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Genu valgum artrosico. Tratamiento median-
te osteotomias.
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Resumen. La artrosis sobre genu valgum no es frecuente y relativamente bien tolerada. Suele ser de origen
constitucional, y a veces de origen displasico o traumatico. Antes de decidir una artroplastia total de rodilla en pacien-
tes jovenes hay que apreciar la posibilidad de realizar una osteotomia en estadios precoces de la enfermedad. La bio-
mecanica es la base de esta decision, precisando la necesidad de conseguir siempre una linea articular fémoro-tibial
paralela al suelo. Por ello, la osteotomia varizante del fémur es la mejor indicacion. La osteotomia varizante proxi-
mal de tibia apenas esta indicada, salvo en casos traumaticos (fractura del platillo tibial externo). Se exponen, la téc-
nica, resultados y repercusion a distancia sobre la rodilla, ante una posible artroplastia total.

Arthrosis on genu valgum. Treatment by osteotomies

Summary. The lateral compartment arthrosis of the knee is not frequent and huge well tolerated. The ethiolo-
gy in the most cases in constitutional or secondary to displasy or trauma. We need appreciated the possibility to do
corrective osteotomy before total arthroplasty in young patients with non severe degree of disease. The biomechan-
ics is the base line of this possibility and the aim is to obtain an articular line in a horizontal position. It is the reason
why the distal femoral osteotomy is the election site for it. In rare situations, like malunion of proximal tibial frac-
ture (external tibial plateau) or light degrees of osteoarthrosis, the high proximal tibial osteotomy is indicated. Final-

ly, technique, results and long-term problems on the knee before a total arthroplasty of the knee are exposed.
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Introduccion.

El desgaste localizado del cartilago articular de la
rodilla se debe a malalineamiento que es causa o contri-
buye a la produccion de artrosis. Durante muchos afios,
el valor de la osteotomia para corregir el mal alineamien-
to ha seguido el principio de trasladar la carga al com-
partimento de la rodilla indemne para aliviar los sinto-
mas. Ademas, a pesar de los buenos resultados a distan-
cia de la artroplastia total de rodilla, existe importante
preocupacion por la duracion de la prétesis, sobre todo
en pacientes jovenes. Por el contrario, la osteotomia
representa una alternativa que preserva la articulacion de
la rodilla y, cuando estd adecuadamente realizada, no
debiera comprometer la ulterior artroplastia, si ésta fuese
necesaria (1).

La artrosis femorotibial externa sobre genu valgum
aparece mas tardiamente que la interna (media de 64
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aflos) y con alteraciones angulares mucho mas importan-
tes (media de 19°), permanece localizada durante mas
tiempo en el compartimento externo de la rodilla, siendo
las alteraciones ligamentarias mas importantes en el lado
opuesto. Es frecuente la afectacion de la cadera del
mismo lado, debiendo tener prioridad terapéutica. La
artrosis femoropatelar asociada es un problema mds a
tener en cuenta en casos de deformidad en valgo pronun-
ciada (2). Afortunadamente no es muy frecuente, ya que
representa el 20% de todas las artrosis de la rodilla,
segiin Maquet (3).

La carga que recibe una articulacion esta en funcion
del alineamiento de los huesos con relacion a la articu-
lacion (4). La orientacidon horizontal de la linea articular
en cadera, rodilla y tobillo es un determinante anatémi-
co esencial para todas las funciones de carga (5). La
falta de orientacion articular horizontal normal (inclina-
cion) genera fuerzas traslacionales o de cizallamiento
en la articulacion que determinan una gran deformacion
anormal sobre el cartilago y los tejidos capsulo-liga-
mentosos y, con el tiempo, una oblicuidad importante de
la linea articular conduce a artrosis con o sin mal aline-
amiento (6).


https://core.ac.uk/display/71034603?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

M. M. SANCHEZ MARTIN. Genu valgum artrésico. Tratamiento mediante osteotomias

Etiologia.

El genu valgum artrésico se presenta en casos de
angulacion exagerada de origen constitucional o es autén-
ticamente displasico. Otras veces se debe a una deformi-
dad situada en articulaciones proximas. En caso de fractu-
ras del fémur o tibia mal consolidadas, asi como en enfer-
medades de la cadera (anquilosis en adduccion, luxacion
congénita inveterada), la angulacion de la rodilla en valgo
y la sobrecarga correspondiente vienen impuestas de
manera secundaria.

Existe poca informacion disponible sobre el efecto
del malalineamiento angular de rodilla y artrosis después
de fracturas de la diafisis del fémur o tibia. En el fémur,
la angulacion en varo es relativamente frecuente y suele
tener poca repercusion funcional; no obstante, la angula-
cion se tolera mejor a nivel de la cadera que de la rodilla
(7), no debiendo ser mayor de 15 grados (8).

Consolidacion viciosa de fracturas

La extremidad inferior presenta un eje mecanico
cuya orientacion permite la longevidad de la articulacion
de la rodilla y la eficacia de la marcha en bipedestacion.
Cuando se pierde el alineamiento normal por traumatis-
mos u otros procesos, las desviaciones de la anatomia
normal pueden ser nocivas para la funcion articular a
largo plazo. Si una fractura consolida anormalmente con
angulacion es necesario valorar cuidadosamente todas
las caracteristicas de la deformidad: longitud, rotacion,
alineamiento y traslacion. A continuacion se valoraran
las consecuencias sobre el eje mecanico y la orientacion
articular. Existen diferentes tipos de osteotomias (en
cufia, en cupula, oblicuas), asi como de osteogénesis por
distraccion, para su correccion quirdrgica. La seleccion
adecuada del paciente y una precisa planificaciéon preo-
peratoria pueden permitir el restablecimiento de las con-
diciones mecanicas normales (9).

En general, cuanto mas cerca se encuentra la defor-
midad de la rodilla, el eje mecanico se traslada medial-
mente si la angulacidn es en varo, y lateralmente si es en
valgo.

La aparicion de sintomas diferidos secundarios a la
alteracion mecanica de fuerzas sobre las articulaciones
es mas frecuente que los sintomas inmediatos. Aunque
no se ha establecido una relacion casual directa entre el
deterioro articular y la alteracién de las cargas mecani-
cas a consecuencia de consolidacion de la fractura en
mala posicion, existen estudios en cadaveres y seres
humanos que apoyan esta hipdtesis (4,10,11); estos
hallazgos parecen documentar los efectos nocivos de la

alteracion del eje mecanico sobre la funcion articular a
largo plazo.

Existe acuerdo mayor en que la angulacién tibial
por callo vicioso no debiera ser mayor de 5 grados
(7,12), aunque algunos autores aceptan hasta un limite
de 10 (13,14). Para definir los resultados y limites tole-
rables de mal alineamiento a largo plazo de callos
viciosos angulares secundarios a fracturas de fémur y
tibia, Kettelkamp y cols. (4) publican una estadistica de
15 rodillas en 14 pacientes que desarrollaron artrosis
por este motivo. Nueve fracturas femorales tenian
angulacion residual en varo de 3 a 25 grados (media,
12,4 grados) y todas desarrollaron artrosis del compar-
timento interno a un seguimiento medio de 28.7 afios
(10-49 afios). La carga sobre el platillo tibial con mal
alineamiento fue de 1.87 veces mayor que la carga del
platillo medial de la extremidad sana. Solo 2 fracturas
femorales presentaron angulacion en valgo de 8 y 14
grados, desarrollando artrosis del compartimento exter-
no a 60 y 37 afios respectivamente; la fuerza sobre el
platillo tibial fue de 1.78 veces mayor en el lado frac-
turado que en la extremidad sana. El malalineamiento
en valgo de las fracturas de la diafisis femoral tardan
mas en desarrollar un genu valgum artrésico que las
deformidades en varo en el compartimento femoroti-
bial interno. Habia s6lo 3 callos viciosos en varoy 1 en
valgo; este Ultimo fue mas severo y tardé mas tiempo
en producir artrosis.

Van der Shot y cols. (15) examinan a 88 pacientes
con fracturas de la pierna, clinica y radiolégicamente,
con una media de seguimiento de 15 afios. Cuarenta y
tres fracturas (49%) consolidaron mal con angulacion de
al menos 5 grados. Hubo mas artrosis de rodilla y tobi-
llo junto a la fractura que en la extremidad sana. Las
fracturas mal alineadas mostraron mas alteraciones
degenerativas. Dieciocho pacientes (20%) tenian sinto-
mas de artrosis en la pierna fracturada. Existio una corre-
lacion significativa entre los sintomas de rodilla y artro-
sis pero no entre sintomas de tobillo y artrosis con el mal
alineamiento. Estos autores llegan a la conclusion de que
las fracturas de la pierna deben reducirse para que con-
soliden sin deformidad angular y, por tanto, no produz-
can artrosis tardia.

Puno y cols. (16) valoran dichas angulaciones en la
pierna mediante analisis matematico: la deformidad
angular de la tibia es igual a la suma de los malalinea-
mientos angulares formados por las articulaciones de
rodilla y tobillo con relacion al plano frontal. Este anali-
sis representa una Util herramienta de trabajo para cuan-
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A B

Figura 1: Eje mecanico de la extremidad inferior y equilibrio de fuerzas, de la gra-
vedad (P) y del tirante externo (L) (izquierda). Distribucion simétrica de las fuer-
zas de carga sobre las superficies articulares de la rodilla (derecha) (segun

Maquet).

tificar el malalineamiento de rodilla y tobillo secundario
a callo vicioso angular de la tibia.

Bases biomecanicas de las osteotomias

La artrosis del compartimento femorotibial externo
se manifiesta radioldgicamente por un denso tridngulo
externo de esclerosis subcondral, es indicativo de un
fuerte desplazamiento de la fuerza R; habitualmente se
acompaia de deformidad en valgo (17) (Fig. 1).

La cirugia en estos casos debe llevar la fuerza R hacia
atras del centro de gravedad de las superficies portantes y
corregir la deformidad. En cualquier caso debe evitarse el
varo de la rodilla (18), puesto que alarga el brazo de
palanca de la fuerza P. Una correccion exacta de la defor-
midad en valgo deberia restablecer la situacion mecanica
preexistente que ha causado la artrosis. Esta situacion se
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caracteriza por una fuerza desplazada lateralmente debi-
do a un potente tirante muscular externo L.

Los pacientes con artrosis del compartimento exter-
no suelen tener una angulacién en valgo muy pronuncia-
da. Su correccion mediante osteotomia proximal de tibia
produce tal inclinacion de los platillos tibiales que el
deslizamiento medial del fémur sobre la tibia solamente
esta impedido por el choque del céndilo externo sobre
las espinas tibiales. La densidad del hueso subcondral
desarrollada en este sitio es demostracion del aumento
de los estreses de compresion. Razon de mas para asegu-
rar que la osteotomia supracondilea del fémur es preferi-
ble para corregir la mayor parte de casos de artrosis con
deformidad en valgo. La osteotomia varizante proximal
de tibia debe reservarse para casos de valgo leve que no
sobrepasen 15° y para aquellos otros en que el valgo se
deba a deformidad de la extremidad superior de la tibia
con condilos femorales alineados normalmente, como es
el caso de un callo vicioso del platillo tibial externo por
hundimiento, en que esta indicada una osteotomia sub-
glenoidea de levantamiento o adiccion.

Por todas estas razones —sefiala Maquet- es mas difi-
cil tratar artrosis sobre deformidad en valgo que en varo.
La correccion del valgo es mas delicada. Si es insufi-
ciente, agrava las condiciones mecanicas de la rodilla, y
si se hace excesiva hipercorreccion alarga exagerada-
mente el brazo de palanca a de la fuerza P y sobrecarga
la articulacion.

Chao (18) establece los siguientes objetivos biome-
cdnicos en osteotomias de rodilla por artrosis:

1. Conocer la patomecanica que participa en las
angulaciones de rodilla que condicionan la artrosis.

2. Es necesario conseguir la redistribucion de las
fuerzas de contacto en el platillo tibial.

3. Es basico conocer la repercusion sobre las demas
funciones anatomicas de la rodilla.

4. La actuacion funcional de la rodilla en la marcha y
en otras actividades de la vida diaria antes y después de
la reconstruccion quirtrgica.

Valoracion clinica

La artrosis de la rodilla en el compartimento externo
se presenta mas frecuentemente en la mujer y es general-
mente bilateral y simétrica. En la mayoria de los casos es
de origen femoral. Representa, segin Maquet (3), el
20% de todas las artrosis de rodilla.

En la mayoria de los casos, cuando el paciente acude
al cirujano ortopédico por primera vez, suele presentar
regularmente alteraciones avanzadas de la articulacion y,
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en tal situacidén, una osteotomia no es deseable. Sin
embargo, en un pequefio nimero de pacientes que pre-
sentan dolor y cuyas radiografias muestran solamente
pérdida de cartilago articular, pueden obtenerse resulta-
dos satisfactorios (19).

Es fundamental, por tanto, valorar el grado de afec-
tacion de la articulacion, tanto en el compartimento
externo como en el fémoro-rotuliano. Para ello es de
gran utilidad la clasificacién de Hernigou y cols. (20)
(Tabla 1) desde el punto de vista de la degeneracion arti-
cular externa, y la de Rudan y Simurda (21) para la loca-
lizacién rotuliana (Tabla 2).

Desde el punto de vista etiologico conviene saber
que el genu valgum constitucional de origen femoral es
el principal causante de la artrosis del compartimento
externo y tiene un morfotipo particular definido por una
pelvis ancha y un fémur en adduccion.

La segunda causa en frecuencia esta representada por
lesiones suprayacentes en la cadera o por una gran dis-
metria de los miembros inferiores. Por tanto, es indispe-
nasable iniciar el tratamiento corrigiendo los defectos
biomecanicos suprayacentes: anquilosis de cadera en
aduccion, coxa valga, artrosis primaria o sobre displasia
luxante; a veces, el problema se encuentra en la cadera
contralateral (25).

La historia y la exploracion fisica pueden aportar
informacion de utilidad en el sentido de valorar el dolor
localizado en la linea articular y la existencia de lesion
meniscal, inestabilidad ligamentosa y mal alineamiento
relacionados con artrosis unicompartimental. El analisis
dindmico de la marcha puede proporcionar mas informa-
cion acerca de la insuficiencia ligamentosa y del mal ali-
neamiento. Antes de orientar cualquier tipo de tratamien-
to conviene excluir cualquier artritis inflamatoria (22).

La exploracion radiografica es fundamental. Se rea-
lizaran radiografias en diferentes posiciones para eva-
luar los tres compartimentos de la rodilla: anteroposte-
rior en carga, lateral y axial de rétula, de manera que asi
pueda clasificarse la lesion. Estas radiografias, no obs-
tante, no informan con precision del estado del cartila-
go articular como puede hacerlo la artroscopia; ésta no
esta indicada cuando solamente existe dolor, en ausen-
cia de otros sintomas como chasquidos, bloqueos o
fallos articulares. La sensibilidad de la radiografia para
conocer el deterioro cartilaginoso puede mejorarse
mediante una incidencia anteroposterior con el pacien-
te de pie y la rodilla flexionada 40°, con el fin de eva-
luar la cara posterior de los condilos femorales y los
platillos tibiales, especialmente del compartimento

Normal Espacio articular igual o mayor de 4 mm
Grado 1 Espacio articular menor de 3 mm

Grado II Espacio articular obliterado con subluxacion fémoro-tibial

Tabla 1. Clasificacion radiologica de artrosis del compartimento externo de la rodi-
lla (20).

Grado 0
Ausente Normal
Grado 1 Osteofitos
Leve Angulo de congruencia 10°-20°
Grado 2 Grandes osteofitos
Moderada Angulo de congruencia
mayor de 20° o inclinacion lateral
Grado 3 Grandes osteofitos
Severa Angulo de congruencia mayor de 20°,

inclinacion marcada en sentido lateral
y desaparicion del espacio articular

Tabla 2. Clasificacion radioldgica de artrosis fémoro-patelar (21).

externo (23,24). Las radiografias de cadera, rodilla y
tobillo en placa de 30x90, en carga, permiten calcular el
eje mecanico estatico e identificar cualquier deformi-
dad angular del miembro afecto. El eje mecanico se
determina trazando una linea desde el centro de la cabe-
za femoral al centro de la articulacion de la rodilla y
una linea trazada desde aqui al centro de la articulacion
del tobillo. Un eje mecanico de 0 a 3 grados de varo se
considera dentro de los limites normales. En general,
una desviacion en varo o en valgo igual o superior a 10°
se asocia a sintomas de artrosis unicompartimental. Se
anotara el angulo de congruencia entre las superficies
articulares tibial y femoral (indica el componente de la
deformidad por laxitud tisular) y el angulo entre estas
superficies y los ejes de las respectivas diafisis (indica
el grado de deformidad en tibia y fémur). La radiogra-
fia lateral valora la deformidad en el plano sagital,
incluyendo el grado de angulacion de la superficie tibial
hacia atras (1).

Por tanto, ante un paciente con artrosis del comparti-
mento externo de la rodilla es importante valorar los
siguientes datos clinicos:

1. Edad, grado de obesidad, posible afectacion
poliartrésica y osteodisplésica.

2. Importancia de las alteraciones funcionales. Con-
viene recordar que el genu valgum artrésico es bastante
bien tolerado, a diferencia del genu varum artrdsico, en
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que pequeiios grados de deformidad son muy invalidan-
tes.

3. Participacion de factores etioldgicos a distancia,
como patologia de la cadera o dismetria de los miembros
inferiores.

4. Valoracion de la posicion de la rétula (luxada o
subluxada) y de la laxitud del ligamento lateral interno.

5. Estudio radiografico en carga de la rodilla, clasifi-
cacion del grado de artrosis femorotibial y femororrotu-
liana. Localizacion de la deformidad angular, habitual-
mente en el fémur.

6. Valoracion clinica de la articulacion de la rodilla
en general: movilidad, contractura en flexion, laxitud (+,
++, +++) (25).

Eleccion del nivel de osteotomia

La correccion de la deformidad es fundamental para
que una osteotomia tenga éxito. El angulo de correccion
de una osteotomia valguizante por genu varum se deter-
mina afiadiendo a la deformidad una hipercorreccion de 2
a 4 grados para asegurar un desplazamiento de la fuerza
de carga al compartimento contralateral indemne (26).

En la artrosis sobre valgo, la posibilidad de realizar
una osteotomia es menos frecuente que en caso de genu
varo (27), siendo el genu valgo mas frecuente en la
mujer que en el varon. La deformidad en valgo conlleva
retraccion de las partes blandas del lado externo de la
rodilla, laxitud del ligamento lateral interno e hipoplasia
o pérdida de hueso del condilo femoral externo. En estos
pacientes suele asociarse rotacion externa o recurvatum
de la rodilla (28). La oblicuidad de la linea articular
puede existir asociadamente en este tipo de artrosis y hay
que tenerlo en cuenta cuando se decide hacer una osteo-
tomia. Las angulaciones en valgo pronunciadas pueden
acompaiarse de inclinacion mayor de la linea articular.
Una osteotomia tibial varizante no puede corregirlo, ya
que la osteotomia se practica distal a la linea articular. La
osteotomia supracondilea femoral varizante corrige la
inclinacién en valgo en las rodillas con mayor angula-
cion. La insuficiencia del ligamento lateral interno y el
bajo momento adductor medial pueden producir defor-
midad dinamica y fallo de la osteotomia a no ser que se
corrija al tiempo de la osteotomia (29).

La osteotomia tibial proximal varizante puede utili-
zarse también cuando la deformidad angular es igual o
menor de 12 grados y una linea articular previsible igual
o menor de 10 grados (24,27,29,30). En nuestra expe-
riencia (42) los resultados son malos. Sin embargo,
Marti y cols. (43) practican osteotomia tibial varizante
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de apertura, en el lado externo, consiguiendo en 36
pacientes con una angulacion media de valgo de 11.6
grados, 30 buenos y excelentes resultados a una media
de 11 afios.

La osteotomia supracondilea femoral varizante
puede utilizarse en casos con un angulo mayor de 12 gra-
dos o una oblicuidad de la linea articular previsible de
mas de 10 grados después de la osteotomia (27,31-34).
Finkelstein y cols. (35) obtienen a 10 afios una supervi-
vencia de la osteotomia del 64 por ciento, con conver-
sion a artroplastia total de rodilla como punto final. En
pacientes con deformidad en valgo severa en que la oste-
otomia produce pérdida de hueso u oblicuidad de la linea
articular, puede asociarse una osteotomia de tibia proxi-
mal medial para conseguir correccion (27).

La osteotomia es una opcion quirurgica atractiva
para pacientes activos con artrosis unicompartimental y
deformidad angular que esperan vivir veinte o mas afios
(22).

La osteotomia correctora del genu valgum artrosico
puede hacerse a nivel de la extremidad proximal de la
tibia o distal del fémur (supracondilea). Antes de decidir-
se por una osteotomia tibial varizante conviene conocer
dos hechos importantes (36,37). El primero es la con-
traindicacion que supone la existencia de una posicion
fija en adduccion de la cadera, no solo para esta locali-
zacion de la osteotomia sino también para la supracondi-
lea del fémur, ya que el fémur se mantendria en aduccion
(valgus) y continuaria sobrecargando el compartimento
externo de la rodilla y elongando el ligamento lateral
interno. Por tanto, antes de cualquier osteotomia correc-
tora del valgo la cadera precisa ser movilizada mediante
osteotomia o artroplastia. El segundo hecho es que aun-
que la cadera esté en buena posiciéon y sea movil, una
angulacion en valgo de la rodilla superior a 12° no debe-
ra corregirse mediante osteotomia tibial varizante, ya
que la funcion valguizante del fémur, de 5° a 7°, conti-
nuara sobrecargando la parte lateral del platillo tibial
externo, cualquiera que sea la anchura de la cufia interna
que se haya extraido. Ademas, para una deformidad en
valgo mayor de 12°, el angulo articular no sera horizon-
tal, sino que se dispondra oblicuamente, predisponiendo
a excesivo estrés y a luxacion. Por ello, conviene saber
medir la oblicuidad o inclinacion del eje de articular de
la rodilla en el plano frontal. Harding (38) define la incli-
nacion articular por el angulo formado entre el platillo
tibial y la horizontal. Aunque algunos estiman que la
inclinacidn articular no es significativa, otros (36-38,40-
42) consideran que no es compatible con buenos resulta-
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dos porque conduce a oblicuidad del platillo tibial, ines-
tabilidad e hipercorreccion en varo.

Cuando la oblicuidad en valgo de la rodilla se corri-
ge en la tibia —a excepcion de la artrosis secundaria a
fractura por hundimiento del platillo tibial externo- se
produce oblicuidad del eje articular en el plano frontal.
Esto se debe a que la artrosis del compartimento externo
se acompafia de un céndilo femoral externo defectuoso,
lo mismo que en la artrosis del compartimento interno el
defectuoso es el platillo tibial interno. Si pocos grados de
oblicuidad pueden ser compatibles con buen resultado
clinico, cuando aquella sobrepasa 12°a 15° llega a hacer-
se trascendente. La osteotomia, en vez de transferir el
peso desde el compartimento lateral al medial, al crear
una oblicuidad marcada de la linea articular, traslada el
peso hasta la parte lateral de la eminencia intercondilea
y, con el tiempo, se produce subluxacion medial del
fémur sobre la tibia.

Otra consecuencia desfavorable es la hiperlaxitud del
ligamento lateral interno debido a que la base medial de
la osteotomia de sustraccion se encuentra entre el origen
e insercion del ligamento. Tedéricamente esto puede
resolverse en parte retensando distalmente el ligamento
y fijandolo con una grapa, si bien la experiencia demues-
tra que ésta acaba aflojandose.

La hipercorreccion en varo es consecuencia de la
misma osteotomia, que muchas veces se debe a sobresti-
macion de la cufia a resecar y, también, al efecto varizan-
te de la carga en la fase monopodalica del paso. Por
ambas razones, la deformidad en valgo debe corregirse
hasta posicion neutra. Por otra parte, durante el periodo
postoperatorio debe evitarse la carga sobre la extremidad
operada.

Se comprende facilmente que la osteotomia varizante
de tibia, incluso cuando se practica en los casos indica-
dos, es dificil de reglar y nunca se consigue que la linea
articular sea paralela al suelo, como se consigue con una
osteotomia supracondilea varizante del fémur (29).

Por el contrario, la artrosis postraumatica lateral pro-
vocada por hundimiento del platillo tibial externo res-
ponde mucho mejor a la osteotomia tibial, ya que la rodi-
lla era normal antes de la lesion. La técnica de osteoto-
mia sera de adicion, subglenoidea y varizante, introdu-
ciendo una cufia dsea en el lado externo de la tibia.

El genu valgo artrésico se debe a una deformidad
angular en el fémur y su correccion deberd ser mediante
osteotomia supracondilea varizante de fémur, con lo que
se consigue siempre una posicion horizontal de la linea
articular en el plano frontal.

Osteotomia tibial varizante

La osteotomia tibial varizante en el genu valgo artro-
sico ha recibido escasa atencion en la bibliografia ortopé-
dica (29,42-44). En estas circunstancias, la mayoria de
los autores han expresado su preferencia por la osteoto-
mia femoral supracondilea varizante antes que por la
osteotomia tibial varizante proximal (45). Se ha criticado
la correccion del genu valgum artrdsico por osteotomia
tibial ya que produce oblicuidad de la interlinea articular
en la fémoro-tibial, mientras que la osteotomia femoral
no lo produce. Sin embargo, la osteotomia tibial varizan-
te descarga el compartimento externo tanto en flexion
como en extension, mientras que la osteotomia femoral
es eficaz biomecanicamente solo en extension (46).

Repercusion sobre la rodilla. Ademés de conocer las
bases biomecanicas es importante reconocer la repercu-
sion de la osteotomia proximal de la tibia sobre el apara-
to extensor y los posibles efectos negativos sobre una
ulterior artroplastia total de rodilla, puesto que la mayo-
ria de las veces, la osteotomia es un paso intermedio
antes de llegar a aquélla.

a) Alteraciones rotulianas. La anatomia y fisiologia
del aparato extensor (tendon cuadricipital, rotula y ten-
doén rotuliano) después de una osteotomia de rodilla por
artrosis puede alterarse en sentido de rotula baja, rotula
alta y subluxacion rotuliana (47-50).

Las alteraciones mecanicas publicadas parecen estar
en relacién con la técnica quirdrgica y los cuidados pos-
toperatorios después de osteotomia proximal de tibia
(49,51,52). Las alteraciones en el aparato extensor pue-
den mejorar los sintomas del compartimento femoropa-
telar; sin embargo, el objetivo principal de la osteotomia
es el realineamiento y alivio de los sintomas femoroti-
biales. Weidenhielm y cols. (52) sugieren que las fuerzas
del cuédriceps después de osteotomia pueden alterar las
cargas transmitidas a la rétula, pero no existe estudio que
demuestre esta teoria. Por tanto, aunque se han publica-
do efectos clinicos, no existe un claro conocimiento de
que los sintomas femoropatelares mejoren después de
una osteotomia proximal de tibia (53).

También el tratamiento postoperatorio podria afectar
a la rotula. Parece que cuanto menos rigida sea la fija-
cion de la osteotomia y, sobre todo, siempre que la rodi-
lla se inmovilice en vendaje de yeso puede ocurrir fibro-
sis en el tenddn rotuliano que conduzca a rétula baja (54)
con mayor facilidad en proporciones del 76 y 89 por
ciento. Por el contrario, Westrich y cols. (48) consiguen,
después de osteotomia con buena fijacion, reducir esta
cifra al 9 por ciento frente al 53 por ciento, cuando se
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hace inmovilizacion postoperatoria. Este cambio de
posicion de la rétula (rétula baja) puede conducir a peor
evolucion de la ulterior artroplastia total postosteotomia.
Lo mejor es, por tanto, conseguir una sélida fijacion de
la osteotomia. Por otra parte, estudios sobre rétula baja
han conducido a saber que el recorrido bajo de la rétula
no determina necesariamente aumento de los estreses de
contacto femoropatelares (55,56). Parece, por tanto, que
los peores resultados de la artroplastia total de rodilla en
relacién con rétula baja son multifactoriales (57).

b) Efectos negativos sobre la artroplastia total. Segtn
Meding y cols. (58), los factores que hacen que un oste-
otomia proximal de tibia tenga efectos nocivos sobre una
ulterior artroplastia total de rodilla son varios: varias
cicatrices operatorias, disminucién de la movilidad arti-
cular (contractura en flexion), pardlisis del ciatico popli-
teo externo, distrofia simpatica refleja, laxitud de los
ligamentos laterales, operaciones previas multiples y
deformidad en valgo tratada mediante osteotomia alta de
tibia (47,59,60).

Meding y cols. (58) analizan 95 artroplastias totales
de rodilla sobre osteotomia tibial por artrosis y conside-
ran dos causas que afectan negativamente y solo en rela-
cion con la amplitud de movimiento, si bien la mayor
contractura en flexion y el mayor nimero de operaciones
previas se correlacionaron con la disminucién de la
movilidad postoperatoria. La severidad de estos factores
no estuvo relacionada ni con el dolor postoperatorio, la
puntuacion de rodilla o la puntuacion funcional. Aunque
no tuvieron repercusion clinica, se observo mayor niime-
ro de lineas de radiolucencia femoral en rodillas con
mayor numero de operaciones previas y con rotula baja.
La presencia de material de osteosintesis se puso en rela-
cion con el mayor numero de radiolucencias distales.
Finalmente, el grado mayor de elevacion de la linea arti-
cular lateral (con relacion a la cabeza del peroné) se puso
en relacion con mayor numero de lineas de radiolucen-
cia rotulianas y, aunque la razon de esta correlacion es
incierta se puede atribuir al cambio de posicion relativo
de la rétula con relacion a la linea articular real. En teo-
ria, sin embargo, la posicion de la linea articular lateral
después de artroplastia total de rodilla podria ser la de la
posicion de la linea articular antes de la osteotomia pro-
ximal de tibia con respecto a la metafisis tibial.

Las principales consideraciones técnicas para reali-
zar artroplastia total de rodilla después de osteotomia
proximal de tibia son el abordaje, la reseccion osea pro-
ximal de la tibia y el equilibrio ligamentoso (58). Mont
y cols. (59) y Windsor y cols. (49) insisten en la necesi-
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dad de hacer posible seccion del alerdn externo de la
rotula para facilitar el abordaje quirdrgico. Meding y
cols. (58) sélo lo hicieron en un 45% de casos y no como
abordaje quirtirgico inicial.

Para restablecer la posicion anatomica es preciso
resecar la menor cantidad de hueso lateral. En la casuis-
tica de Meding y cols. (58) se implantd en todos los
casos un platillo tibial de 10 mm de grosor, a pesar de
haber resecado s6lo 4 mm de metafisis tibial proximal en
el lado externo.

Si bien se ha insistido en tener que hacer equilibrio
ligamentoso lateral, especialmente en casos de osteoto-
mia por genu varum artrésico, en la experiencia de
Meding y cols. (58) no fue preciso hacerlo en el 90 por
ciento de los casos. Windsor y cols. (51) lo efectuaron en
10 de 45 rodillas en forma de liberacion del ligamento
lateral externo para restablecer el alineamiento axial. Por
su parte, Meding y cols. (58) en 95 artroplastias totales
postosteotomia so6lo hicieron en 5 casos seccion de la
capsula externa con o sin seccion del popliteo y de la fas-
cia iliotibial. Esto puede atribuirse a que 13 de 94 rodi-
llas tenian un alineamiento en valgo superior a 10 grados
antes de la artroplastia. Estos resultados hacen pensar en
la necesidad de realizar liberacion de partes blandas en
el lado externo de la rodilla cuando se realice la osteoto-
mia correctora del valgo.

Técnica quirurgica. La técnica de osteotomia vari-
zante de tibia que utilizamos habitualmente es de sus-
traccion en la parte interna de la metafisis tibial. No nos
gusta la osteotomia cilindrica de Maquet inmovilizada
con fijador externo por compleja (17).

El paciente se coloca en la mesa operatoria en decu-
bito supino. Se aplica manguito neumatico en la raiz del
muslo después de expresion sanguinea con venda de
Esmarch y se mantiene la rodilla en cierta flexion con
una almohadilla bajo el hueco popliteo para relajar los
vasos del mismo nombre durante la realizacion de la
osteotomia. Se practica incision oblicua de la piel en la
parte proximal e interna de la rodilla —-mucho mas esté-
tica que la vertical- y se seccionan sin problemas los
tendones de la pata de ganso, desperiostizando la meta-
fisis y epifisis tibial hasta la insercion de la capsula en
este hueso.

La osteotomia se traza discretamente oblicua en
direccién a la punta de la cabeza del peroné, mediante un
escoplo bien afilado para no aplastar el hueso, a veces
blando. Se completa en toda su superficie respetando
siempre la cortical externa. A continuacion se aplasta el
hueso hasta conseguir la correccion deseada; en ocasio-
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Figura 2: Artrosis del compartimento externo de la rodilla. Radiografia anteroposterior en descarga (A), en carga (B, mayor estrechamiento de la
linea articular). Osteotomia varizante proximal de tibia que produce una linea articular oblicua; no aconsejable (C).

nes es preciso extraer una fina lamina de hueso de base
interna. Se fija con una grapa soélida.

Cuando el paciente presenta una discreta subluxacion
externa de la rotula o un alerén externo corto, a través de
una incision pararrotuliana externa de pocos centimetros
se procede a la seccion del mismo, desde el tenddn rotu-
liano, por abajo, hasta el musculo vasto externo, por arri-
ba. Se aprovecha para verificar el estado del cartilago de
la rétula y del menisco externo, procediendo a la regula-
rizacion de aquélla o extirpacion de éste si estuviese
lesionado. Se controla la posible hemorragia de los vasos
geniculados externos que cruzan bajo la seccion del ale-
réon externo de la rotula, con bisturi eléctrico. En el pos-
toperatorio se procede a una movilizacion suave de la
rodilla al dia siguiente. Potenciacion de cuadriceps. Mar-
cha en descarga dos meses, sin inmovilizacion de rodilla.

Resultados. En contraste con la eficacia demostrada
de la osteotomia valguizante de tibia en artrosis del com-
partimento interno de la rodilla, el papel de la osteotomia
proximal de tibia en la artrosis del compartimento exter-
no por genu valgum es controvertida (29,41,61). Un
genu valgum superior a 12 grados presenta una evolu-
cién mucho peor si se corrige en la tibia o si la orienta-
cion de la linea articular excede 10 grados (12). Como la
osteotomia de tibia no puede evitar una linea articular en
varo, con el tiempo se produce subluxacion hacia dentro
del fémur sobre la tibia. Esto se acompafia de laxitud
ligamentosa interna secundaria a la osteotomia de cierre
en cufia entre los dos puntos de insercion del ligamento

lateral interno (41). Sin duda, el gran escollo biomecani-
co se encuentra en la correccion de una deformidad
angular del fémur mediante una osteotomia de tibia que
produce una linea articular oblicua (Fig. 2).

No obstante estas consideraciones, hay que advertir
que en casos indicados esta técnica sencilla de osteoto-
mia de aplastamiento, con o sin actuacién sobre otras
estructuras en el compartimento externo (menisco, rotu-
la), proporciona alivio del dolor en el 50 por ciento de
casos a corto plazo, conservando la movilidad (42).

En un estudio de Weill y cols. (62) sobre 49 rodillas
artrésicas sobre genu valgum tratadas con osteotomia
tibial de varizacion, con un seguimiento medio de 31
meses, el 53 por ciento tuvieron alivio completo, de
dolor, el 14 por ciento alivio parcial y el 33 por ciento no
se encontraron mejor que antes de la osteotomia. El liga-
mento lateral interno se reinsertd mas adelante en todos
los casos, aunque se aflojé mas tarde.

Coventry (29), de 28 pacientes que tenian 31 osteo-
tomia varizante de tibia por deformidad en valgo, con un
seguimiento de 3 a 17 afios (media de 10,2 afos), 11
pacientes no tenian dolor, 13 tenian dolor leve que limi-
taba su actividad funcional, 6 tenian dolor moderado y 1
dolor severo.

La serie de Cartillier (25), de la Escuela de Trillat,
sobre 48 osteotomias en 43 pacientes, arroja los siguien-
tes datos: 2/3 de los pacientes estaban satisfechos en
cuanto a dolor; algin dolor residual provenia del menis-
co externo y la rétula. La calidad de marcha y la estabi-
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lidad de la rodilla mejoraron en 3/4 de los operados, que
se encuentran satisfechos. El resto no tuvo beneficio
alguno de la operacion.

Marti y cols. (43) practican osteotomia tibial varizante
de apertura en el lado externo, consiguiendo en 36 pacien-
tes, con una angulacion media de valgo de 11.6 grados, 30
buenos y excelentes resultados a 11 afios de media.

Se puede concluir que la osteotomia varizante de
tibia por genu valgum artrésico es una operacion aparen-
temente simple pero minuciosa que exige una correccion
muy exacta y completa, condicion indispensable para un
resultado satisfactorio y duradero. Ahora bien, teniendo
en cuenta que la artrosis del compartimento externo de la
rodilla es bastante bien tolerada y muchas veces se
encuentra fuera de las indicaciones de la osteotomia
varizante de tibia, actualmente hay muy pocas indicacio-
nes para realizarla con éxito; personalmente ya no la uti-
lizamos.

Osteotomia supracondilea varizante de
fémur

Técnica quirurgica. El sitio preferido de la osteoto-
mia por artrosis del compartimento externo de la rodilla
es la region supracondilea, cuando la deformidad angu-
lar en valgo es igual o mayor de 12 grados. Sin embar-
g0, sus resultados varian. Las complicaciones mas fre-
cuentes son falta de consolidacion y fallo de la osteosin-
tesis (63). Para conseguir cifras altas de consolidacion,
osteosintesis rigida y buena aposicion de la osteotomia,
Wang y Chia-Chen-Hsu (64) describen una técnica de
osteotomia supracondilea plana, fijada con una placa
condilea de 95 grados doblada a 90 grados y un tornillo
de derrotacion afiadido, parecida a la que empleo. Perso-
nalmente (65,66) utilizo un abordaje externo, una osteo-
tomia curvilinea, una placa doblada a 90 grados y un tra-
tamiento adecuado de la inestabilidad rotuliana (seccion
del aleron externo de la rétula y/o transposicion de la
tuberosidad tibial (Elmslie-Trillat)).

Se han publicado diferentes técnicas de osteotomias
supracondileas varizantes de fémur (25,31,42,45,67). En
términos generales, la osteotomia puede realizarse por via
externa o interna. En el primer caso, la osteotomia puede
ser plana de aplastamiento interno o curvilinea y su fijacion
se consigue con una placa condilea angulada de 95 grados.
Si se aborda por dentro, la osteotomia puede ser con resec-
cién de una cufia, plana con aplastamiento interno o curvi-
linea, y la fijacion se hace con una placa de 95 grados.

La técnica que hemos empleado nosotros para la
mayoria de los casos es curvilinea realizada por via
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externay fijada con una placa condilea de 95 grados, que
reducimos a 90 grados cerrandola con un doblador de
placas, en posicidn neutra. En casos extremos de genu
valgum displasico la osteotomia es plana con aplasta-
miento en el lado interno. En cualquier caso, es funda-
mental que la osteotomia devuelva a la rodilla una linea
articular femorotibial horizontal y, por tanto, paralela al
suelo, en normocorreccion. Ademas, de manera acceso-
ria, debe permitir corregir cualquier contractura en fle-
xion de la rodilla. Asociadamente hay que corregir las
alteraciones propias de un valgo importante de la rodilla:
alteraciones meniscales externas y sobre todo subluxa-
cion de rétula. Esto ultimo se consigue seccionando el
alerén externo e incluso trasponiendo hacia dentro la
tuberosidad tibial. Igualmente hay que retensar a nivel
femoral el ligamento lateral interno, mediante elevacion
de una pastilla 6sea del epicondilo, cuando estuviere
muy elongado solamente.

El paciente se coloca sobre mesa de operaciones nor-
mal en dectibito supino, posicidon que permite juzgar del
eje de la extremidad inferior en ambos planos, frontal y
sagital. La pierna se apoya entera sobre una almohadilla
alargada de gomaespuma. La extermidad inferior del
fémur se aborda por la via posterolateral clasica que
hacia abajo se prolonga por el borde externo de la rétula
hasta la extremidad superior de la tibia para poder reali-
zar una artrotomia y la transposicion de la tuberosidad
tibial, si fuera necesario.

El primer paso es localizar la linea articular femoro-
tibial pasando una gruesa aguja de Kirschner a través de
la articulacion y paralela a la extremidad superior de la
tibia. A nivel de la region supracondilea se dibuja con
escoplo la linea de osteotomia y un centimetro por deba-
jo de ella se inicia con escoplo la entrada para una placa
condilea de Miiller de 95 grados que doblamos hasta 90
grados, absolutamente paralela a la aguja y bien centra-
da en la parte media del area supracondilea. Aguja y
escoplo guias deben mantenerse en el mismo plano fron-
tal que la diafisis femoral. Una vez introducido el esco-
plo guia y medida la longitud de la lamina de la placa
condilea, se introduce buena parte de aquélla y a conti-
nuacion se hace la osteotomia curvilinea.

La osteotomia se hace una vez expuesta ampliamen-
te la zona supracondilea anterior con un separador de
Bennet desde el lado interno del fémur. Con broca a
motor se hacen trayectos 6seos sobre la linea de osteo-
tomia hasta la cortical posterior del fémur, terminando
la osteotomia a escoplo. A continuacion se corrige la
deformidad angular en valgo hasta la neutralidad y
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Figura 3: Paciente de baja estatura tratado mediante alargamiento de tibia. Genu valgum marcado y luxacion recidivante de rétula secundarios.
Radiografia anteroposterior (A). Osteotomia supracondilea varizante de fémur y transposicion interna de la tuberosidad tibial, con buen resul-
tado (B).

algun posible flexum al mismo tiempo. Se acaba de
introducir la lamina y se fija la placa a la diafisis femo-
ral con tornillos.

A continuacién se procede a verificar el comparti-
mento externo (menisco) y femoropatelar. Si fuera pre-
ciso realinear el aparato extensor se practicard osteoto-
mia frontal de la tuberosidad tibial, desplazandola a
situacion neutra, fijandola con dos tornillos de cortical o
esponjosa, segun la calidad del hueso.

Cuando existe angulacidon en valgo pronunciada hay
que retensar el ligamento lateral interno, a través de inci-
sion aparte. Con escoplo se levanta una pastilla de hueso
con la insercion ligamentosa y se reinserta mas arriba,
fijandola con una grapa barbada.

Se procede finalmente al cierre de la incision profunda
(sinovial, fascia lata), dejando sin suturar el alerén externo
de la rotula. Se disponen uno o dos drenajes de redon en la
profundidad de la herida y se cierran los planos superficia-
les. La fascia lata debe suturarse con la rodilla flexionada
para evitar rigidez de la rodilla en extension.

El paciente inicia tratamiento de rehabilitacion a las
24 horas, evitando la marcha con apoyo durante al
menos 2 meses. La rehabilitacion de la rodilla se man-
tendra cerca de 4 meses (Fig. 3).

Repercusion sobre la rodilla. No se ha insistido sufi-
ciente en la repercusion del genu valgum artrésico sobre
la rodilla, especialmente sobre la posicion de la rétula y
la laxitud de los ligamentos del lado convexo (ligamen-
to lateral interno) de la deformidad angular.

Ciertamente que en casos de genu valgum constitu-
cional el problema es discreto, pero en los raros casos de
auténtica displasia, con mayor angulacion del valgo, la
rétula suele estar en posicion muy externa y conviene
afiadir algan tipo de realineamiento del aparato extensor
(alto o bajo) segiin su importancia en el momento de
hacer la correccion mediante osteotomia baja del fémur.

Otro problema es como se altera la mecénica rotuliana
después de osteotomia supracondilea varizante del fémur.
Los datos sobre ello son mas bien escasos. Las alteracio-
nes teoricas serian de disminucion de la longitud del cua-
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driceps y reduccion del angulo Q. La tipica osteotomia de
sustraccion en cufia de la parte interna del fémur acortaria
realmente solo el lado medial y, por tanto, s6lo una parte
de la longitud total de aquél; y esto mismo podria aplicar-
se igualmente al angulo Q. Parece que no existe conse-
cuencia o muy escasa sobre la rotula después de una oste-
otomia femoral, como se refleja en la literatura (72).

Lo mismo que en la osteotomia proximal de la tibia,
la osteosintesis rigida y la movilizaciéon precoz de la
rodilla después de una osteotomia supracondilea del
fémur disminuyen la frecuencia de rotula baja y mejoran
la evolucion de ulterior artroplastia total; no obstante, las
alteraciones de la rétula después de una osteotomia de
este tipo son minimas y ampliamente ignoradas (57).

Los resultados de artroplastia total de rodilla después
de osteotomia supracondilea del fémur varizante han
sido similares a los de una artroplastia total de rodilla
primaria.

Resultados. En general, los resultados de la osteoto-
mia supracondilea de fémur varizante son mejores que
los de la osteotomia tibial varizante, teniendo en cuenta
que restablece mejor la biomecanica articular, en el sen-
tido de permitir la horizontalizacion de la linea articular,
evitando la oblicuidad de la misma.

Las estadisticas son favorables en este sentido. Asi,
Magquet (61), después de comparar los resultados de 19
osteotomias varizantes de tibia con los de 37 osteotomi-
as supracondileas varizantes de fémur, recomienda estas
ultimas como procedimiento de eleccion en pacientes
con artrosis sobre genu valgum. Wagner y cols. (69)
recomiendan igualmente esta técnica. Conrad y cols.
(68) publican excelentes y buenos resultados en 11 de 16
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pacientes. Nosotros hemos obtenido un 66 por ciento de
buenos y regulares resultados en 9 casos operados (42).
Healy y cols. (45) consiguen un 93 por ciento de resulta-
dos excelentes y buenos en 15 casos. Conrad y cols. (68)
encuentran resultados satisfactorios en el 62 de 16
pacientes, a una media de seguimiento de 6 afios. Edger-
ton y cols. (72), valorando resultados en 23 pacientes de
la Clinica Mayo, operados entre 1978 y 1984, con una
media de tiempo de seguimiento de 8,3 afios, llegan a la
conclusiéon de que para gonartrosis del compartimento
externo por genu valgum, la osteotomia supracondilea
varizante del fémur es eficaz hasta en el 80 por ciento en
valoracion a largo plazo si la osteosintesis es rigida, la
correccion adecuada y la operacion se realiza relativa-
mente pronto, como se refleja en la puntuacion objetiva
de rodilla.

En resumen, la osteotomia varizante de tibia en el
genu valgum artrésico esta indicada para casos discretos
de angulacion (menor de 12°) de la linea articular, en
estadios 0 ¢ I de Hernigou, sin artrosis fémoropatelar o,
como mucho, en grado I de Rudan y Simurda.

Son contraindicaciones aquellos casos de valgo pro-
nunciado cuya linea articular muestra inclinacion de 12°
0 mas, estadios avanzados de artrosis femorotibial (II 6
1) y femoropatelar. También son contraindicacion la
inestabilidad severa, lo mismo que una contractura en
flexion superior a 30° y una flexién menor de 80°.

La artrosis postraumatica lateral provocada por hun-
dimiento del platillo tibial externo responde, en cambio,
mucho mejor a la osteotomia tibial, pudiéndose decir
que en este caso la estructuracion de la rodilla era nor-
mal antes de ocurrir la lesion.
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