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RESUMEN

En la presente investigacion se realizé un estudio pre — experimental de tipo antes y
después, para evaluar los resultados de la técnica quirdrgica osteotomia varizante
femoral distal con cufia de adicién externa en pacientes portadores de gonartrosis
con genu valgum asociado pertenecientes al municipio de Ciego de Avila, en el
periodo comprendido entre septiembre de 2012 a marzo de 2016. La muestra quedo
constituida por 40 pacientes entre 40 y 60 afios de edad de ambos sexos, de los
cuales 19 pacientes pertenecieron al grupo de gonartrosis tipo | y 21 pacientes con
gonartrosis tipo Il segun clasificacibn de krackow. Se utilizdé la técnica de Chi
cuadrado. Se realiz6 la U de Mann-Whitney para el caso de que las variables no
sigan una distribucion normal y se aplicé cuestionario WOMAC reducido pre y post
operatorio a la totalidad de la muestra. Predominaron las féminas sobre la 6ta
década de la vida. Los pacientes presentaron segun cuestionario de evaluacion
funcional WOMAC (reducido) una mejoria evidente en sus diferentes parametros. El
dolor y la inflamacion postquirargica se presentaron en mas de la mitad de los
pacientes. El tiempo en alcanzar la deambulacion para la mayoria de los pacientes
fue de mas de tres meses y en general los pacientes no presentaron complicaciones

postquirdrgicas.

Palabras claves: genu valgum, osteotomia varizante, gonartrosis.
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INTRODUCCION.

El aumento de la esperanza de vida y la mayor actividad de la poblacién de edad avanzada
con mayores requerimientos funcionales en nuestro medio han convertido a la degeneracion

articular primaria o artrosis de la rodilla en un problema de salud publica (1,2).

Segun datos y prondsticos de la Oficina Regional de la Organizacion Mundial de la Salud
OPS/OMS, el envejecimiento de la poblacion mundial se duplicaria entre los afios 2005 y
2025. Szabo G (3), y Cole BJ, et al (4), estiman que para el afio 2020, mas de 60 millones
seran afectados en los EE UU, y de ellos, 11,6 millones tendran cierto grado de limitacion en
sus actividades, las enfermedades degenerativas se incrementarian también a partir del

tercer milenio (5,6).

En Cuba se concibe la salud como un componente principal de la calidad de vida y como un
objetivo estratégico en el crecimiento y desarrollo de la sociedad, en donde el Estado, asume
la plena responsabilidad de la atencion a la salud de toda la poblacion. La dispenzarisacion
se basa esencialmente en el desarrollo de un enfoque de riesgo en el que el seguimiento de
cada persona es considerado de acuerdo con sus caracteristicas individuales y los
problemas que de forma integral pueden afectar su salud, de ahi, su estrecha vinculacion
con los programas de pesquisa activa que hoy Cuba desarrolla; considerando esta como las
acciones diagnosticas tendentes a identificar el estado de salud individual en grupos de
poblacion, a fin de establecer los factores de riesgo existentes y descubrir tempranamente la
morbilidad oculta, con el objetivo de ser incluidos en programas (la dispenzarisacion) para
garantizar un tratamiento oportuno y efectivo, y asi mejorar la calidad de vida de cada

paciente durante el estadio de la enfermedad (6).

La afectacion degenerativa de la articulacion de la rodilla es una situacion frecuente debido a
los requerimientos de carga que sufre esta articulacion, la elevada movilidad que presenta y
la pérdida de la estabilidad intrinseca que aparece con el paso de los afios. La aparicion de
dolor local y limitacion funcional es la causa de consulta habitual y en funcién de la edad del

paciente, de la alteracion de la actividad laboral o recreativa (7).

La localizacion de la degeneracion articular puede hallarse en cualquier punto de la rodilla
aunque existe mayor incidencia relativa en el compartimento interno, que es la zona
comprendida entre el condilo femoral interno y el platillo tibial interno. Esta patologia

degenerativa primaria denominada artrosis femoro-tibial se considera una entidad patogénica



por si misma acompafiandose de una deformidad en varum o valgum en la extremidad

inferior (7).

Es el genu varum la condicién estatica de la rodilla que con més frecuencia lleva a la artrosis
o la agrava, lo que se explica por el estudio biomecanico de la rodilla. Durante la marcha, en
la fase de carga en apoyo unilateral, aumenta la carga del compartimiento interno, lo que
hace aumentar la sintomatologia propia de la artrosis. Recordemos que el eje normal de la
rodilla en el plano frontal es de alrededor de 5° de valgum, y que el eje de carga (eje
mecanico) debe pasar por el centro de la articulacién, en una linea que pasa por la cabeza

del fémur al punto medio del tobillo (8).

El genu valgum es mucho mejor tolerado que el genu varum, ya que en la biomecanica

normal de la marcha, el compartimiento externo de la rodilla estd menos sobrecargado (8).

En general los genu valgum mayores de 10 cm intermaleolar son los que evolucionan a la
artrosis. Clinicamente el genu valgum artrésico se manifiesta por dolor, episodios de

hidrartrosis, deformacién en valgum, y dolor a la presion digital del compartimiento externo
(9).

La osteoartritis es una enfermedad inflamatoria articular que produce alteraciones
estructurales en el cartilago hialino articular y esclerosis del hueso subcondral. Tiene origen
multifactorial con sintomas localizados en las articulaciones afectadas y su tratamiento va
dirigido al dolor, la inflamacién, la funcionalidad y ademas a la prevencion de deformidades.
La Osteoartritis de Rodilla (OR) por deformidad valgum y varum es una de las enfermedades
mas discapacitantes que afectan al ser humano, provoca un gran nimero de sintomas y
signos entre los que se encuentran dolor y limitacion funcional, afectando de forma
cuantitativa y cualitativamente la calidad de vida de estos enfermos. La enfermedad presenta
una proporcion directa con el envejecimiento llegando a convertirse en un verdadero

problema de salud por encima de los 40 afios de edad (10).

En el mundo, cada afio son atendidos aproximadamente 39 millones de personas por esta
enfermedad, de ellos mas de 500 000 necesitan hospitalizacién. Se estima que para el afio
2020, mas de 60 millones seran afectados en los EE UU, y de ellos, 11,6 millones tendran

cierto grado de limitacion en sus actividades (11).

De lo anteriormente expuesto, se concluye que la cirugia preventiva del genu valgum

exagerado, debiera estar indicada para corregir los ejes a valores fisiologicos. Esto debe



estar en concordancia con la aceptacién del enfermo a la cirugia, lo que habitualmente se

produce cuando aparece el dolor (8).

La mayoria de los portadores de esta afeccion se presentan a la consulta con dolor intenso,
alteracion de la movilidad, deformidad e inestabilidad articular. En las personas jovenes esta
alteracion puede ser asintomética o leve en los periodos iniciales y puede intentarse un
tratamiento conservador con antiinflamatorios, rehabilitacion y reduccion de peso. Sin
embargo, inexorablemente los sintomas son cada vez mas graves e incapacitantes, siendo
necesario en la mayoria de los casos, recurrir al tratamiento quirargico para restaurar la

funcién articular y paliar el dolor (12,13).

El objetivo principal de este estudio es evaluar los resultados de la técnica quirdrgica
osteotomia varizante femoral distal con cufia de adicion externa en los pacientes portadores
de gonartrosis con genu valgum asociado, puesto que la misma pudiera contribuir a disminuir

el dolor y mejorar la funcién articular de estos pacientes.

Problema: ¢Como contribuir a disminuir el dolor y mejorar la funcion de la rodilla en los

pacientes portadores de gonartrosis asociada a genu valgum?



OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar los resultados de la técnica quirdrgica osteotomia varizante femoral distal con cufia
de adicién externa en los pacientes portadores de gonartrosis con genu valgum asociado,

pertenecientes al municipio de Ciego de Avila.

Objetivos especificos:

Caracterizar la muestra segun edad y sexo.

Clasificar a los pacientes del estudio en los grados de gonartrosis por genu valgum
segun la clasificacién de Krackow.

Describir el resultado de la técnica empleada pre y postquirdrgica mediante el
cuestionario WOMAC de evaluacion funcional.

Evaluar el resultado de diferentes factores evolutivos en funcion de la técnica
empleada segun sintomatologia postoperatoria mediata, tiempo de deambulacién y

complicaciones postquirdrgicas.

Hipodtesis: La osteotomia varizante femoral distal con cufia de adicion externa pudiera
contribuir a disminuir el dolor y mejorar la funcién articular en los pacientes portadores de

gonartrosis asociada a genu valgum.



MARCO TEORICO
1. Conceptualizacion.

La rodilla es una articulacion bicondilea, desde un punto de vista anatomico, y troclear desde
un punto de vista mecéanico. Su principal movimiento es la flexo extension. En flexion permite
ademas, un pequefio grado de rotacibn axial. Posee dos componentes claramente
diferenciados: la articulacion femorotibial, y la patelofemoral. Esta disefiada sobre todo, para
aportar estabilidad al cargar peso en la movilidad y en la locomocion. Sin embargo es muy
inestable medial y lateralmente. La estabilidad de la rodilla est4 dada por la morfologia de la

articulacién (14-16).

La rodilla es la articulacién intermedia del miembro inferior y une el muslo a la pierna,
poniendo en contacto tres huesos: fémur, tibia y rétula. Para permitir el movimiento de los
huesos, la superficie articular esta recubierta por cartilago. Los meniscos permiten los
movimientos propios de la articulacién, que se mantiene mediante ligamentos y la llamada

capsula articular que la rodea (14).

La rodilla humana se divide en la articulacion tibiofemoral y la articulacion patelofemoral. La
articulacion patelofemoral es la articulacién entre la rotula y el fémur. La articulacién
tibiofemoral esta entre el fémur y la tibia, y se subdivide en compartimiento medial o interno y

lateral o exterior (15).

La rodilla es una de las articulaciones que se encarga de la transmisién de cargas y
movimiento del miembro inferior, constituyendo la articulacibn mas grande del cuerpo y

quizas la méas compleja (17).

En la persona adulta, el angulo longitudinal del fémur y de la tibia forma sobre la rodilla 'y en
el plano frontal, una angulaciéon que se considera fisiol6gica de 175° y abierta hacia fuera.
Esto significa, que en el cuerpo humano existe un genu valgum que se considera fisiologico y
el cual estara mas acentuado en la mujer debido a la constitucion anatomica de su pelvis.
Estas patologias se consideran normales o fisioldgicas en los primeros afios de edad del
paciente, pero unas pocas (5-15%) derivaran a desviaciones o angulaciones que se

consideraran patologicas (18-20).

En la literatura consultada encontramos muchos estudios sobre la osteoartritis donde se
hace referencia a las deformidades angulares de la rodilla como un agravante. En referencia

a la prevalencia de estas deformaciones el contexto internacional no encontramos



investigaciones con informes epidemiolégicos. En nuestro pais tenemos antecedentes de un
estudio realizado por Ruiz Sdnchez CR (21), sobre prevalencia del genu valgum en nifios
con edades entre los 11 y 15 afos, estudiantes de la ensefianza media de la comunidad de
Zaza del Medio.

Debido al aumento de la esperanza de vida y a la disminucién de la tasa de fecundidad, la
proporcion de personas mayores de 60 afios esta aumentando méas rapidamente que
cualquier otro grupo de edad en casi todos los paises. El envejecimiento de la poblacién
puede considerarse un éxito de las politicas de salud publica y el desarrollo socioeconémico,
pero también constituye un reto para la sociedad, que debe adaptarse a ello para mejorar al
maximo la salud y la capacidad funcional de las personas mayores, asi como su participacion

social y su seguridad (2).

La consulta por deformidades angulares en miembros inferiores es frecuente pues constituye
un motivo de preocupacion importante para los padres. El diagndstico puede llegar a ser un
desafio para el médico ya que el tema puede no abordarse con la suficiente profundidad por
considerarlo una condicion benigna, o por el contrario magnificar su significacion sometiendo
al paciente a estudios radiolégicos innecesarios o tratamientos tortuosos e inefectivos. El
médico familiar debe estar en la capacidad de evaluar estar deformidades angulares y
distinguir entre las condiciones fisiolégicas normales del desarrollo y las patolégicas que

requieren evaluaciones adicionales (19).

2. Clasificacion.

2.1.Deformaciones angulares de la rodilla.

Las deformidades angulares de los miembros inferiores se refieren a aquellas que ocurren en
el plano frontal. EI genu varum es una deformidad en la cual las rodillas se encuentran lejos
una de la otra (rodillas arqueadas hacia fuera); el genu valgum es la situacion contraria, en
donde las rodillas estan juntas y los pies separados (vértice rodilla interno, rodillas en X)
(19,20).

En el genu varum, los ejes del fémur y de la tibia estan separados lateralmente, de tal
manera que la rodilla se aleja del eje medio del cuerpo, mientras que los pies se quedan

mantenidos uno al lado del otro (18).

Las diferentes deformidades angulares de la rodilla constituyen con relativa frecuencia

motivo de consulta en la practica diaria de la ortopedia, aunque muchas veces pasa



inadvertido o no se le presta una adecuada atencion, teniendo los pacientes que pagar este
descuido con trastornos biomecanicos por incongruencia articular, llevando a artrosis de la
rodilla en edades tempranas, la cual es causa de dolor, aumento de volumen e incapacidad
funcional progresiva e invalidante (21).

En el nacimiento, y durante el primer afio de vida, como secuela de la posicion intrauterina,
nos encontramos que el nifio presenta un genu varum fisiolégico. Durante el segundo afio de
vida, con la bipedestacion y la deambulacion los miembros inferiores van cambiando su
forma y sus ejes, de modo que a los tres afios las piernas se encuentran practicamente
rectas y paralelas, y a los seis afios se manifiesta con mayor intensidad el valgum. A partir de
esta edad, el exagerado genu valgum fisiol6gico comienza a decrecer hasta alcanzar los
174° de valgum normales del adulto. En una persona adulta normal, los ejes longitudinales
del fémur y la tibia forman, en el plano frontal, un angulo de 173° con el vértice interno, en

mujeres, y 175° en varones, es decir, existe un genu valgum fisiolégico (22).

En los primeros meses de vida, las caderas y las rodillas se encuentran en flexibn Los
miembros inferiores en conjunto, apareceran con una rotacién externa normal de los fémures
e interna en las tibias. De la misma manera, existira un varismo de tipo fisiolégico que esta
formado a costa de las tibias, las cuales comenzaran a realizar un mecanismo de rotacion
externa con la bipedestacion y con la marcha que estara normalmente completado a la edad
de los 4-5 afios. Cualquier alteracion en esta progresion fisiologica, formara parte de lo que

es un genu varum (rodillas en O) y genu valgum (rodillas en X) (18).

Durante el segundo y tercer afio de vida el angulo evoluciona a un valgum marcado
alcanzando un maximo de 12° alrededor de los 3-4 afios. Desde los 4 afios nuevamente
evoluciona hacia la correccion hasta los 7-10 afios de edad, en que alcanza los valores

normales adultos de 4° a 6° de valgum en hombre y 8° a 9° en la mujer (20).

A partir de los 3 afios de edad los ejes longitudinales del fémur y de la tibia pasan
lateralmente a las rodillas, es decir, que se alejan de las mismas externamente. Compromete
esta patologia a la regién articular de la rodilla y sobre las metéfisis de los huesos que
componen la articulacion. A partir de los 5 afios, los ejes mecanicos de los miembros
inferiores comienzan a desplazarse lentamente hacia el centro de las rodillas y a iniciar su
recuperacion. En el genu valgum se puede considerar patolégico a partir de esta edad,
cuando exista una separacion intermaleolar superior a los 8 cm. o una angulacién fémoro-

tibial superior a los 15°. Las rodillas se encuentran unidas y separados los tobillos (18).



Segun sefiala Hernandez H (20), el genu varum es fisioldgico hasta los 3 afios de vida, hay
que sospechar patologia cuando es asimétrico, o no progresa a la mejoria, o cuando es
mayor a 20°.

De acuerdo con Ruiz Sanchez CR (21), las deformaciones genu varum y el genu valgum
son muy frecuentes en los nifios y generalmente tienen caracter fisioldgico, ya que la
deformidad se auto corrige a los 6 u 8 afios de edad. En el adulto mayor son frecuentes
estas deformidades a causas de trastornos degenerativos.

Astrid Becerra N (19), en su estudio sobre deformidades angulares de miembros inferiores
en nifios hace referencia de un trabajo de Salenius y Vankka (1975) quienes determinaron
mediante clinica y por telerradiografia la progresion de los angulos de las extremidades
inferiores en 1300 nifios se ha convertido en la base para definir lo normal de lo patoldgico.
Los resultados mostraron que antes del afio de vida existe una marcada posicién en varum
de las piernas que comienza a cambiar a valgum a partir de los 18 meses. La posicién de las
piernas en valgum puede ser extrema a los 4 afios y llegar a ser de unos 5 a 6 grados a los 7
afos. Cuando las angulaciones no se ajustan al patrén de edad, son asimétricas, producen
dolor o limitaciébn funcional, o se acompafian de otras caracteristicas anormales se

consideran patolégicas y deben ser evaluadas.

Se considera anormal todo aquello que esté dos desviaciones estandar por encima o por
debajo del promedio para la edad. Sin embargo, para simplificar, los siguientes parametros

son considerados como anormales (19):

Genu varum patolégico:

Nifio que presenta alguna(s) de las siguientes caracteristicas:

Genu varum > 15° en angulo muslo-pierna

Distancia intercondilea mayor de 3 cm

Genu varum de cualquier magnitud en un nifio mayor de 24 meses

Genu varum > 15° en &ngulo femorotibial (Rx panordmica miembros inferiores)
Genu valgum patoldgico:

Nifio que presenta alguna(s) de las siguientes caracteristicas:

Distancia intermaleolar > 9cm



Angulo muslo-pierna > 10° de valgum
Angulo femorotibial > 7° en nifios > 7 afios (por radiografia panoramica)
Angulo femorotibial > 9° en nifias > 7 afios (por radiografia panoramica)

Dentro de las causas de genu varum patologico, las mas frecuentes son la enfermedad de
Blount y el raquitismo. La enfermedad de Blount es una lesion de la porcion posteromedial
de la fisis tibial proximal con repercusion sobre la metéfisis y epifisis adyacentes; suele ser
bilateral aunque asimétrica. En los casos con gran deformidad suelen requerirse osteotomias
correctoras Otros procesos pueden dar lugar a genu valgum, como la artritis reumatoide
juvenil, las infecciones y las metastasis, estas Ultimas dando lugar a la formacién de puentes
0seos fisarios. El genu valgum del adolescente consiste en la persistencia o el aumento de la
angulacioén de las rodillas en valgum, por encima de dos desviaciones estandar del angulo
femorotibial o de la distancia intermaleolar (10cm). La deformidad suele ser simétrica, no

apreciandose otras alteraciones radiol6gicas ni metodoldgicas (23).

El genu varum cuando no es tratado en edades tempranas evoluciona clinicamente hacia un
genu varum artrésico, que se manifiesta por dolor, episodios de hidrartrosis, deformacién en
varum, y dolor a la presién digital del compartimiento interno. El estudio radioldgico debe
realizarse idealmente con una tele radiografia para poder estudiar el eje mecanico de la
extremidad en apoyo unipodal, de lo contrario, sera util el estudio del eje anatémico en
placas grandes AP y L. La cirugia preventiva del genu varum en cualquiera de sus grados y
del genu valgum exagerado, debiera estar indicada para corregir los ejes a valores

fisiolégicos (8).

Si estas deformidades persisten en el tiempo, es facil imaginar que conduciran en etapas de

la adultez a una severa artrosis de rodillas que obligara a su reemplazo protésico (24).

Las afecciones de la rodilla de origen traumatico o inflamatorio, constituyen unas de las
principales causas de consulta, asi como una importante limitacion funcional del paciente al

trastornar la marcha (25).

En las primeras décadas de la vida predomina la patologia condral (condromalacia y
osteocondritis) y los tumores, los traumatismos en la tercera y cuarta décadas y los procesos

degenerativos a partir de la quinta (15, 26, 27).

Las rodillas con mal alineamiento rotuliano evolucionan con artrosis de predominio patelo-

femoral, por lo cual estd indicado su correccion quirdrgica ya sea en forma preventiva o



curativa. Clinicamente, se manifiesta con dolor en la rodilla, que aumenta al bajar escaleras y
en el momento de ponerse de pie desde la posicién sentado. Puede acompafiarse de crujido
articular (8).

3. Etiologia.

Los malos habitos posturales, influyen negativamente sobre el sistema musculo esquelético
de un nifio en desarrollo, impidiendo asi una buena conformacién de los miembros inferiores.
Esto es debido a que en los nifios, gran parte del aparato locomotor, estad formado por
cartilago, que es muy maleable, y por tanto, susceptible de deformidad. Por otro lado esto
también puede constituir una ventaja, ya que durante esta etapa el diagndstico y tratamiento
precoz implican unos resultados. Las deformidades axiales de rodilla, estan intimamente
relacionadas con cualquier presion anémala derivada de una mala posicion al dormir o jugar,

sostenida en el tiempo (22).

La incidencia de las alteraciones posturales en la poblacion infantil es cada vez mayor,
debido a factores medio ambientales como también a influencias hereditarias y culturales,
hechos que implican complicaciones a nivel muscular, esquelético y articular, entre otras,
tales como hiperlordosis, cifosis, cifolordosis y escoliosis en columna; genu varum, genu
recurvatum y genu valgum en rodilla; alteraciones en los arcos del pie, entre otros, que
conllevan al nifio a mecanizar actitudes de tipo compensatorio con relacién a posiciones
estaticas y dinamicas, que ocasiona limitaciones en su motricidad y desequilibrios que se
incrementan dia a dia, y con la edad adulta se pueden llegar a convertir en una molestia que

repercute en la salud fisica y psicoldgica (28).

Turek SL (29) entre autores sefiala dentro de las causas etiologicas de las deformidades

angulares de la rodilla las siguientes:

1.- Velocidad asimétrica de crecimiento de la placa epifisaria proximal de la tibia o distal del

fémur.

2.- Consolidacion defectuosa de una fractura metafisaria.

3.- Trastornos del desarrollo: osteogénesis imperfecta, condrodisplasia, etc.
4.- Incurvacion congénita del fémur o la tibia.

4.1. Sintomas



Los sintomas predominantes en estas deformidades son el dolor y la impotencia funcional en
el adulto, muy pocas veces los nifios se quejan y cuando lo refieren son més bien molestias

dolorosas y discreto cansancio al final del dia (21).
4.2. Etiopatogenia

Las deformidades angulares de la rodilla mas frecuentes son las fisiol6gicas que son
bilaterales y se autocorrigen. También las causas que provocan las deformidades angulares
se pueden dividir en (30):

- Idiopatica.

- Congénita: condrodisplasia, osteogénesis imperfecta, luxacion congénita de rodilla,

incurvacion de tibia o fémur.

- Traumatica: trauma a nivel de la placa epifisaria, trauma a nivel de la metéfisis de la tibia o

fémur, consolidacién viciosa, cierre prematuro de una porcion de la placa de crecimiento etc.

- Adquirida o secundaria a: raquitismo, poliomielitis, infecciones, enfermedades de Blount,

tumorales, degenerativas, compensatorias, neurolégicas.

Motivo de preocupacion para los padres son los trastornos ortopédicos o traumatologicos
que presentan sus hijos. Esto se traduce en una causa frecuente de consulta. Un pilar
fundamental para el tratamiento adecuado de la patologia ortopédica lo constituye el
diagnéstico precoz. Es por esto que es muy importante que el pediatra sepa reconocer
adecuadamente la patologia, diferenciarla de los hechos fisiolégicos que ocurren durante el
crecimiento del nifio y derivar a éste tempranamente, cuando corresponda, al especialista
(31).

Molano Tobar NJ (28), en un estudio sobre las caracteristicas posturales de los nifios de la
escuela "José Maria Obando" de la ciudad de Popayan, Colombia sefiala que el 100% de los
individuos presentan deformaciones posturales, principalmente en los segmentos de la
columna y miembros inferiores, hecho que justifica la necesidad de una educacién postural y

correccion de las posiciones viciosas que se adquieren en esta etapa de la vida.

En el adulto la causa més frecuente de artrosis son las deformidades angulares de la rodilla
y requiere tratamiento quirtrgico cuando el angulo tibiofemoral es mayor de 5° en el varum y
de 8 a 10° en el valgum, cuando exista dolor que no mejora con el tratamiento habitual y la

deformidad es progresiva e interfiera en el funcionamiento habitual de la rodilla (30).



De lo anteriormente expuesto, se concluye que la cirugia preventiva del genu varum y del
genu valgum exagerado, debiera estar indicada para corregir los ejes a valores fisioldgicos.
Es discutible cuando aun no existe dolor (20).

Muchas son las investigaciones realizadas en este campo del saber, sobre todo dirigidas al
diagnostico de las causas que originan estas deformidades y a la busqueda de nuevas
técnicas terapéuticas que contribuyan a mejorar las afecciones generales del esqueleto.
Estos trabajos cientificos se han dividido por diferentes partes del esqueleto humano, siendo
las mas frecuentes, las localizadas en las extremidades inferiores, sobre todo rodillas y
tobillos (21).

La osteoartrosis de rodilla es una forma clinica por demas incapacitante. Ademas del dolor y
de los brotes inflamatorios a veces afiadidos, hay crepitacion y se suman atrofia muscular del
cuadriceps y bursitis anserina. Ocurre también la condromalacia rotuliana. La osteoartrosis
se desarrolla en dos condiciones: cuando las propiedades bioestructurales del cartilago y del
hueso subcondral son normales pero las cargas articulares excesivas inducen los cambios
tisulares; o cuando la carga es razonable pero la estructura cartilaginosa y 6sea son
deficientes; hay entonces pérdida progresiva del cartilago articular y su deterioro da lugar a

cambios reactivos en los margenes de las articulaciones y en el hueso subcondral (32).

Los cambios bioquimicos cartilaginosos afectan tanto los proteoglicanos como la colagena
tipo Il y ya en las etapas avanzadas, los condrocitos son incapaces de compensar la pérdida
de proteoglicano y ocurre la pérdida de la matriz cartilaginosa. La familia enzimatica
identificada como dafiina es la de las metaloproteinasas, las proteasas de serina y las tiol; las
primeras citadas han abierto un camino al parecer prometedor para encontrar medios de
tratamiento. Ademas, las citocinas participan como mediadores del dafio tisular (interleucinas

y factores de necrosis tumoral) (33,34).

Durante los ultimos afios se ha alcanzado un progreso sustancial en el entendimiento de la
inmunopatogénesis de diferentes enfermedades inflamatorias. Ademas, el progreso en
biotecnologia ha permitido el desarrollo de agentes biol6gicos que apuntan a moléculas y
mecanismos especificos. Aun cuando es un hecho establecido, la participacién de citoquinas
pro inflamatorias, tales como, interleucina (IL) IL-1 e IL-6 en enfermedades reumatoldgicas y
otros estados inflamatorios, el factor de necrosis tumoral (TNF) seria el principal efector
regulador, con una posicion preponderante en la patogénesis de estas. Por este motivo, en

recientes estudios, se apunta a la neutralizacion especifica de dichas citoquinas pro



inflamatorias, enfoque que ha tenido un éxito comprobado en enfermedades inflamatorias
crénicas, como la artritis reumatoide, la enfermedad de Crohn y pelviespondilopatias 4, entre
otras (35,36).

Sucede que el cartilago se erosiona y destruye, no se regenera y puede desaparecer, Si no
en su totalidad, si en forma por demas importante y extensa. El hueso subcondral responde
dando lugar a la produccion de "hueso nuevo" y los osteofitos marginales resultantes se
hacen aparentes al exterior como nédulos que pueden inflamarse secundariamente o bien
como crecimientos 6seos capaces de irritar estructuras vecinas (radiculitis, por ejemplo, en el
caso de osteofitos que cierran los agujeros de conjuncién vertebral), trastornos de deglucion
por opresidn esofagica debida a grandes osteofitos marginales de los cuerpos vertebrales
cervicales y otras alteraciones similares. A pesar de los cambios 6seos secundarios al
deterioro del cartilago, la anquilosis es excepcional y se puede generalizar diciendo que no
existe (36).

El sintoma dominante en la osteoartrosis es el dolor articular que se alivia con el reposo pero
aumenta al reanudar la actividad. Es tipico el dolor de rodillas osteoartrésicas que se
exagera al iniciar la marcha postreposo y se alivia luego de caminar un poco. Mas tarde, el
dolor puede ser espontaneo y aun durante el reposo de la noche. La inflamacién existe so6lo
como un factor afiadido, de complicacion, dando lugar a brotes inflamatorios afiadidos al
estado doloroso articular. Las causas de estos brotes pueden no identificarse o ser
evidentemente postraumaticos o por depésito de cristales de calcio (pirofosfato) y en

ocasiones el proceso inflamatorio sinovial puede conducir a hidrartrosis (34,37,38).

La OR una forma clinica por demas incapacitante. Ademas del dolor y de los brotes
inflamatorios a veces afiadidos, hay crepitacion y se suman atrofia muscular del cuadriceps y

bursitis anserina. Ocurre también la condromalacia rotuliana (33,39,40).

En la artrosis de la rodilla las deformidades en varum o valgum son bastantes comunes y
originan una distribucion anormal de los esfuerzos de sustentacion dentro de la articulacion.
Si la deformidad es en varum, estos esfuerzos se concentran por dentro y se aceleran las
alteraciones degenerativas en la parte medial de la articulacion. Cuando la deformidad es en

valgum las alteraciones se aceleran por la parte lateral (41).

Cuando ya existen fenbmenos de artrosis acompafiados de genu varum, la indicacion
precisa es la osteotomia valguizante de la tibia, con lo cual aliviaremos al paciente de su

sintomatologia y evitaremos la progresion de la artrosis (8).



Por constituir la OR una enfermedad que evoluciona de forma lenta y progresiva, el
tratamiento conservador se convierte en un arma efectiva de inestable valor. Cada dia son
mas los galenos que se interesan en el manejo de enfermedades osteoarticulares en las
areas primarias de salud, primer escal6n para diagnosticar y tratar la OR de forma efectiva.
El tratamiento conservador no solo constituye la primera linea de combate de la enfermedad,
sino que de su respuesta depende el préximo paso a seguir en estos pacientes. Es tan
variado y versatil que va desde la administracion de tabletas hasta el uso de medicamentos
que facilitan la lubricacién y por ende, el movimiento articular. La facil administracion y
efectividad del tratamiento conservador lo convierten en la variedad de eleccién en las areas

primarias de salud en cualquier pais del mundo (42).

El manejo de la OR se ha centrado en la modificacién de los sintomas, predominantemente
en el alivio del dolor. La estrategia adecuada para reparar el cartilago articular dafiado
necesitard actuar sobre multiples mecanismos de la enfermedad. A pesar de investigaciones
prometedoras, hasta la fecha no existe ninguna droga, cuyos efectos hayan sido confirmados
por estudios a largo plazo, capaz de modificar el dafio estructural de la osteoartritis de rodilla
(42).

4. Tratamiento quirurgico.

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
afos. Se estima que alrededor de 20 millones de pacientes padecen en Estados Unidos de

esta afeccion (43).

El mal alineamiento es la causa més 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 biomecénico en la asimilacién de fuerzas implica la
aparicion manifiesta por dolor, deformidad y disminucion del rango de movimiento. La
correccion quirargica retarda la progresion de la afeccion degenerativa articular y la

realizacion de una artroplastia total.

Jackson (44), publica en 1958 el uso de una osteotomia tibial alta para la correccién angular.
Coventry modifico y popularizd esta técnica en 1965, este autor concluye que la operacion

corrige la deformidad, restaura la funcion y alivia el dolor (45).



La osteotomia tibial proximal valguizante es un tratamiento de eleccion en pacientes
menores de 50 afos, para la osteoartritis degenerativa unicompartimental medial. En el afio
2002 Kanamiya (46), reporta los beneficios de este procedimiento en la regeneracion del
cartilago del compartimiento medial posterior a la cirugia. Segun King este procedimiento
puede retrasar el reemplazo protésico de cinco a 10 afios.

Otras técnicas de uso frecuente, encontradas en la literatura, son la osteotomia cupuliforme
de Maquet, que no afecta el volumen de tejido 6seo pero sacrifica la superficie de contacto

de la osteotomia; la osteotomia de apertura de Debeyre y la de Hernigou.

El uso de fijacién externa afiade la posibilidad de interactuar con la superficie de contacto
durante el proceso de consolidacion, ademas de iniciar desde el posoperatorio mediato el

proceso de rehabilitacion articular.

Por otro lado, las osteotomias distales femorales realizadas con mas frecuencia son las
osteotomias femorales de varizacion. Su objetivo es modificar las distribuciones de las
tensiones para limitar la velocidad de progresion de la artrosis. Como siempre, los dos
elementos esenciales que intervienen en la calidad del resultado son una indicacion y una
técnica quirdrgica adecuadas. Otras osteotomias femorales distales se emplean en
ocasiones para tratar un callo vicioso, una deformacion anatémica o una actitud viciosa
neuroldgica, aunque se emplean ain en menos casos, pero sus indicaciones Yy tu técnica

de realizacién son igual de rigurosas (47).

El objetivo es colocar la rodilla para que esté sometida a tensiones internas. Los resultados
muestran que el valor necesario es de 0 y 4° de varum. Por encima de esa cifra, se produce
una hipercorreccion causante de un deterioro rapido del buen resultado inicial por

descompensacion rapida del compartimento interno (47-56).

Con independencia de cual sea la técnica escogida, hay que utilizar una osteosintesis soélida,
bien con placa o bien con una lamina-placa. No se debe utilizar una osteosintesis mas
ligera con grapas, porque produce una pérdida de correccion casi sistematica (52-57). Se
trata de una osteotomia de sustraccion interna (cierre). Esta técnica fue descrita por Mac

Dermott y retomada por Wang (58).

La protesis total de rodilla es un procedimiento costoso, que requiere de disponer de un
instrumental especifico y preciso, de un arsenal de diferentes modelos y disefios de

endoprotesis (conocidos como modulares), que respondan a las variaciones y necesidades



que se requieran para su colocacién e implante, asi como de la disponibilidad del cemento
0seo para su fijacion al hueso, de una capacitacion y entrenamiento practico del cirujano

ortopédico que va a realizar este proceder (13).

En las ultimas décadas la evolucién de los disefios de las protesis de rodilla también
denominadas unicompartimentales y totales y sus excelentes resultados han reducido el uso
de las osteotomias tibiales para el tratamiento de la artrosis femorotibial interna. WRITG
1995, observa un mayor indice de implantacién de prétesis con un descenso del uso de la
osteotomia (OTV) a ritmo de 10-14% menos cada afio en pacientes menores de 65 afios. La
prétesis unicompartimental ofrece como ventajas iniciales una conservacion de los
compartimentos articulares no afectos por la artrosis es decir el compartimento femoro-tibial

externo y articulacion femoro-patelar (7).

La evolucion diagnédstica y terapéutica de estos procesos han experimentado importantes
avances en los ultimos afios; especialmente la cirugia artroscépica, ha permitido un cambio
radical en la terapia de las lesiones articulares y ha reducido los tiempos de recuperacion

funcional de los pacientes (34).

Estos avances junto con la importancia epidemioldgica de las patologias de las rodillas,
sumamente frecuente y con un gran nimero de secuelas, por tratarse de una articulacién
compleja y de carga, constituyen un estimulo para elevar el nivel de conocimiento sobre
estas deformaciones, enfrentar este problema de salud con el propésito de mejorar la calidad

de vida de las personas que las padecen.



MATERIAL Y METODO

En la presente investigacion se realizO un estudio pre — experimental de tipo antes y
después, para evaluar los resultados de la técnica quirdrgica osteotomia varizante femoral
distal con cufia de adicion externa en pacientes con gonartrosis con genu valgum asociado
pertenecientes al municipio de Ciego de Avila, en el periodo comprendido entre octubre de
2012 a marzo de 2016.

Universo y muestra

El universo quedd constituido por 87 pacientes de ambos sexos mayores de 40 afos y
menores de 60 afios, con diagnéstico de gonartrosis asociado a genu valgum que fueron
atendidos en el servicio de Ortopedia y traumatologia pertenecientes al Hospital Provincial
“Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila, en el periodo antes referido. La muestra estuvo
constituida por 40 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusiéon y ninguno de

exclusion.
Criterios de inclusion:

1. Pacientes con diagnéstico de gonartrosis asociado a genu valgum, residentes en el area
de salud sur del municipio de Ciego de Avila y que expresaron su consentimiento de

participacion en el estudio (ver anexo ).

2. Pacientes que presenten gonartrosis grado | ¢ Il segun la clasificacion de krackow (ver

anexo Il).
3. Pacientes con calidad 6sea presente con una rodilla estable y con buena movilidad.

Criterios de exclusion:

1. Personas con deformidades de las rodillas de causas neuroldgicas, tumorales o
trauméticas.

Artritis reumatoide u otra artritis erosiva.

Afectacion del compartimento medial tibiofemoral o del patelofemoral.

Obesidad severa mayor de 40 Kg/m? segtn el indice de masa corporal.

oA woN

Pacientes con enfermedad psiquiatrica, ya que ésta podia dificultar la

cumplimentacion de los cuestionarios incluidos.

Criterios de salida:



1. Personas que se trasladen a otra provincia para recibir tratamiento, o por
defunciones.
2. Pacientes que decidan abandonar el estudio o se ausenten a la consulta de

seguimiento postquirdrgico.
Recoleccion de datos

Se obtuvieron de la historia clinica (fuente de informacién primaria) para obtener la
informacion relacionada con las variables de interés correspondientes a estos objetivos de la

investigacion.

A cada uno de los seleccionados que dieron su consentimiento para participar en el estudio,
se les realiz6 una entrevista, un examen clinico y examen imagenologico basado en
radiografia panoramica anteroposterior para determinar el grado de gonartrosis. A cada
entrevistado se le practicé un examen clinico de ambos miembros inferiores, se midi6 la talla
y peso corporal, se tomé la distancia intermaleolar para confirmar la presencia de las
deformidades en valgum de las rodillas. Se recogieron como variables: la edad, el sexo,
distancia intermaleolar (ver anexo Il), sintomatologia asociada, asistencia a consultas previas

por esta deformidad.

Procedimiento quirargico empleado:
Material:

e Visor

e Lamina-placa de 95 o placa en T. con una longitud de la lamina de 50-70 mm. La placa
debe ser lo bastante larga para que tenga al menos tres tornillos bicorticales por encima

del foco de osteotomia.
e Agujas-guia de 20 o 25/10.
e Set de osteotomia y set partes blandas.
e Fluoroscopio (arco en C).
e Sierra oscilante.

Colocacion del paciente: El paciente se sita en decubito supino sobre una mesa
radiotransparente estandar. Se puede colocar un torniqguete neumético en la raiz del

miembro, pero no es obligatorio. La rodilla se deja en extension, pero una flexion de 40



puede facilitar la via de acceso. Un amplificador de brillo se sitia frente al cirujano. Hay que

recordar que la cresta iliaca debe dejarse en el campo quirdrgico.

Incision: Es una incision lateral longitudinal, que comienza a nivel de la interlinea articular y
asciende a lo largo de 15-20 cm en sentido proximal. La membrana intermuscular se rodea
por detrds del vasto lateral hasta el fémur. El vasto lateral se rechaza en sentido supero-
medial. De este modo, se expone la cara externa del condilo femoral y del fémur. Durante la
exposicion de la cara posterior, existe un riesgo de lesion vascular. Se aconseja realizar una
artrotomia externa para exponer mejor la epifisis y definir mejor la posicién del trazo de

osteotomia.

Injerto autélogo: previamente preparado el campo quirlrgico, se prepara una incisién sobre
borde anterosuperior del iliaco, se realiza desinsercion muscular y se extrae cuiia ésea del

tamafio determinado pre-quirdrgicamente acorde a la siguiente férmula.
1mm= 1grado.

Osteotomia: EI ayudante coloca y mantiene la rodilla en ligera flexion con una rotacion
interna del pie. Se inserta una aguja-guia en la articulacién en paralelo a la interlinea articular
y una segunda aguja se coloca 2 cm por encima de la interlinea en el céndilo externo y
paralela a la primera. Una tercera aguja se inserta a nivel de la unién entre el cartilago de la
troclea femoral y la cortical anterior del fémur, también paralela a las otras dos. Se realizan
tres orificios con una broca de 4,5 a nivel de la segunda aguja, tras lo que se introduce un
escoplo por estos orificios desde la mitad anterior del céndilo externo hacia la mitad
posterior del céndilo medial, para preparar el trayecto de la lamina-placa. Este trayecto debe
ser paralelo a la segunda aguja-guia a lo largo de 50-60mm. Es esencial ayudarse de la
lamina-placa para guiar el eje del escoplo, porque si no, se corre el riesgo de que la
introduccion de la lamina-placa sea oblicua. En este caso, se induce automaticamente un

callo vicioso en recurvatum o en flexum cuando la lamina-placa se coloca sobre el fémur.

La osteotomia se hace una vez expuesta ampliamente la zona supracondilea anterior. A
continuacién se corrige la deformidad angular en valgum hasta la neutralidad y algun posible
flexum al mismo tiempo. Se acaba de introducir la lamina y el injerto autélogo, se fija la placa

a la diafisis femoral con tornillos.

Finalmente se procede a verificar el compartimento externo (menisco) y femoropatelar.



La rehabilitacion se realizé de inmediato. Consiste en una movilizacién pasiva y activa en
flexién y extension de la rodilla, sin limitacién de la amplitud. Se debe respetar un periodo de
2 meses de marcha sin apoyo del lado operado. Para determinar la efectividad de la técnica
empleada se programaron tres consultas en un periodo de 3 meses, 6 meses y un afio luego

del acto quirurgico.
Cuestionario de evaluacion funcional evolutiva:

Para la evaluacién objetiva y subjetiva de los resultados funcionales se le aplicé cuestionario
WOMAC (ver anexo lll) para la Artrosis; en la valoracién de los pacientes con artrosis de
rodilla y cadera es necesario considerar la evaluacién de un conjunto minimo de paradmetros
clinicos considerados fundamentales, entre los que destacan: la valoracion del dolor, la

rigidez y la evaluacion funcional del paciente.

Para la decision del instrumento (cuestionario) se cred un comité de experto del servicio de
Ortopedia de la institucién que determiné el instrumento a emplear, el cual cumpliera con los

objetivos del presente trabajo y para esto se tuvieron en cuenta las siguientes caracteristicas:

* La necesidad de utilizar un instrumento para la valoracion de estos pacientes, que en su
disefio incluyera la valoracion de los pardmetros clinicos que son considerados mas

relevantes.
» La confirmacion de las caracteristicas métricas del instrumento utilizado.

* Su adaptacion transcultural. Ya que los instrumentos de medidas estan realizados en otro
idioma, generalmente el inglés, y para ser aplicados en otra cultura, era necesario que se
hubiese realizado el procedimiento de adaptacion transcultural, que garantizase la
equivalencia conceptual y las caracteristicas métricas de la versién adaptada al espafiol, con

respecto a la version original.

En este proceso se decidié utilizar la Wester Ontorio and McMaster Universities Osteoartritis
Index (WOMAC) al ser:

* Un instrumento disefiado especificamente para su utilizacion en estos pacientes, e incluir
en su evaluacién aquellos parametros considerados mas relevantes: dolor, rigidez vy

limitacion funcional.

* Desde su creacion ha sido ampliamente utilizado como medida de resultados en estos

pacientes.



* Forma parte de los parametros recomendados por organismos internacionales para la

evaluacion de la artrosis.

* La version original ha demostrado su calidad mediante la comprobacion de las

caracteristicas clinimétricas en diversos estudios.

+ Existe una version adaptada a nuestra cultura, que ha demostrado la equivalencia

conceptual con la versién original, y las caracteristicas métricas.

La escala WOMAC (The Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index),
recoge tres aspectos fundamentales entre los que se encuentran el dolor con cinco items,
rigidez dos items y funcién fisica 17 items. En el presente trabajo se utilizé la version
espafiola de la escala reducida sobre capacidad funcional; los items incluidos en la escala
reducida son para el apartado A (al andar por terreno llano, al subir o bajar escaleras, por la
noche en la cama, al estar sentado o acostado y al estar de pie.), para el apartado B
(después de despertarse por la mafiana y durante el resto del dia, después de estar sentado,
acostado o descansando) y para el apartado C (bajar escaleras, subir escaleras, levantarse
después de estar sentado, estar de pie, agacharse para coger algo del suelo, andar por un

terreno llano y levantarse de la cama).

Se procedidé a la ejecucion del disefio trazado con anterioridad para la investigacion y se
comenzo la recogida de datos. Por ultimo se procedié al andlisis de los resultados, dandole

salida a los objetivos a través de las conclusiones.

Operacionalizacion de las Variables

Variable Tipo Operacionalizacién Indicador
Escala Descripcion
Edad Cuantitativa |De 40 a 45 afios | Segun afios NUumero y
continua cumplidos. porcentaje

De 46 a 50 afos segulin grupos

De 56 a 50 afios de edades
de 51 a 56 anos

De 57 a 60 afios

Sexo Cualitativa | Masculino Segun sexo biolégico | Numero y
nominal _ de pertenencia. porcentaje
dicotémi Femenino ¢

icotébmica segun grupo de

pertenencia




Clasificacion de | Cuantitativa |1 Segun clasificacion | Numero y

gonartrosis. discreta. de Krackow sobre porcentaje
I grado de gonartrosis |segun grupo de
M por genu valgum (ver | pertenencia

anexo II).

Evaluacién Cualitativa | Dolor Segun escala de NUmeroy

funcional pre 'y nominal . WOMAC (ver anexo | porcentaje

post operatoria. | politdmica. Rigidez ). segun grupo de
Capacidad pertenencia
funcional.

Tiempo de Cuantitativa |De 30 a 59 dias. |Segun tiempo en que | Nameroy

deambulacion. continua , demora alcanzar la | porcentaje
De 60 a 89 dias. deambulacion, segun grupo de
A partir de los 90 | evaluado en tres pertenencia
dias mediciones.

Sintomatologia Cualitativa | Dolor. Segun sintomas Ndmero y

Postquirdrgica nominal - referidos por el porcentaje

. N Inflamacion. ; .

mediata. politbmica paciente en post segun grupo de
Sangramiento. operatorio mediato. | pertenencia
Impotencia
funcional.
Parestesias.

Complicaciones | Cualitativa |Infeccion. Segln datos Namero y

L nominal Desplazamiento. |reflejado en la porcentaje
postquirdrgicas politbmica Pérdida de historia clinica. segun grupo de

correccion.
Acortamiento.
Retardo.
Consolidacion.
Pseudoartrosis.
Parestesias.
Hematomas.
Trombosis
venosa
profunda.

pertenencia

Plan de andlisis de los resultados




Se elaboré una base de datos con la utilizacion del programa Microsoft Excel, previo al
procesamiento de los mismos y la obtencién de los resultados a través del programa de
andlisis estadistico SPSS 15.0.

Ademas se realizd un analisis Bivariado entre las variables explicativas o independientes y la
variable de respuesta o dependiente, mediante la prueba de independencia de Pearson, la
cual sigue una distribucién Chi cuadrado, y su significacion se determiné por el valor de p.
Ademas se realiz6 la U de Mann-Whitney para el caso de que las variables no sigan una
distribucion normal y la prueba de Friedman que contrasta que al menos dos de las medias

evolutivas de las variables sean significativamente diferentes de cero

Se estimé que existe dependencia estadistica no significativa para p>0,05, dependencia
estadistica significativa p < 0,05.

Aspectos Eticos

Para la realizacion de este estudio se tuvieron en cuenta los principios éticos que rigen las
investigaciones biomédicas (Declaracion de Helsinki) y que se aplican en nuestro pais
(Autonomia, Beneficencia, No Maleficencia y Justicia). El protocolo de investigacion fue
presentado, revisado y aprobado por el Comité Etico del Hospital Provincial “Antonio Luaces
Iraola”. Para la participacion de los pacientes en el estudio obligatoria la obtencion del
consentimiento informado de los mismos.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Osteotomia varizante femoral distal con cufia de adicion externa en pacientes portadores de

gonartrosis con genu valgum asociado. Ciego de Avila. Octubre de 2012 a marzo de 2016.

Tabla 1. Distribucién de pacientes segun edad y sexo.

Edad
Sexo N % Desviacién
Media _ Minimo | Maximo
tipica
Masculino 13 32,5 55,0 45 46 60
Femenino 27 67,5 56,1 3,7 48 60
Total 40 100,0 | 55,8 4.0 46 60

Prueba T para la igualdad de medias p =0,412

La tabla 1 muestra la distribucion de pacientes segun el sexo y las medidas de tendencia

central y de dispersion de las edades de los mismos.



Se pudo observar que la mayoria de los pacientes pertenecian al sexo femenino con 27 para
un 67,5% del total, mientras que 13 eran masculinos, representando el 32,5%.

La media general de edades de la serie resulté de 55,8 afios. Los datos se alejaron de esa
media unos 4,0 afios como promedio y los valores minimo y maximo de 46 y 60 afios por ese

orden.

Las medias de edades segun sexo se presentaron muy semejantes entre si con 55.0 afios
para los masculinos y 56,1 afios para las féminas, por lo que no se presentaron diferencias

significativas entre las mismas.

Es conocido que estas deformaciones sin tratamiento adecuado pueden evolucionar hacia
una artritis, en un articulo publicado por Aguillén. et al (36), estos autores con relacion a la
artritis sefialan que también presenta una proporcién directa con el envejecimiento llegando

a convertirse en un verdadero problema de salud por encima de los 40 afios de edad.

Edmonson y Crenshaw (59), sefialaron también que en el genu valgum artrésico con
desviacion axial del eje es una alteracion encontrada con frecuencia, especialmente en

mujeres mayores de 45 afios acompafiadas con obesidad.

Con los resultados encontrados en esta investigacion podemos concluir que estas
alteraciones se incrementaron en los grupos de mayor edad, sin diferencias porcentualmente

notables entre los grupos con relacion al tipo de deformacion.

En estudio similar Sanchez Pérez y colaboradores (60), refieren que en su estudio
predominé el sexo femenino con 21 casos operados de genu valgum para un 58,3 % de los
pacientes. En cuanto a los grupos de edades mas frecuentes en este estudio, el 50 % de los
casos tenian entre 51 y 60 afios con 18 pacientes, seguidos por los dos restantes grupos de

edades con nueve pacientes cada uno para un 25 %.

En un estudio realizado por Ruiz Sanchez CR (21), sobre prevalencia del Genu Valgum en
escolares del nivel secundaria basica de la localidad de Zaza del medio, Cuba, se sefiala
que dentro de las causas sociodemograficas que mayor incidencia tuvo en la deformidad de
esta deformidad est& las que identifican con el sexo femenino como el mas frecuente dentro
de esta poblacién. Resultado con el que también coincide Ramos Vertiz AJ (34) y el

encontrado en este estudio.



Segun Gonzélez (61), en su estudio sobre defectos posturales de miembros inferiores el
genu valgum fue mas frecuente en el sexo femenino, resultados con los que coincidimos con

nuestro estudio.

Sin embargo en otra publicacion electronica recogida en la pagina “Deformidades angulares

de la rodilla” se sefala que no existe un sexo predominante para estas deformidades (30).



Tabla 2. Distribucién de pacientes segun clasificacion de Krackow para la gonartrosis por

genu valgum.
Grados. Numero de pacientes %
19
Grado | 47,5
Grado Il 21 52,5
Total 40 100,0

La tabla 2 muestra la distribucion de pacientes segun la clasificacion del genu valgum inicial
y el sexo.

Se pudo observar que 13 pacientes pertenecieron al sexo femenino y presentaban
gonartrosis por genu valgum tipo |, representando el 32,5% del total de pacientes
intervenidos, mientras que 6 fueron masculinos, representando el 15,0% en dicho grupo para

un total de 19 pacientes que representaron el 47,5%.

Solo 7 pacientes masculinos representaron el grupo de gonartrosis tipo Il, para el 17,5% del
total, con 14 féminas para el 35,0% de este grupo para un total de 21 pacientes que

representaron el 52,5%

No se presentaron diferencias significativas del nimero de pacientes intervenidos segun la
clasificacion inicial de gonartrosis, con un resultado de la p calculada en la prueba estadistica

utilizada, muy superior a 0,05.

Tabla 3. Pacientes segun parametros de cuestionario de evaluacién funcional de WOMAC

pre y postoperatorio.



Desviaciéon

Evolucion funcional Media . Minimo | Maximo p*
tipica
Evaluacion preoperatoria 16,1 0,8 14 18
Evaluacion postoperatoria
5,8 0,6 4 7
90 dias
Dolor Eval — " or 0,000
valuacion postoperatoria
180 dias 1.2 0.5 0 2
Evaluacién postoperatoria
365 dias L1 0.3 0 2
Evaluacién preoperatoria 53 0,9 4 7
Evaluacién postoperatoria
. 2,9 0,6 2 4
90 dias
Rigidez  I'Eyaluacion postoperatoria 0,000
. 0,4 0,5 0 1
180 dias
Evaluacién postoperatoria 02 04 0 1
365 dias ' ’
Evaluacion preoperatoria 18,9 1 16 21
EvaIEJacmn postoperatoria 10,9 0.8 9 12
_ 90 dias
Capacidad 0.000
funcional |Evaluacién postoperatoria :
. 1,2 0,4 0 2
180 dias
Evaluacion postoperatoria 11 0.3 0 5

365 dias

*Prueba de Friedman

La tabla 3 muestra la distribucion de pacientes con gonartrosis segun diferentes parametros

de funcionabilidad articular y recuperacion, evaluados antes de la intervencion, 90 dias, 180

dias y 365 dias después de la misma.

Se pudo observar que en la escala evaluativa, el dolor presenté una media de 16,1 para la

evaluacién preoperatoria con valores minimos y maximos de 14 y 18 respectivamente,

presentando una reduccion de puntaje medio a 5,8 en la evaluacion realizada a los 3 meses

y de solo 1,2 y 1,1 en la realizada a los 6 y 12 meses de la cirugia respectivamente. Las

diferencias en las medias evaluadas resultaron significativas para el periodo evolutivo.




Al evaluar el puntaje de rigidez en el mencionado rango evolutivo, se observa una media de
5,3 en la evaluacion preoperatoria con valores extremos de 4 y 7, que disminuye a 2,9 en el
puntaje a los 90 dias y a 0,4y 0,2 en el evaluado a los 180 y 365 dias por ese orden. Al igual

que en el dolor, las diferencias resultado significativas para las medias evolutivas.

La capacidad funcional de la articulacion fue evaluada también en los 4 intervalos, con
puntaje de la escala aplicada de 18,9 en el preoperatorio, observando una disminucién
considerable para las evaluaciones a los 3, 6 y 12 meses, con medias de 10,9, 1,2y 1,1 por
ese orden, también con diferencias significativas entre las medias sefialadas segun la prueba

estadistica utilizada para este fin.

Concluye Sanchez Pérez y colaboradores (60), en cuanto a evolucién satisfactoria que,
luego de aplicar la escala de la HSSKS para rodilla, mostraron 26 pacientes con un 72,2 %
con evaluacién de bueno y nueve casos para un 25 % de excelente, por lo que el 97,2 % de

los resultados fueron satisfactorios.

En Camagley el Dr. Yosvani Sanchez Pérez (62) muestra resultados luego de aplicar la
escala de la HSSKS para rodilla, mostraron 26 pacientes con un 72,2 % con evaluacion de
bueno y nueve casos para un 25 % de excelente, por lo que el 97,2 % de los resultados

fueron satisfactorios

Gupta V, Kamra G (63) describe que la movilidad articular no mejora. Los resultados a medio
plazo son buenos, con un 80% de media a los 5 afios y después empeoran con el tiempo.
Matthews et al (50) han descrito un 86% de buenos resultados a 1 afio, un 64% a los 3 afnos,
un 50% después de 5 afios y un 28% a los 9 afios. A largo plazo (10 afios como promedio),
las publicaciones describen un 40-55% de buenos resultados. Algunos estudios tienen un
seguimiento de 15 afios y Hernigou ha descrito resultados después de mas de 20 afios. El
porcentaje de buenos resultados corresponde a las rodillas en las que la correccién supera
los 3° de valgum. Las curvas actuariales insisten en la degradacion con el tiempo. El
promedio de duracion de la estabilidad es de 7-10 afios con el tiempo, segun las series.
Segun Insall (64), los buenos resultados son del 97% a los 2 afios, del 85% después de 5
afos y del 63% después de 10 afios. Segun Matthews (50), hay un 86% de buenos
resultados pasado 1 afio, un 64% después de 3 afios, un 50% después de 5 afios y un 28%

a los 9 afos.



Tabla 4. Distribucién de pacientes segun clasificacion de Krackow para la gonartrosis por
genu valgum y sintomatologia postquirdrgica.

Gonartrosis por genu valgum
Sintomatologia I T Total .
postquirdrgica P
N % N % N %
Dolor 17 89,5 19 90,5 36 90,0/ 1,000
Inflamacion 8 42,1 13 61,9 21 52,5| 0,350
Sangramiento 5 26,3 6 28,6 11 27,5 1,000
Impotencia 6| 31,6 2| 95 8| 200| 0178
funcional
Parestesias 0 0,0 1 4.8 1 2,5 1,000

Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad)

La tabla 4 muestra la distribucién de pacientes segln la severidad de la lesion estudiada y la

sintomatologia post quirtrgica observada en el estudio.

Se pudo observar que el dolor resulté el sintoma mas frecuente con 36 pacientes para el
90,0% del total y distribuciones muy semejantes entre los grupos con 17 pacientes
clasificados como lesién de grado | para el 89,5% de ellos y 19 con grado Il para el 90,5%.

En orden de frecuencia le siguieron la inflamacién y el sangramiento con 21 y 11 pacientes

respectivamente, que representaron el 52,5% y el 27,5% por ese orden.

En ninguno de los casos, se observaron diferencias porcentuales significativas entre
sintomas postquirdrgicos y el grado de la lesion segun su clasificacion, con resultados de la

prueba estadistica muy superiores a 0,05 en todos los casos.

En Camagley el Dr. Yosvani Sanchez Pérez (62) muestra que resultados fueron
satisfactorios, pues la gran mayoria de los pacientes se sintieron complacidos con la
operacion, debido al alivio del dolor y a la desaparicion de la deformidad

Panisello Sebastia y colaboradores (64), refieren que, en la valoracion postoperatoria, los
pacientes presentaban dolor. El perimetro medio de marcha hasta detenerse por dolor en la

rodilla afecta era de 650 metros (min: 200; max.: 1.000). Presentaban cojera leve el 21,4%;



moderada el 64,3% y grave el 14,3%; usando baston para la marcha Unicamente el 27,3%
del total de pacientes. Referente al dolor, el 13,3% lo presentaba con la actividad laboral, el
26,7% con actividades ligeras, el 53,3% con las actividades diarias no laborales y el 6,7%

referia dolor de reposo.

Tabla 5. Distribucion de pacientes segun clasificacion de Krackow para la gonartrosis por

genu valgum y tiempo de deambulacion.

Gonartrosis por genu valgum
Tiempo de | T Total
deambulacion
N % N % N %
30-59 dias 1 53 4 19,0 5 12,5
60-89 dias 11 57,9 5 23,8 16 40,0
Mas de 90 dias 7 36,8 12 57,1 19 47,5
Total 19 100,0 21 100,0 40 100,0

U de Mann-Whitney p = 0,532

La tabla 5 muestra la distribucion de pacientes segun la clasificacion del genu valgum inicial

y el tiempo transcurrido desde la intervencién hasta la deambulacién con carga de peso.

Se pudo observar que 19 pacientes necesitaron mas de 3 meses para la deambulacion,
representando el 47,5% del total, 12 de ellos en el grupo con clasificacion inicial severa para
el 57,1%, mientras que 7 se presentaban en el grupo con evaluacion moderada para el
36,8%.

Solo 5 pacientes presentaron deambulacion en menos de 2 meses, para el 12,5% del total,
con 4 de ellos clasificados como lesién severa para el 19,0% de este grupo y solo 1 evaluado

de lesibn moderada para el 5,3% de estos.

No se presentaron diferencias significativas de los tiempos de deambulacion entre los grupos
de estudio segun la clasificacion inicial, con un resultado de la p calculada en la prueba

estadistica utilizada, muy superior a 0,05.



La osteotomia de fémur distal no es un procedimiento frecuente debido a sus limitadas
indicaciones, y a la poca frecuencia del genu valgum artrésico como su principal indicacion.
Existen pocas publicaciones al respecto y la comparacion entre los mismos se torna
dificultosa debido a la gran heterogeneidad que hay entre los estudios, por ejemplo,
caracteristicas de la poblacién, técnica quirargica, seguimiento y evaluacién, en el plan de
cuidados estandarizado de la persona con artrosis de cadera y/o rodilla en MEDLINE (Ovid
Technologies) mediante interfaz WinSPIRS v.5 (18), entre los afios 1989 y 2003, se advierte
que no debe indicarse descarga total del miembro afecto hasta por lo menos 12 semanas de
postoperatorio, con lo cual coincidimos en nuestro estudio dado que esta depende de
caracteristicas individualizadas a cada paciente acorde a su evolucion clinica e
imagenolégica. Los aspectos relativos a efectividad de los ejercicios domiciliarios, de la
adherencia al tratamiento y deambulacién precoz fueron también explorados en CINAHL
(18)(1982 - 2003) recomendando realizar descarga sobre miembro operado secuencialmente

con descarga de 25-50% a los 2 meses y el 100% a los tres meses.

Tabla 6. Distribucion de pacientes segun clasificacion de Krackow para la gonartrosis por

genu valgum y complicaciones postquirdrgicas.

Gonartrosis por genu
Complicaciones valgum Total
postquirdrgicas I Il
N % N % N %
Infeccion 0 0,0 1 4,8 1 2,5
Pérdida de correccion 1 53 0 0,0 1 2,5
Retardo de la consolidacién 1 53 0 0,0 1 2,5
Parestesias 0 0,0 1 4.8 1 2,5
Sin complicaciones 17 89,5 19 90,5 36 90,0




Total ‘ 19 ‘ 100,0 ‘ 21 ‘ 100,0 ‘ 40 ‘ 100,0 ‘

Chi-cuadrado de Pearson p = 0,403

La tabla 6 muestra la distribucién de pacientes segun su clasificacion inicial por la severidad

de la lesion y las complicaciones quirargicas observadas en la muestra de estudio.

Se pudo observar que la gran mayoria de los pacientes (36) no presentaron complicaciones,
representando el 90,0% del total, 17 de ellos con grado | representado el 89,5% de estos y

19 clasificados con grado Il para el 90,5%.

Las complicaciones observadas, se presentaron en 1 paciente cada una para el 2,5% del
total en cada caso, apareciendo la pérdida de correccién y el retardo de la consolidacion en
el grupo con grado | para el 5,3% del mismo, mientras que la infeccién y la parestesia en el
grupo con grado Il del que representaron el 4,8%.

No se observaron diferencias significativas en las frecuencias porcentuales de
complicaciones para uno u otro grupo de clasificacion segun el grado de severidad de la

lesion.

Sanchez Pérez y colaboradores (60), refieren en cuanto a las complicaciones y evolucion de
la intervencién que el tiempo de consolidacién posoperatorio resulté en la mayoria entre 14 y
24 semanas con 24 pacientes lo que represento el 66,6 % de los casos operados, seguido
por nueve pacientes que consolidaron en menos de 14 semanas los que representaron el 25
%; la distribucién de los casos segun complicaciones, muestra que predominé la infecciéon
superficial de la herida quirdrgica con dos pacientes para un 5,5 % de los casos; seguidos
del hematoma de la herida con un caso para un 2,8 % de los pacientes, casi la totalidad
relacionados con la herida. Se presentd una sola complicacién severa, la pseudoartrosis de
la osteotomia, la cual se solucioné con la re intervencién, mas injerto 6seo autélogo de

cresta iliaca.

Igualmente, el trabajo Gupta V, et al. (63), reportaron dos casos de infeccion de la herida
quirargica, mientras Petersen W, et al, describieron un caso que perdio la correccion, que se
corrigié con la revision e injerto 6seo. Asi mismo Momaya A, et al. (65), reportaron un

paciente con fistula sinovial tras la colocaciéon de una lamina.

Insall (66),reporté un 85,2 % de rodillas con excelentes resultados después de 5 afios

de realizada la osteotomia y 63,1 % a los 10 afios. La pérdida de correccion encontrada



en este estudio es similar a la reportada por otros autores en un seguimiento similar y
en las que se utilizaron materiales de fijacion rigidos y semirrigidos como placas y
tornillos, fijadores y grapas (67-70).

Para Marin (71), la complicacion principal fue larecidiva de la deformidad, coincidiendo
con la reaparicion del dolor; observé mejores resultados cuando los pacientes no tenian
un sobrepeso importante (peso 30 % o méas por encima del ideal). Se sabe que el peso
corporal es uno de los factores predisponentes y de mal prondéstico, por lo que uno de los
criterios de inclusion para esta investigacion fue el indice de masa corporal menor de 25,
segun parametros del Center for Disease Control. La correcta seleccidon de los pacientes

garantiza el éxito de la cirugia.



CONCLUSIONES

Predominaron las féminas con un 67.5 % sobre la 6ta década de la vida. La edad media de
los pacientes intervenidos fue de 55.8 afios. EI mayor nimero de pacientes quedaron
incluidos en el tipo Il de la clasificacion de Krackow. Los pacientes presentaron segun
cuestionario de evaluacion funcional WOMAC (reducida) una mejoria evidente después del
tratamiento. El dolor y la inflamacién postquirdrgica se presentaron en mas de la mitad de
los pacientes con 90 y 52.5% respectivamente. El tiempo en alcanzar la deambulacion para
la mayoria de los pacientes superé los tres meses con un 47.5% .En general los pacientes

no presentaron complicaciones postquirdrgicas.

Recomendaciones:



Continuar el estudio con el fin de aumentar la casuistica de pacientes portadores de
gonartrosis con genu valgum asociado intervenidos quirargicamente mediante la osteotomia
varizante femoral distal con cufia de adicion externa, por la necesidad de determinar la
evaluacién postquirdrgica segun WOMAC a los tres y seis meses; pues no es significativa la
diferencia de valores entre los seis meses y el afio postoperatorio como se realizé en esta
investigacion.
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Anexo |
Acta de consentimiento informado
Hospital Provincial “Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila

Servicio de Ortopedia y traumatologia.

Yo:

He recibido suficiente informacién sobre la investigacion que se realiza en el Hospital
Provincial de Ciego de Avila sobre, osteotomia varizante femoral distal como técnica
quirdrgica correctora de las deformidades de genu valgum en pacientes con artrosis. Estoy
dispuesto a participar en este estudio, responderé con honestidad todas las preguntas que

me sean realizadas y de esta manera ayudaré a evaluar esta investigacion.

El Dr. Luis A. Melo Messa, me explicd que todos nuestros datos son confidenciales y mi

nombre no sera revelado, por lo que seré sometido a una entrevista.

Comprendo que nuestra participacién en esta actividad es voluntaria y que puedo retirarme
por decision propia en cuanto lo desee, sin necesidad de expresar los motivos y sin que esto

repercuta en nuestra atencion sanitaria.

Para que asi conste, firmo en la fecha:




Anexo Il

Hospital Provincial “Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila

Servicio de Ortopedia y traumatologia.

Clasificacion de gonartrosis por genu valgum sequn Krackow:

Se realiz6 en consultas con los especialistas investigadores de Ortopedia y Traumatologia

donde se clasificaron los pacientes en los grupos siguientes:

Grupo |: Pérdida 6sea femoral lateral y contractura de las partes blandas laterales. Tejido

blando medial intacto.
Grupo lI: Tipo | con alargamiento del tejido blando medial.

Grupo lll: deformidad grave en valgum con mal posicionamiento de la linea articular proximal
tibial.

Tratamientos: Se consideraron tributarios de tratamientos indicados con osteotomia femoral

los grupos | y Il, siendo tributario el grupo Il para artroplastia.

Distancia Intermaleolar: Medida tomada en cm. desde los maléolos mediales de ambos

tobillos derecho al izquierdo.
Genu valgum leve: De 8 - 10 cm.
Genu valgum moderado: De 11 - 15 cm

Genu valgum severo: Mas de 15 cm



Anexo Il

Servicio de Ortopediay traumatologia

Hospital Provincial Docente de Ciego de Avila.

CUESTIONARIO WOMAC

Las preguntas de los apartados A, B y C se plantearan de la forma que se muestra a
continuacién (por favor marque sus respuestas con una X). Si usted rodea la X que esta mas
a la izquierda indica que no tiene dolor y si rodea la que estd mas a la derecha indica que

tiene muchisimo dolor:
X X X X
Ninguno Poco Mucho  Muchisimo

Tenga en cuenta que cuanto mas a la derecha rodee la X, mas dolor siente, y cuanto mas a
la izquierda rodee la X menos dolor siente.

Se le pedira que indique en una escala de este tipo cuanto dolor, rigidez o incapacidad siente

usted en su cadera y/o rodilla.
APARTADO A

Las siguientes preguntas tratan sobre cuanto dolor siente usted en las caderas y/o rodillas
como consecuencia de su artrosis. Para cada situacion rodee una X en cada linea segun

cuanto dolor ha notado ultimamente:
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
Pregunta: ¢ Cuénto dolor tiene?:

1. Al andar por terreno llano.
2. Al subir o bajar escaleras.
3. Por la noche en la cama.

4. Al estar sentado o tumbado.

5. Al estar de pie.



APARTADO B

Ninguno __ Poco___ Bastante _ Mucho___ Muchisimo

Pregunta: ¢ Cuanta rigidez nota?:

1. Después de despertarse por la mafiana.

2. Durante el resto del dia, después de estar sentado, tumbado o descansando.
APARTADO C

Las siguientes preguntas sirven para conocer su capacidad funcional. Es decir, su capacidad
para moverse, desplazarse o cuidar de si mismo. Indique cuanta dificultad nota actualmente
al realizar cada una de las siguientes actividades, como consecuencia de su artrosis de

cadera y/o rodillas. Rodee una X en cada linea.
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
Pregunta ¢ Qué grado de dificultad tiene al...?

1. Bajar escaleras

2. Subir escaleras

3. Levantarse después de estar sentado
4. Estar de pie

5. Agacharse para coger algo del suelo
6. Andar por un terreno llano

7. Levantarse de la cama






