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Introduccién

1. INTRODUCCION

1.1. JUSTIFICACION DEL TRABAJO

La artrosis es una de las enfermedades crénicas degenerativas con mayor
prevalencia y la causa mas importante de discapacidad entre los pacientes de mediana
y mayor edad en nuestro pais. Segun el estudio EPISER de prevalencia de
enfermedades reumaticas en la poblacion espanola (CARMONA 2001), los mayores
de 20 anos tienen una prevalencia de un 10°2% para la artrosis de rodilla; en los grupos
de edad mayores de 60 afios esta asciende al 30%; y afecta a mas del 44% de la
poblaciéon mayor de 70 afios. Ademas se estima que dicha prevalencia se incrementara
en los préximos afos por el aumento de la esperanza de vida de la poblacion de los
paises desarrollados.

La patologia degenerativa cronica de la rodilla se caracteriza por el deterioro
progresivo del cartilago, cuyas consecuencias son el dolor, la rigidez y la incapacidad,
asi como una progresiva deformacion. El elevado nimero de afectados, asi como el
coste socio-sanitario que supone cada afio, ha convertido a esta enfermedad en un
problema sanitario de primer orden en nuestro pais, con importantes implicaciones
sociales (GARCIA 2013).

La frecuencia con que se generan afectaciones de la rodilla es alta, puesto que
esta articulacién tiene una elevada movilidad, soporta importantes requerimientos de
cargas y puede perder con el tiempo su estabilidad intrinseca. Esta afectacion elevada
tiene un origen multifactorial, y se constituye en el resultado de la suma de varios
factores mecanicos y biolégicos que desequilibran la dinamica de la articulacion, con
lo que se produce la degradacion del cartilago.

El compartimento medial se ve afectado con mayor frecuencia en la artrosis de
rodilla debido a su asociacién con una mala alineacion en varo metafisaria que
conduce a una carga elevada en la superficie articular medial y provoca que se
aceleren los cambios degenerativos en la porcion medial de la articulacion. En
consecuencia, se desarrolla lo que denominamos artrosis femorotibial interna (AFTI).
Esta mala alineacién en varo determina una distribucién anémala de la carga dentro
de la articulacion que conlleva que las fuerzas se concentren medialmente e implica
cuatro veces mas riesgo de progresion de la artrosis medial. En este sentido, la
descompresion medial con correccion de la deformidad en varo a través de la
osteotomia tibial valguizante (OTV) es un procedimiento que puede proporcionar alivio

del dolor y desacelera la progresion de la artrosis.
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Para el tratamiento de esta patologia se disponen de opciones conservadoras
y de opciones quirurgicas. Las primeras consisten en terapias farmacolégicas y no
farmacolodgicas, como ortesis o tratamientos fisioterapicos. Entre los farmacos
contamos con los que actuan sobre los sintomas, como los AINEs; otros que actuan
sobre el cartilago tratando de frenar la historia natural de la enfermedad, los
SYSADOAs; y finalmente estan los tratamientos intraarticulares, que pueden
realizarse con corticoides, que tratan de aliviar los sintomas, como el Acido Hialurénico
(AH) (viscosuplementacion) que trata de mejorar la homeostasis de la articulacién
disminuyendo la degeneracién de ésta (ZHANG 2008); o los mas novedosos e
inciertos tratamientos con factores de crecimiento (PRFG) (ANITUA 2007, SICLARI
2012) o células madre (KIM 2015). Todas estas terapias tienen el problema de que
presentan una limitacion de los efectos en el tiempo, tasas de éxito relativo y posibles
efectos secundarios o complicaciones derivados de su uso (REINCHENBACH 2007).

Cuando fracasan estas medidas conservadoras y persiste la sintomatologia del
paciente, deben plantearse las opciones quirurgicas que son basicamente, de menos
a mas agresividad: el lavado y desbridamiento artroscopico, la OTV, la proétesis
unicompartimental (PUR) y la protesis total de rodilla (PTR), respectivamente. Las
indicaciones de cada una de ellas estan bien establecidas en la literatura aunque no
se hallan exentas de discusion.

En los ultimos tiempos se ha producido un auge importante en el desarrollo de
las artroplastias, tanto unicompartimentales como totales, que han relegado de forma
considerable el uso de la OTV en el tratamiento de la AFTI. Esto se potencia mas si
cabe, ya que la osteotomia de tibia es considerada un procedimiento demandante
técnicamente, con resultados en muchas ocasiones impredecibles y asociada a un
namero significativo de complicaciones. Sin embargo, el desarrollo de técnicas mas
precisas de planificacion, mejora de materiales y una cuidadosa selecciéon de los
pacientes que permite un mayor ajuste de las indicaciones, son factores que han hecho
resurgir este tipo de intervenciones (KOLB 2012). Por ello la osteotomia de
realineacion proximal valguizante de tibia sigue siendo en la actualidad un
procedimiento quirdrgico valido para liberar de carga el compartimento interno en
casos de deformidad femorotibial en varo. Esta fundamentalmente indicada en
pacientes jovenes, activos, con alta demanda fisica y con artrosis en compartimento
interno por desviacion del eje mecanico en varo. Su fundamento radica en cambiar el
eje de carga para repartir las fuerzas axiales hacia una posicion lateral con una ligera
hipercorreccion (5°-10°) con el objetivo de mejorar la estabilidad y el funcionamiento

articular con disminucion del dolor. El éxito de este tipo de tratamientos quirdrgicos se
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basa en una selecciéon cuidadosa de los pacientes, una correcta planificacion
preoperatoria y la realizacion de una técnica quirurgica rigurosa, todo para conseguir
una adecuada y correcta alineacion postoperatoria (SMITH 2011).

Los resultados a medio y largo plazo de estas técnicas estan reportados como
positivos, con una reduccion del dolor, mejoria de la estabilidad de rodilla e incremento
de la actividad (BENZAKOUR 2012, COVENTRY 1993), aunque ofrecen una
variabilidad debido a los diferentes tipos de fijacion, segun el tipo de técnicas
quirurgicas empleadas, estudios con series pequefias y disefio de estudios poco o
nada homogéneos.

Existen multiples tipos de osteotomia (OT) pero las que fundamentalmente se
realizan en las desalineaciones moderadas en el plano frontal son las osteotomias
tibiales valguizantes de sustracciéon (OTV-S) o de adicion (OTV-A).

La osteotomia tibial lateral valguizante con cufia de sustraccion externa (OTV-
S) ha sido el método de eleccion histéricamente empleado. Permitia la aposicién de
los extremos de la osteotomia a compresion, que garantizaba una curacién predecible
con apoyo casi inmediato, pero con unos inconvenientes como eran la alta demanda
técnica que requeria; el sacrificio de stock 6seo; la necesidad de una osteotomia del
peroné concomitante; la alteracion de la articulacion de la tibia proximal del peronég,
que podia generar un riesgo de lesion del nervio ciatico popliteo externo; y las
preocupaciones sobre la altura rotuliana. Sin embargo en los ultimos afios se ha
popularizado la osteotomia tibial medial de adicién con la que no se precisa realizar
gestos quirurgicos afiadidos en el peroné, y se proporciona una serie de ventajas
tedricas con respecto a la OTV-S, como son la mas rapida rehabilitacion, un menor
abordaje quirurgico, una mayor exactitud en la correccion, la reduccion de riesgo de
complicaciones neurovasculares y una mas facil conversion a una PTR, si ello fuera
necesario (LOHENHOFFER 2002, HADDAD 2000). En cambio, la OTV-A puede,
tedricamente, generar otro tipo de inconvenientes como puedan ser la patela baja,
pérdidas de reduccion o retrasos en la consolidacién, en lugar de la osteotomia por el
espacio 6seo creado (HANKEMEIER 2009).

Con todo, tras la realizacién de una OTV, ademas de corregir y cambiar la
alineacion del miembro afecto, se puede producir la alteracion de una serie de
parametros que pueden influir en gran medida en la cinematica de la rodilla y
condicionar por ello el resultado final tanto funcional como clinico de los pacientes que
se someten a este tipo de intervencion. Estos parametros son la altura rotuliana y el
grado de inclinacion tibial posterior o pendiente tibial (PORTNER 2014). Asi el grado

de inclinacion tibial posterior influye en gran medida en la cinematica de la rodilla, de
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forma que se constituye en un factor de la estabilidad del plano sagital y la traslacion
tibial con carga de peso (GIFFIN 2007). Aunque la mayoria de los autores han
demostrado que tras una OTV-A aumenta la pendiente o slope tibial y disminuye la
altura rotuliana y tras una OTV-S ocurre lo contrario (PORTNER 2014, DUCAT 2012),
otros en cambio no han encontrado estos cambios ni en OTV-A (CHAE 2008, SARIALI
2009), ni en OTV-S (SCHAEFER 2008). Otras publicaciones (LERAT 1993) ha
mostrado incluso que la pendiente tibial tras la OTV-A desciende.

El motivo de esta tesis consistird en valorar la eficacia de la OTV en el
tratamiento de la AFTI y estudiar comparativamente dos series de pacientes a los que
se le realizé6 una OTV-A y OTV-S. Para este segundo objetivo, se analizara la
correccion del angulo mecanico femorotibial y los parametros pre y postoperatorio de
altura rotuliana, pendiente tibial, para ver si sus variaciones influyen en los resultados

funcionales y clinicos al afio de la intervencidn.
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1.2. IMPORTANCIA E IMPACTO SOCIOECONOMICO DE LA ARTROSIS
DE RODILLA

La artrosis es la artropatia de mayor prevalencia en todo el mundo y la causa
mas frecuente de discapacidad para las personas mayores en los paises
desarrollados. Afecta principalmente a las articulaciones de carga que soportan mayor
peso, como son las rodillas y las caderas (BENITO 2002).

El impacto econdmico y social de la enfermedad ha adquirido una enorme
importancia, especialmente por la disminuciéon de la calidad de vida del paciente, la
pérdida de productividad y un incremento de los costes derivados del uso de recursos
sanitarios.

Teniendo en cuenta las tendencias demograficas actuales, el aumento y el
envejecimiento progresivo de la poblacion por la mayor esperanza de vida y que la
artrosis aparece predominantemente en la poblacion anciana, es de esperar que la
prevalencia de la artrosis aumente y que, por tanto, tenga implicaciones no solo para
la sociedad en general, sino también con respecto al futuro del sistema sanitario. A
esto habria que afadir que la poblacién es cada vez mas exigente a la hora de solicitar
mas y mejor calidad de vida. Por consiguiente, el analisis de los costes generados por
este tipo de patologia tiene cada vez mas relevancia en nuestro medio (RUBIO-
TERRES 2010).

Estudios epidemiologicos internacionales, como el National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES I), «Epidemiologic followup study», o el
Framingham Osteoarthritis Study 1991-1994, cifran la prevalencia general de esta
enfermedad en un 20-30% en los mayores de 65-70 afios (VIDAL-LORENZO 2012).

La artrosis afecta a mas de 7 millones de espanoles y es responsable del 30%
de las incapacidades laborales en nuestro estado. Es ademas la primera causa de
invalidez laboral permanente en Espafna (RODES 2007) y del 35% de las consultas de
Atencién Primaria.

Cada ano, esta enfermedad degenerativa articular cuesta a la Administracion
alrededor de 4.700 millones de euros, de los cuales el 46% corresponde a gastos
asistenciales, el 22% a bajas laborales, el 13% a ingresos hospitalarios, el 7% a
pruebas diagnésticas y el 5% a farmacos. Este dato equivale aproximadamente a un
0,5% del Producto Interior Bruto espanol (PUIG-JUNOY 2013). A ello hay que afiadir
los costes indirectos que ocasiona el absentismo laboral y la mermada calidad de vida
asociada al dolor junto al deterioro de la funcion articular. Todos estos factores
convierten a la artrosis en una enfermedad crénica con un gran impacto sociosanitario
y econdémico (GARCIA 2013).
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Una estimacion de estos costes mostré que constituian el 10,4% de los costes
sanitarios, cifra muy similar a la del cancer (11,6%) y solo superada por las
enfermedades cardiovasculares (21,3%) y los traumatismos (13,9%) (RODES 2007).

En este marco general, la gonartrosis (artrosis de rodilla) generé un gasto total
en Atencion Primaria por consultas, analiticas, radiografias e incapacidad laboral de
800,92 €/paciente/afio, mientras que al gasto farmacoldgico le correspondié 151
€/paciente/ano. Con estos datos podemos afirmar que el coste promedio en Atencion
Primaria de un paciente diagnosticado de gonartrosis rondaria aproximadamente los
952 € anuales (VIDAL-LORENZO 2012).

Esta patologia es la causa mas frecuente de rodilla dolorosa a partir de los 50
afos de edad. Sus principales factores responsables son la genética, la longevidad y
la obesidad (LOHMANDER 2009). Afecta tanto al cartilago articular como a toda la
articulacion, incluyendo el hueso subcondral, los meniscos, los ligamentos, la capsula
articular, la membrana sinovial y el musculo periarticular. Desde el punto de vista
clinico se presenta con sintomas de dolor, restriccién funcional y deformidad, con la
consiguiente aparicion de atrofia y debilidad muscular, fenédmenos que conducen con
el tiempo a la aparicion de incapacidad. Estudios previos inciden en que son
precisamente estos sintomas los responsables de que se destine una gran parte de
los recursos sanitarios a su tratamiento, tanto si es de tipo farmacolégico
(SCHOLTISSEN 2010, BLACK 2009) como no farmacoldgico (FITZGERALD 2011,
TASCIOGLU 2010) (fisioterapéutico, rehabilitador y quirdrgico); como si nos
detenemos en su tratamiento quirdrgico, a la espera de que los avances cientificos en
biologia molecular (proteémica y gendémica) (RUIZ-ROMERO 2006) sobre la
regeneracion del cartilago articular nos permitan atajar el problema en su origen y

podamos prescindir de los cuidados de tipo paliativo.
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1.3. ESTADO ACTUAL DE LA PATOLOGIA ARTROSICA DE LA RODILLA

1.3.1. ANATOMIA Y BIOMECANICA DE LA RODILLA NORMAL

La rodilla es una articulacion anatdmicamente bicondilea y mecanicamente
troclear, que constituye un elemento fundamental y necesario para que el individuo
pueda realizar actividades como la marcha, la carrera, subir o bajar escaleras,

arrodillarse o sentarse.

Su compleja anatomia le

permite conseguir sus dos principales -
arfilago

cualidades que aparentemente son

contrapuestas: movilidad y estabilidad. Ligamento L _

cruzado
anterior
(LCA)

Ligamento cruzado
posterior (LCP) |

La forman unas estructuras Oseas

compuestas por la tibia, el fémur y la Lnglamenilo \ | R Venisco /
colatera . | Y

lateral ja’ Ligamento !
(LCL) | - colateral Ligamento
Peroné” medial (LCM) rotuliano
Vista frontal Vista lateral

rétula, cuyas superficies articulares
estan cubiertas de cartilago y de unas
estructuras  meniscales,  capsulo-
Fig. 1.1. Anatomia de la rodilla

ligamentosas y musculares [Fig. 1.1].

Esta compuesta por dos articulaciones diferentes:

- Articulacion femorotibial, que es la que pone en contacto las superficies
articulares de los condilos femorales y la tibia. Es por tanto una articulacion bicondilea.

- Articulacion femoropatelar, formada por la tréclea femoral y la superficie

articular de la rotula. Es una diartrosis de género troclear.

El principal movimiento de la rodilla consiste en la flexoextensién aunque
también posee un ligero movimiento rotacional por la forma especifica de los

componentes 6seos.

Anatomia femorotibial

a. Lavascularizacién

La irrigacion arterial de la rodilla proviene fundamentalmente, aunque no de
forma exclusiva, de la arteria poplitea, que se erige en la via de continuidad vascular
para la corriente sanguinea hacia las porciones distales del miembro inferior.
Asimismo, es la principal arteria nutricional de la articulacién de la rodilla y de las

paredes del rombo popliteo.
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Las principales estructuras

Rama descendente
de la arteria femoral
circunfleja lateral —L2

| Rama articular de la arte

genculada descencente VASCUlAres que irrigan la rodilla estan

’! —~ Rama salena
-

geniculada descenden compuestas por dos plexos: uno superficial

A _— Arteria geniculada

meaalisupeior Yy Ootro profundo. Ambos son dependientes

Arteria geniculada
lateral superior -

de las ramas de la arteria poplitea (una
arteria geniculada superior lateral, medial

superior, inferior lateral y medial inferior).

Arteria geniculada 0d
lateral inferior ™ -

Arteria peronea T
circunfleja™.\
i) i

Arteria tibial , | .
anterior recurrente |

- 1
Arteria tibial anterior

e genicuins iNAIMenNte se dividen distalmente en arteria
medial inferior
j tibial posterior y anterior [Fig. 1.2].
El retorno venoso tiene lugar
esencialmente a través de la vena poplitea
que pasa paralela a la arteria

Fig. 1.2. Vascularizacién arterial de la rodilla desembocando en la vena femoral.
(CLARKE 2007, p. 60. Con permiso de Elsevier)

b. Lainervacién

Los nervios que inervan la articulacion de la rodilla proceden de cuatro origenes
diferentes:

- Nervio ciatico popliteo interno.

- Nervio ciatico popliteo externo.

- Nervio obturador.

- Nervio crural.

Cabe senalar que la rodilla tiene una inervacién propia formada por ramas
articulares del nervio femoral que llegan a la rodilla a través de los nervios femoral y
safeno, y que, a su vez, existen ramas articulares de los nervios tibial y peroneo comun.

Dichos nervios proporcionan una funcion motora y sensitiva, asi como también
vias eferentes y deferentes que aportan propiocepcion, preferentemente en meniscos

y ligamentos cruzados.
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La estructura 6sea

El fémur

Los condilos femorales son ®
dos superficies convexas tanto en
sentido sagital como transversal,
alargadas de delante hacia atras y

/

divergentes en sentido posterior. Si

W
efectuamos un corte sagital a nivel

de los condilos, se aprecia que el Fig. 1.3.A. Corte sagital de rodilla / Fig. 1.3.B. Vista frontal en
. flexion (VILADOT 2001, p. 198. Con permiso de Springer)
radio de curvatura no es constante

[Fig. 1.3.A], sino que sufre

variaciones como en una espiral: a medida que el radio va aumentando su angulo de
giro, también aumenta su longitud. Por otro lado, en los céndilos del fémur no existe
un centro de giro unico sino multiples centros, los cuales forman a su vez una espiral.

El radio de curvatura del condilo externo es mayor que el del condilo interno.
En cambio, este ultimo prolonga mas hacia delante su superficie articular. Estos dos
hechos, junto a la divergencia de los condilos en sentido posterior [Fig. 1.3.B], son
factores fundamentales para producir el autoatornillamiento de la rodilla.

Los coéndilos femorales se deslizan sobre los platillos tibiales. Estos son
diferentes entre si [Fig. 1.3.A]: el platillo interno es concavo hacia arriba en ambos
sentidos, mientras que el externo es convexo hacia arriba en sentido sagital y casi
plano en sentido transversal. Los radios de curvatura de los condilos y de los platillos
correspondientes no son iguales, por lo que existe una discordancia de las superficies
articulares: el restablecimiento de la congruencia articular corre a cargo de los

meniscos.

La tibia
Las espinas tibiales presentan una forma geométrica troncocénica [Fig. 1.3.B].
Por su situacion en el surco intercondileo contribuyen a dar a la rodilla una cierta
estabilidad, ya que permiten unos movimientos entre fémur y tibia en el plano sagital,
pero impiden grandes movimientos laterales o rotaciones.
Las espinas tibiales, junto a la concavidad de la meseta interna (que forma un

encaje para el condilo interno), constituyen la “estabilizacion 6sea de la rodilla”
(VILADOT 2001).
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d. Los meniscos

Son dos estructuras fibrocartilaginosas, una

interna y otra externa,

interrumpidas en las espinas tibiales, por lo que adoptan una forma de media luna con

un cuerno anterior y otro posterior. La incongruencia de las superficies articulares de

la articulacion tibiofemoral se compensa parcialmente por estas estructuras, de modo

que el externo resulta ser mas moévil que el interno.

Ligamento cruzada postenor
Ligamento de Wrisberg

Ligamento de Humphry

Ligamento lateral
externo

Ligamento lateral

Tendén poplitea
ro interno profundo

Hiato popliteo
{receso)

Menisco lateral Ligamento lateral int
superficial

Ligamento coronario Menisco medial

(meniscotibial) HLigamemo cnuzado

Tj‘/ anterior

L Ligamento transverso

Fig. 1.4. Relaciones anatémicas de los meniscos de la rodilla
(CLARKE 2007, p. 22. Con permiso de Elsevier)

Presentan una seccion
triangular con tres caras: la superior
es concava y esta en contacto con
los condilos; la periférica, cilindrica,
se fija a la capsula; y la inferior,
plana, que descansa sobre el platillo
tibial. No se encuentran libres en el
espacio articular sino que presentan
una serie de conexiones a las
estructuras vecinas que las
estabilizan (siguientes conexiones).
En este marco, llama la atencion la

relacion intima del menisco interno

con el ligamento lateral interno y la del menisco externo con el tenddn del popliteo que

lo rodea [Fig. 1.4]:

La vascularizacion de los meniscos se realiza a través de los plexos

parameniscales y solo comprende la zona mas periférica. El grado de penetracién

vascular en el menisco es diferente si se trata

del menisco interno, que  alcanza
aproximadamente entre un 10%-30%, que si
estamos frente al externo que alcanza 10%-
25% del espesor total. Asi se pueden clasificar
3 zonas segun el grado de penetracion
vascular (en la Fig. 1.5: la R significa que
llegan vasos; la B, que no alcanzan), que al
mismo tiempo nos ayudara a establecer el

prondstico y las posibilidades de reparaciones

FLd N

Fig. 1.5. Vascularizacion meniscal
(GALLACHER 2010. Con permiso de Elsevier)

meniscales: zona roja-roja (RR), la mas periférica que esta altamente vascularizada;

zona roja-blanca (RB), que mostraria una penetracion pobre de vasos; y la zona blanca
—blanca (BB), que esta carente de vasos (GALLACHER 2010).
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Los meniscos acompafan a los condilos femorales en sus deslizamientos
anteroposteriores y en sus rotaciones horizontales sobre la meseta tibial. Son llevados
hacia adelante durante la extension, tiran de ellos por las aletas menisco-rotulianas y
se desplazan periféricamente por la presion axial de los condilos. En la flexion, el
menisco interno es atraido hacia atras por la expansion capsular del semimembranoso,
mientras que el menisco externo es por el tenddn del popliteo. Esta movilidad de los
meniscos es diferente si se trata del interno que se desplaza aproximadamente 6 mm,
que si estamos frente al externo que se desplaza 12 mm. Esto hace, entre otras
razones, que el menisco interno se lesione con mas frecuencia que el externo.

Los meniscos actuan también como
elementos estabilizadores de la rodilla al
aumentar la congruencia articular. En

L.} extension, los condilos presentan a la meseta

-
U _ .
tibial su radio mayor de curvatura y los
meniscos se encuentran perfectamente
A B encajados entre las superficies articulares.

Esto permite la transmision de fuerzas de
compresion a través de la rodilla y por tanto

Fig. 1.6.A. Transmisién de fuerzas a compresion

en la rodilla en extension / Fig. 1.6.B. Situacion ayuda a su estabilidad. Y al revés, en la flexion
de los meniscos en flexion y extension

(VILADOT 2001'33}"1132})%” permiso de los condilos presentan a la meseta su radio

menor y los meniscos pierden parte de su

contacto con el fémur, lo que favorece la movilidad en detrimento de la estabilidad
[Fig. 1.6].

Derivada de esta importante funcion que desempefan los meniscos en la
transmisién de la carga a través de la superficie articular, la falta de menisco parcial o
total predispone a la aparicion de la artrosis de rodilla (FAIRBANK 1948).

Por ultimo, cabe sefalar que los meniscos tienen papel menos importante en

la lubrificacién y nutricién del cartilago, que, no obstante, debe mencionarse.

e. La estructura capsuloligamentosa
El aparato capsuloligamentoso de la rodilla tiene una funcion estabilizadora y
esta formado por un pivote central y unas estructuras periféricas laterales, mediales y

posteriores [Fig. 1.7].
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1.7.C

Fig. 1.7. Aparato capsuloligamentoso de la rodilla y sus tensiones en los movimientos de flexo-extensién
[CLARKE 2007, p. 36, 37, 63, 62. Con permiso de Elsevier]

Los ligamentos del pivote central

El pivote central esta formado por los ligamentos cruzados, uno anterior y otro
posterior, que se encuentran situados en la escotadura intercondilea. Proporcionan
estabilidad rotacional y antero-posterior de la rodilla ademas de proporcionar
propiedades de propiocepciéon de la rodilla. El anterior se inserta en la superficie
preespinal de la tibia y se dirige hacia atras, hacia fuera y arriba, hasta insertarse en
el condilo externo, en una zona alargada en sentido vertical. Lo disponen dos
fasciculos claramente identificados, el posterolateral y el anteromedial. El primero
brinda fundamentalmente estabilidad rotacional; se tensa en extensién y se vuelve
progresivamente mas laxo conforme la flexion aumenta hasta los 90°. El anteromedial
estabiliza mas en el sentido anteroposterior y se tensa a partir de una flexion de mas
de 60° [Fig. 1.7.A].

El cruzado posterior se extiende desde la superficie retroespinal hacia adelante
hasta una zona del céndilo interno alargada en sentido horizontal y también se pueden

identificar en él dos fasciculos. El fasciculo anterolateral, mas potente, se encuentra
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tenso en la flexidon en tanto que en la extensién permanecen tensas las escasas fibras
posteromediales [Fig. 1.7.B].

Debido a este tensar y destensar sincrénico, ambos ligamentos ayudan a
estabilizar la rodilla en diferentes posiciones: el cruzado anterior controla
preferentemente la extensién y el desplazamiento anterior de la tibia bajo el fémur; el
cruzado posterior tiene la misma accion sobre la flexion y el desplazamiento posterior
de la tibia. Asimismo, el enrollamiento de los ligamentos cruzados en flexién limita la
posibilidad de rotacion interna tibial respecto al fémur y, al acercar entre si las
superficies articulares, la movilidad lateral. La rotacion interna y el varo resultan asi

perfectamente controlados por la accién de los ligamentos cruzados.

Las estructuras periféricas

En las estructuras periféricas cabe destacar los complejos ligamentosos medial
y lateral. El complejo medial, en la cara interna de la rodilla, se encuentra formado en
su porciéon mas anterior por el ligamento capsular anterior que se extiende desde el
epicéndilo hacia abajo y adelante, hasta alcanzar la tuberosidad anterior de la tibia.
Inmediatamente posterior, se extiende el abanico medial formado por las capas
superficiales y profundas del ligamento lateral interno propiamente dicho.

En la zona posteromedial se hallan los tres fasciculos de la entidad funcional a
la que se ha llamado ligamento oblicuo posterior. Todo este complejo interno tiene
como mision el control del valgo y la rotacién externa de la tibia respecto al fémur. En
extensién estan tensas las fibras mediales y el ligamento oblicuo posterior junto a la
capsula posterior y en la flexion, son las fibras anteriores las que permanecen tensas,
ya que su insercion es anterior al eje de movimiento, de forma que se limita la rotacion
externa y el desplazamiento anterior de la tibia, en una accioén sintdénica a la del
cruzado anterior y hasta cierto punto protectora de éste [Fig. 1.7.C]. También el
ligamento oblicuo posterior actia con cierto potencial estabilizador en flexién por el
hecho de que sus fibras son tensadas por la contraccion del semimembranoso.

El complejo ligamentoso lateral, en la cara externa de la rodilla, presenta en su
parte anterior la cinta de Maissiat, que es una continuacion de la fascia lata hasta su
insercion en el tubérculo de Gardy. En la parte posterior encontramos, entre el condilo
externo y la cabeza del peroné, el ligamento lateral externo, cruzado en su trayecto
por el tenddn del popliteo. Mas posteriormente se establecen una serie de conexiones
fibrosas de la aponeurosis del popliteo con la periferia del menisco externo, ligamento

arcuato y casquete capsular posterior.

21



José Luis Prieto Deza

f. La musculatura periarticular

Los musculos que rodean la rodilla tienen la funcién de propulsar la movilidad
activa y ayudar a la coaptacion de las superficies articulares, contribuyendo a su
estabilidad.

Entre ellos, el musculo mas importante es el cuadriceps, cuya funcién consiste
en la de extensor de la rodilla, al mismo tiempo que controla de forma pasiva la flexion,
y actua como antagonista de los isquiotibiales y de la gravedad. Tiene otras tareas
como la de impedir el desplazamiento posterior de la tibia, actuando sinérgicamente
con el cruzado posterior, y erigiéndose ademas en el responsable de la estabilizacién

de la rétula en la troclea femoral

En la parte interna de la rodilla se identifican los tendones de la pata de ganso
formado por la insercion tibial de los musculos: sartorio, recto interno y semitendinoso.
Actuan principalmente como flexores de la rodilla y como rotadores internos de la tibia.
Asisten pues dinamicamente a las estructuras mediales y al cruzado anterior al
oponerse a la rotacion externa y al desplazamiento anterior de la tibia.

En la cara interna tibial se inserta otro musculo, el semimembranoso, que actua
como un potente flexor, controla la extensidon como antagonista del cuadriceps y
contribuye a la rotacion interna tibial. Su contraccion tensa los elementos capsulares
posteriores, atrae el menisco interno hacia atras y actia como agonista del cruzado
anterior al impedir el desplazamiento anterior de la tibia.

En la cara externa, el biceps ejerce su funcion como flexor controlando por
tanto la extension. Es, ademas, rotador externo de la tibia y tensor de la capsula
posterolateral y, por tanto, sinérgico del cruzado anterior.

Por ultimo, el popliteo es un rotador interno de la tibia bajo el fémur, con escaso
poder flexor, y atrae con fuerza el menisco externo hacia atras, acompanando

directamente la accion del cruzado posterior al empujar la tibia hacia adelante.

22



Introduccién

Biomecanica femorotibial

El estudio biomecanico de la rodilla A C% P
incluye el de sus movimientos -cinematica- f\%fj \
y el de las fuerzas que actuan sobre ella — /}\é\’yfﬂ
cinética- (VILADOT 2001). \W—//%{}) {)

a. La cinética j-._'."\} Q
/%
a.1. El apoyo bipodal AL

El miembro inferior fisiologico es ]!n'

aquel que presenta 5° de eje anatémico (A)
a nivel de la rodilla [Fig. 1.8.A]. En estas E;: A
condiciones el eje mecanico (M) de la ﬁé—

extremidad pasa por el centro de la cabeza

Fig. 1.8. Cinética de rodilla. Plano frontal. Fig. 1.8.A.
Posicion bipodal / Fig. 1.8.B. Posicion monopodal
(VILADOT 2001, p. 203. Con permiso de Springer)

femoral, por el centro de la rodila
aproximadamente a nivel de las espinas
tibiales (ligeramente interno, a nivel de la espina tibial interna) y por el centro del
astragalo.

En estacion bipodal, el peso soportado por ambas rodillas es proporcional al
segmento del cuerpo que se encuentra por encima de ellas, es decir, muslos, pelvis,
tronco, cabeza y extremidades superiores. Esto representa el 85,6% del peso total del
cuerpo. El centro de gravedad (CG) de todos los segmentos citados se encuentra a la
altura de la tercera vértebra lumbar. El peso concentrado en este centro de gravedad
se transmite por la pelvis al suelo a través de ambas extremidades inferiores, por lo
que cada rodilla soporta la mitad de la carga (43%). En estas condiciones el esfuerzo

muscular para mantener el equilibrio es practicamente desechable (MAQUET 1984).

a.2. El apoyo monopodal

En estas condiciones la carga soportada por la rodilla es la misma que en
situacién bipodal [Fig. 1.8.A] mas el peso de la extremidad contralateral. El centro de
gravedad de esta masa es distinto del anterior y esta localizado a la altura del disco
intervertebral L4-L5. Desde este punto, la fuerza es transmitida al suelo a través de la
rodilla. Esta fuerza vendria representada por un vector P que pasa por dentro de la
articulacion de la rodilla, y se aplica tangencialmente sobre ella [Fig. 1.8.B]. Por ello se
crea un momento varizante que hara girar la rodilla hacia fuera. Para que esto no

ocurra y se mantenga el equilibrio de la extremidad, se precisa de una fuerza igual
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pero de signo contrario que la neutralice; esta fuerza es de origen muscular M y esta
constituida por el tensor de la fascia lata, el biceps y el gluteo mayor, y se transmite a
la rodilla por la cintilla de Maissiat.

La aplicaciéon de estas dos fuerzas antagonicas sobre la rodilla crea una
resultante R que pasara aproximadamente por el centro de ésta.

Cuando la rodilla presenta algun tipo de deformidad axial este sistema de
equilibrio se ve seriamente comprometido y el resultado es la sobrecarga mecanica de

un comportamiento articular.

b. La cinematica

La rodilla presenta una movilidad en los tres planos del espacio: sagital, frontal
y horizontal [Fig. 1.9]. El movimiento con mayor magnitud es la flexo-extension que se
produce en el plano sagital. La flexion activa llega a 140°, la pasiva a 160° y la
hiperextension a 15°. Este movimiento de flexoextension no es un movimiento simple
como el de una bisagra sino que se acompafa de una rotacién automatica y de un
deslizamiento del fémur sobre la tibia. Este movimiento complejo esta determinado por
la forma de los condilos femorales y de la meseta tibial y por el funcionamiento del
complejo ligamento meniscal que hemos descrito.

Este complejo movimiento tridimensional de la rodilla son controlados por los
elementos estabilizadores:

1. En extension Ila rodilla se
encuentra estabilizada por el autoatornillamiento,
el enrosque y tension de los ligamentos cruzados,

Y : por la tensidon de las estructuras laterales y
posteriores y por la accion del cuadriceps.

2. La flexion-rotacion interna-varo
esta limitada por el complejo ligamentoso externo,
por el progresivo autoenrollamiento de los

Fig. 1.9. La movilidad de la rogilla en los ligamentos cruzados y por el biceps.
tres planos del espacio

3. La flexién-rotacién externa-valgo

esta controlada por el complejo ligamentoso interno y por los musculos de la pata de
ganso y el semimembranoso.

El condilo externo presenta una curvatura mayor que la del interno; si a ello le
sumamos que en el plano sagital los condilos son divergentes hacia atras, se
condiciona que en la flexion el desplazamiento efectuado por el condilo externo sea

mayor que el interno, lo cual obliga a una rotacion externa del fémur sobre la tibia que
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alcanza un arco de aproximadamente 10°.

En el movimiento de extension,

/’F-__"\ |
como la superficie articular del condilo @ Z’L-;k
: . (D)
interno llega mas adelante que la del < O 110a
externo, cuando el condilo externo ha j )
\ /
0 . \ I )
agotado su recorrido se ve obligado a / \
rotar internamente; hecho que provoca el
autoatornillamiento de la rodilla en Q | \C\\
maxima extension [Fig. 1.10.A]. En esta I R /) 1.10.B
==\
situacion se produce, como se ha (ﬁ l(
expuesto, la mejor coaptacion del fémur
sobre la tibia con la ayuda de ambos Fig. 1.10. Cinematica de la rodilla. Fig. 1.10.A.
Movimiento de rotacion automatico / Fig. 1.10.B.
meniscos, de modo que se favorece el Movimiento de deslizamiento (VILADOT 2001, p. 206.

Con permiso de Springer)
conjunto la transmision de las fuerzas de

compresion y la estabilidad. La flexion de la rodilla no es posible por la rodadura simple
de los condilos sobre la meseta, ya que la longitud condilea es doble que la de la tibia.
Para que los céndilos no se salgan de la meseta es necesario que ademas del
movimiento de rodadura, exista un movimiento de deslizamiento [Fig. 1.10.B].
La rodadura simple solo se produce en el céndilo interno en los primeros 10° de flexién

y en el céndilo externo en los primeros 20°.

Anatomia femoropatelar

Los componentes éseos de la articulacién femoropatelar son dos: la tréclea
femoral y la rétula.

La tréclea esta compuesta por la cara anterior de los condilos femorales que
presentan una estructura asimétrica: el condilo externo tiene menor altura que el
interno y una distinta inclinacién para adaptarse a la forma de la rétula.

Por su parte, la rétula es un hueso sesamoideo que forma parte del aparato
extensor de la rodilla. Presenta una forma triangular con dos carillas articulares
también asimétricas. Con todo, la carilla externa es mas ancha que la interna y con un
angulo de inclinacion menor; y ambas carillas forman un angulo de 120°. Este encaje
que hace la forma triangular de la rétula en la troclea femoral contribuye a la estabilidad
de la articulacion que tiene una tendencia natural a la luxacion externa por accion del

aparato musculotendinoso. El aparato extensor de la rodilla esta formado por el
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cuadriceps, la rétula y el tendon rotuliano. Este conjunto debe considerarse como una
unidad funcional y tanto cuadriceps como tendon rotuliano sirven para mantener la
rétula en posicion.

El cuadriceps, situado en el polo superior de la rétula, presenta 4 partes: el
recto anterior se inserta en la parte superficial; el tendén del crural en el plano mas
profundo; entre ambos, entrecruzando sus inserciones, encontramos el vasto externo
y el vasto interno. La insercion del vasto externo presenta una inclinacién de alrededor
de 30° respecto al eje de la rotula por lo que su contraccion tiende a luxarla
externamente. La insercidn del vasto interno tiene una especial configuracion que tiene
importancia para estabilizar la rétula en la tréclea femoral.

A continuacién, cabe sefialar que el tendén rotuliano se extiende desde el polo
inferior de la rétula hasta la tuberosidad anterior de la tibia. A su vez, la rétula, para
mantenerse en posicion, presenta también unos amarres laterales o alerones
rotulianos. Y por ultimo, debemos apuntar que el alerdn rotuliano interno esta formado
por el retinaculo interno que va al céndilo interno, y por la parte distal del vasto interno;
y que el alerdn rotuliano externo esta formado por el retinaculo externo o ligamento
patellofemoral, por la expansién rotuliana del tensor de la fascia lata y por la parte

distal del vasto eterno.

Biomecanica femoropatelar
a. La cinética
La rotula tiene dos funciones biomecanicas importantes. Por un lado ayuda a
la extensidén de la rodilla al aumentar el brazo de palanca del cuadriceps a lo largo de
todo el arco de movimiento. El brazo de palanca esta constituido por la perpendicular

que va desde el tenddn rotuliano hasta el centro de giro de la articulacion tibiofemoral.

Fig. 1.11. Cinética femoropatelar (modificado de VILADOT 2001, p. 208)
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La segunda funcion biomecanica de la rétula consiste en permitir una mejor
distribucion de las fuerzas de compresion sobre el fémur ya que aumenta la superficie
de contacto entre éste y el tendon rotuliano.

Sobre la rétula actian dos fuerzas en el plano sagital [Fig. 1.11]: una es la del
cuadriceps (M) y otra de sentido opuesto (L), que es la del tenddn rotuliano, dando una
resultante de vector de presidén femoropatelar (R). Con la rodilla en extensién ambas
fuerzas se neutralizan. Cuando la rodilla inicia la flexion se crea una fuerza resultante
que aplasta la rétula contra el fémur. A medida que aumenta la flexidon se incrementa
también esta fuerza resultante. Lo mismo ocurre si aumenta el valor de alguna de las
fuerzas que se aplican sobre la rétula, lo cual viene representado clinicamente por el
aumento de la contraccién del cuadriceps .

Con flexiones menores de rodilla (al caminar en terreno llano por ejemplo), la
fuerza de reaccion en la articulacién femoropatelar es aproximadamente la mitad del
peso corporal. Cuando se requieren flexiones mayores, por ejemplo subir o bajar
escaleras, que demandan al menos 90° de flexién, se provoca la aparicion de unas

fuerzas femoropatelares del triple del peso corporal.

b. La cinematica
En el movimiento de flexoextension de la rodilla en el plano sagital, la rotula
sufre un desplazamiento de arriba a abajo de alrededor de 7 cm sobre la troclea
femoral, variando los puntos de contacto femoropatelares a lo largo de ese recorrido y
desplazandose del tercio distal de la rotula en la extension al tercio proximal en la
flexion [Fig. 1.12.A].

o 09

eie

A B

Fig. 1.12. Cinematica femoropatelar. Fig. 1.12.A. Desplazamiento del area de carga de la rétula en la extension o
la flexion / Fig. 1.12.B. Angulo Q. EIAS - espina iliaca antero superior (modificado de VILADOT 2001, p. 209).
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Desde la extension completa hasta los 90° de flexion tanto el condilo interno como el
externo se articulan con la rétula, mientras que en maxima flexion la rétula queda
encajada en el surco intercondileo .

El movimiento de la rétula en el plano frontal presenta un angulo de especial
interés ya que determina la orientacion axial de la parte proximal del aparato extensor
respecto a la distal. Es el llamado angulo Q [Fig. 1.12.B] que esta formado por la
interseccion en el centro de la rétula de una linea dirigida a éste desde la espina iliaca
anterior superior (EIAS), y de otra trazada desde la tuberosidad anterior de la tibia. El
valor medio de este angulo es de 15°, algo menor en el varén y algo mayor en la mujer.

La rétula puede mostrar inestabilidad si se encuentra en una posicion superior
y externa en los primeros 30° de flexién de rodilla, ya que en esta posicion la
contraccion del cuadriceps es lateralizadora y el angulo Q es maximo.

A partir de los 30°, la rétula se va encajando en el surco troclear, el valor del
angulo Q es cero, debido a la rotacion interna de la tibia respecto al fémur, y la
contraccion del cuadriceps aplica con fuerza la rétula contra el fémur, con lo que se
aumenta ademas el brazo de palanca de las fibras de la porcién transversal del vasto
interno, que, como se ha expuesto, ejercen una fuerza medializadora. El conjunto hace
que a partir de los 30° la rétula pierda su inestabilidad y se centre en la tréclea femoral.

Esta cinematica rotuliana puede alterarse si existe una mala alineacion de la
rétula o si existe un desequilibrio entre la fuerza de los tirantes laterales externo e
interno.

En los casos de genu valgo, de lateralizacion de la tuberosidad exterior de la
tibia o de hipotonia del vasto interno, aumenta el angulo Q y la rétula se desplaza hacia
fuera. Clinicamente se traduce por una subluxacién o luxacién rotuliana (TRILLAT
1978).

En los casos de retraccion de la aleta rotuliana externa aparece el sindrome de
hipertensioén externa descrito por FICAT (1977) y que es el inicio del sindrome de
hiperpresion externa caracterizado por una basculaciéon sin desplazamiento de la
rétula hacia fuera.

Mucho mas infrecuente es la sobrecarga de la parte interna de la rétula. Si
aparece suele ser debida a un vicio de torsion de la tibia o a una transposicion interna
de la tuberosidad anterior de la tibia, y también como secuela de una artrotomia interna
por la retraccién que genera.

Las alteraciones en el plano longitudinal de la rétula tienen mucha significacion
clinica. Asi la rétula baja puede ser constitucional, debida a una alteracién del

cuadriceps como debidad, estar asociada a un recurvatum o ser secundaria a
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yatrogenia. En estos casos la rétula se encuentra en contacto permanente con la
troclea y se pierde el mecanismo de descarga. La rétula alta es causa muy frecuente
de condromalacia y ello es debido a que este tipo de rétula precisa un mayor grado de
flexion para introducirse en el surco troclear, y permanece durante un mayor arco de

movimiento en situacién inestable.

1.3.2. DEFINICION

Para definir la artrosis se pueden utilizar muchos términos con el mismo
significado: osteoartrosis, osteoartritis, artritis hipertréfica o enfermedad articular
degenerativa. La primera definicion fue realizada por Friedrich Von Muller (KELLEY
1993), aunque existen referencias mas antiguas.

El Subcomité de Osteoartritis del American College of Rheumatology (ACR)
Diagnostic and Therapeutic Criteria Committee definié la artrosis como “un grupo
heterogéneo de condiciones que conducen a sintomas y signos articulares los cuales
se asocian con defectos en la integridad del cartilago articular, ademas de cambios
relacionados con el hueso subcondral y con los margenes articulares” (BERNAD
2007).

Es una enfermedad crénica y degenerativa, en la que se implican factores
mecanicos y bioldgicos que desestabilizan la homeostasis entre la degradacion y la
sintesis de los condrocitos del cartilago articular, con lo que se produce una alteracién
de los mismos. Ademas se afecta a la matriz extracelular, a la membrana sinovial y al
hueso subcondral. Todo ello conduce a una pérdida de las propiedades de resistencia
y elasticidad del cartilago que se va adelgazando y degenerando. Esta situacion
conduce a la aparicion de dolor, a una incapacidad creciente, asi como a la deformidad

progresiva del miembro inferior.

1.3.3. EPIDEMIOLOGIA

Segun la OMS citado por WOLF (2003), las enfermedades reumaticas
representan el tercer problema de salud mas importante en los paises desarrollados y
entre ellas, la artrosis es la mas frecuente, ya que afecta al 80% de la poblaciéon mayor
de 65 afios en los paises industrializados. Se prevé que el aumento de la expectativa
de vida y el envejecimiento de la poblacion haran de la artrosis la cuarta causa de
discapacidad fisica en el afio 2020 (BELLAMY 2011, MANCUSO 2012).
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La artrosis es la causa mas importante de discapacidad funcional del aparato
locomotor en todas las razas y zonas geogréficas. Afecta al 9,6% de los hombres y al
18% de las mujeres mayores de 60 afios (BOND 2012).

Sin embargo, la prevalencia real de esta enfermedad no se conoce con
exactitud, pues varia segun los criterios que utilicemos, dependiendo de si son clinicos
o radioldgicos y en funcion de factores como la edad, la distribucion de la poblacién
segun el sexo, o de la clasificacion radiologica utilizada. A partir de los 50 afios es mas
frecuente en mujeres que en hombres, en una proporcién de 2:1 (FERRANDEZ 2002).
Se estima que entre el 25 y 30% de los individuos de edades comprendidas entre 45
y 64 afios, y mas del 85% de los mayores de 65 afos, presentan signos radiolégicos
de artrosis (BRANDT 2005), con una repercusion social y econémica importante. El
10% de la poblacion mayor de 60 afos sufre una incapacidad funcional severa con
marcada repercusion sobre su calidad de vida. Esto también supone unos elevados
costes sanitarios (BUCKWALTER 2004).

En Europa, la prevalencia de artrosis de rodilla varia desde el 1% en personas
menores de 50 anos hasta el 40-60% en personas de edad avanzada (75-79 afios),
mientras que en EE.UU., en dos estudios independientes, las tasas de incidencia de
artrosis de rodilla fueron de 164 y 240/100.000 personas/afo (WILSON 1990,
PETERSSON 1997).

En Espafa el estudio EPISER (CARMONA 2001) determiné que
aproximadamente la mitad de la poblacion adulta de mas de 50 afios muestra signos
radiolégicos de artrosis de rodilla. Asimismo hall6 evidencias de que la prevalencia de
la artrosis sintomatica de rodilla era del 10'2%; sin embargo, si se considera
unicamente la franja de edad entre 60 y 69 anos, la prevalencia aumentaba hasta un
28,1%.

1.3.4. FACTORES ETIOLOGICOS

La etiologia de la artrosis es desconocida y sus mecanismos patogénicos no
estan completamente esclarecidos. Con todo, se conoce la existencia de factores
predisponentes de origen multiple que facilitan el desarrollo de la enfermedad
(DOHERTY 2001). A todo ello cabe anadir que la artrosis forma parte del proceso de
envejecimiento de los seres humanos y, por lo tanto, dependiendo del estilo de vida
que tengamos, se favorecera en mayor o menor medida su incidencia en nuestro

organismo.
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Desde un punto de vista etiolégico se ha de considerar que la artrosis es un
proceso multifactorial, en el que pueden estar implicados una serie de factores

predisponentes, influyentes o de riesgo que se comentan a continuacién.

1.3.5. FACTORES DE RIESGO

Existen multiples factores que pueden influir o predisponer a la aparicidon de
una artrosis de rodilla y a la progresion y desarrollo de sus sintomas. Son verdaderos
factores de riesgo que pueden provocar o agravar la enfermedad. Estos pueden ser:
modificables, potencialmente modificables o no modificables [Tabla 1.1]
(BALLESTEROS 2005).

Tabla 1.1. Factores de riesgo para la progresion y desarrollo de sintomas o
discapacidad de la osteoartrosis de rodilla

Modificables Potencialmente modificables No modificables
Sobrecarga articular Trauma mayor Edad avanzada
Obesidad Defectos propioceptivos Sexo femenino
Debilidad muscular Atrofia de cuadriceps Raza
Actividad fisica pesada Laxitud articular Trastornos endocrinos y/o metabolicos
Enfermedad inflamatoria articular Factores genéticos
Trastornos congénitos o del desarrollo

(Ballesteros 2005, p. 6-19)
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Estos factores también influyen en la progresién y desarrollo de los sintomas o

discapacidad que genera la artrosis de rodilla, tal como se presenta en la tabla 1.2:

Tabla 1.2. Factores de riesgo para la progresion y desarrollo de sintomas o

discapacidad de la osteoartrosis de rodilla

Progresion de artrosis Desarrollo de sintomas o discapacidad
Edad Ansiedad
Sexo femenino Depresion
Sobrepeso y obesidad Debilidad muscular (sedentarismo)
Baja ingesta de vitamina C
Sedentarismo

(Ballesteros 2005, p. 6-19)

Factores genéticos y endocrinos

Han aparecido algunos trabajos que han demostrado la importancia de los
factores genéticos en la patologia artrésica. Asi HIRSCH (1998) encuentra de la
existencia de un patron hereditario, autosémico recesivo en varones y autosémico
dominante en mujeres, en la artrosis nodular de manos. Otro ejemplo de esta cuestion
son las mutaciones encontradas en un gen del cromosoma 12, que codifica la sintesis
del colageno tipo Il en ciertas familias que padecian un caso multiple de poliartrosis
precoz familiar, y que supuso la relacion de factores genéticos en ciertas formas de
artrosis precoz (BERNAD 2007).

La menopausia y posthisterectomias son la principal influencia endocrina que
afecta a la artrosis por la consecuente deplecion de estréogenos que genera. En esta
época de la vida de la mujer es cuando le aparece el tipo mas habitual de artrosis. En
la mujer premenopausica la prevalencia de artrosis es practicamente igual a la de los
varones, mientras que dicha prevalencia aumenta mucho en la mujer
postmenopausica. Otro hecho destacable es que la administracién prolongada de
estrégenos actua como factor protector en cuanto a la incidencia y a la progresion de
artrosis de rodilla en mujeres postmenopausicas (HANNAN 1990).

Existen ademas algunas enfermedades endocrino-metabdlicas como la
acromegalia, diabetes, hipotiroidismo e hiperparatiroidismo y hemocromatosis, que
podrian favorecer el desarrollo de la artrosis y es bueno conocerlas ya que asi se
podria actuar de forma preventiva (BERNAD 2007).

STECHER (1955) observd, en cuanto a la artrosis de manos, la presencia de

nodulos de Heberden tres veces superior en hermanas de familiares afectados.
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Estudios posteriores muestran una herencia de entre el 50 y 65% en artrosis de manos
y rodillas respectivamente. Otros trabajos recientes sobre la influencia del ADN
mitocondrial muestran una asociaciéon entre el fenotipo de ADN mitocondrial H y su
asociacién con la artrosis, al presentar mayor actividad catabdlica (FERNANDEZ-
MORENO 2012).

Existen algunos subgrupos de artrosis que muestran un patrén hereditario (por
tanto no modificable), como puede ser la artrosis primaria generalizada o nodular
generalizada, las enfermedades familiares por depdsito de pirofosfato calcico y por

depdsito de hidroxiapatita, o las osteocondrodisplasias, entre otras.

Edad

La edad es un factor de riesgo importante en la artrosis. Las consecuencias
inmediatas del paso del tiempo resultan de la suma de varios factores y cambios
biolégicos asociados a la edad, como el adelgazamiento del cartilago, la debilidad
muscular asociada, la laxitud articular y los procesos oxidativos (FELSON 2000,
LOESER 2012). De todas formas es mejor hablar de edad fisioldégica que cronoldgica,
ya que una persona activa y deportista de 60 afios tiene mejor pronéstico que una de
50 sedentaria con los mismos grados de deformidad y peso.

La edad en si misma no es una causa de artrosis, pero si es una evidencia que
la prevalencia de esta enfermedad aumenta directamente con la edad. Los procesos
degenerativos inherentes al paso del tiempo y sobrecarga hacen que el cartilago se

vuelva mas fragil y lo exponen mas a la destruccién producida por la artrosis.

Sexo

El sexo femenino presenta una mayor predisposicion a padecer artrosis, y que
esta se manifieste, ademas, de forma mas severa. En las mujeres la prevalencia es
mayor a partir de los 55 afios (O'CONNOR 2007), mientras que es similar en ambos
sexos por debajo de los 50. A medida que aumenta la edad de los sujetos la
articulacion afectada sufrira un empeoramiento. Una de las conclusiones del estudio
EPISER nos explica que los determinantes de la artrosis, refiriéndose a manos y
rodilla, son la edad y el sexo, a la vez que en la artrosis de rodilla cabe anadir el
determinante de la obesidad (CARMONA 2001).
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Raza

La raza y etnia son factores que pueden influir en la prevalencia de artrosis y
sus diferentes grados de afectacion. Algunos trabajos muestran una asociacion directa
en ambos factores, asi por ejemplo mujeres chinas presentan una mayor incidencia
respecto a mujeres de raza blanca, al igual que en relacion con las mujeres
afroamericanas y las de raza blanca en Estados Unidos (JORDAN 2012). Por el
contrario, diversos estudios sostienen que la implicacién de la raza en la etiologia de
la artrosis es controvertida, y no esta clara la participacion relativa de factores
biologicos y del estilo de vida propio de cada etnia (BENITO 2000, LAVERNIA 2010).

Obesidad

El diagnéstico de la obesidad surge a partir del indice de Masa Corporal (IMC),
medida que asocia la masa y la talla de una persona y que se conoce también como
el indice de Quetelet (en honor de su creador, el estadistico belga Adolphe Quetelet).

El calculo del IMC sigue una regla matematica en la que la masa se expresa
en kilogramos y el cuadrado de la estatura en metros cuadrados, y cuya unidad de
medida se rige por el sistema MKS. Los valores que se obtienen son variables en
funcion de la edad, del sexo y de otros factores, como las proporciones de los tejidos
muscular y adiposo. En los individuos adultos, el IMC se utiliza como uno de los
criterios para calibrar su estado nutricional, de acuerdo con lo fijjado por la
Organizacién Mundial de la Salud (WHO 2000, WHO 2004) [Tabla 1.3]:

Tabla 1.3. Morfotipo segun el valor del IMC
Tipo IMC (kg/m2)

INFRAPESO <18.50
NORMAL 18.50 — 24.99
SOBREPESO > 25
OBESO >30

Tipo | 30 -34.99

Tipo Il 35-39.99

Tipo 1l > 40

(WHO 2004)

La obesidad es el factor de riesgo modificable mas importante para las artrosis

severas. En las personas que sobrepasan en un 10% el peso considerado como
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normal, existe una mayor incidencia de artrosis en las articulaciones que soportan el
peso (TRUJILLO 2000).

El Estudio EPISER definié la obesidad como indice de Masa Corporal mayor
de 29, y hallé que, junto a la edad mayor de 55 afos y el sexo femenino, esta se
convierte en un factor de riesgo de artrosis de rodilla (TRUJILLO 2000), y que es
independiente de los factores genéticos (MANEK 2003).

Segun el estudio Framingham (FELSON 1997), existe una clara relacion entre
obesidad y artrosis radioldgica en el sexo femenino. Se demuestra también la relacion
directa entre el indice de Masa Corporal y la aparicién de gonartrosis, y prueba que
una pérdida de peso de 5 kg reduce el riesgo de artrosis en el 50%. Segun este estudio,
la disminucion de peso en mujeres con IMC>25 se relaciona con una bajada
significativa en el riesgo de artrosis de rodilla y viceversa. Igualmente existe evidencia
cientifica de la relacion entre obesidad y artrosis de rodillas (O'CONNOR 2007).
Aparecen asimismo en la literatura meta-analisis que muestran cémo la reduccion del
peso en un 5% se asocia con una mejora en la actividad fisica segun las escalas
funcionales como la de Lequesne (CHRISTENSEN 2007).

Hace ya muchos afios (MATTHEWS 1988, COVENTRY 1973) se analizaron
los factores que influyen en la duracién de resultados satisfactorios después de una
osteotomia tibial alta y en dichos estudios se observé que la obesidad tiene un impacto
negativo sobre esta técnica.

Factores como la obesidad en la edad avanzada o el alcoholismo se relacionan
con una mayor sintomatologia y con peores resultados del tratamiento, tanto médico
como quirdrgico (GIMENEZ-VASALLO 2008).

Actividad fisica y traumatismos

Las personas que realizan ejercicio de forma continua, desde muy jovenes y
ademas lo hacen con actividades de alto impacto y a alta exigencia, presentan una
relacion con la sobrecarga condral y por ende mas riesgo de padecer degeneracién en
las articulaciones que soportan fuerzas de compresion, como la rodilla. Los
traumatismos o microtraumatismos repetitivos pueden ser causa de artrosis, y en este
sentido los deportistas acumulan mayor riesgo de padecer esta enfermedad. Por otro
lado, existe la probabilidad de que la suma de una actividad mayor de lo habitual con
una edad avanzada o una desalineacion angular del miembro inferior pueda favorecer
la aparicion de una artrosis de rodilla (BUCKWALTER 1997, SPECTOR 1996).

Dentro de todo el ambito del deporte se pueden identificar algunos factores

como la practica de deporte profesional, deportes de contacto y el inadecuado
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entrenamiento, que son particularmente propicios a provocar la aparicion de lesiones,
principalmente meniscales, ligamentosas y de cruzados, que son predisponentes de
la artrosis (ENGLUND 2003). Un ejemplo de esto es la alta incidencia de lesiones
degenerativas de hombro en pacientes que practican el béisbol, o de artrosis
femorotibial en futbolistas por desalineacion en varo de sus rodillas (BERNAD 2007).

El riesgo de desarrollar artrosis de rodilla aumenta en pacientes con alta
demanda fisica como los trabajos pesados que obligan a posiciones de alto estrés
condral como posiciones de rodillas y cuclillas.

El traumatismo articular, ya sea como efecto directo por lesion del cartilago
articular, o secundariamente por alteraciones angulares y sobrecarga de las partes
blandas, puede desencadenar una degeneracioén condral (OLSON 2012). Asi en el
estudio de GELBER (2000) la incidencia de artrosis es un 7,9% mas elevado si han
sufrido un traumatismo previo. Lo mismo ocurre con las lesiones del ligamento cruzado
anterior no operadas o tras una meniscectomia total previa donde aumenta el riesgo
un 14% de artrosis a 20 afos, sobre todo si es externa (LOHMANDER 2004, ROOS
2001).

Factores psicolégicos

El caracter cronico de la artrosis junto con la incapacidad que puede provocar
llegan a afectar la percepcién que el propio paciente tiene de su enfermedad y su
manera de afrontarla. La impotencia funcional y, sobre todo, el dolor pueden impedir a
los pacientes realizar el desarrollo de sus actividades diarias y pueden causarles un
estado depresivo. Son pacientes que pueden tener una percepcion de salud regular o
mala. Por todo esto es importante ademas de evaluar clinica y funcionalmente a los
pacientes, que se desarrolle una valoracion del impacto que la enfermedad pueda
tener sobre la esfera psiquica y social, que a su vez pueda repercutir en la percepcion
de calidad de vida del paciente (FITER 1999).

Se han encontrado asociaciones entre variables psicolégicas y el comienzo de
la artrosis. En el 7,5% de pacientes artrésicos, la enfermedad habria comenzado a
partir de un suceso que afecta al estado emocional como un conflicto laboral, problema
personal o familiar, etc. Incluso aparecen pacientes que refieren el comienzo de la
sintomatologia durante un periodo de depresion (OKMA-KEULEN 2001).
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Otros factores

La densidad mineral 6sea (DMO) es un factor que puede influir en este tipo de
pacientes. Hallamos estudios que la relacionan con la aparicion de artrosis de tal
manera que los pacientes afectos de artrosis presentaban unos valores de DMO entre
el 3-8% mayores que el grupo control. Con todo, estos datos deben ser tomados con
cautela puesto que estos valores pueden explicarse por la mayor esclerosis subcondral
que presentan los pacientes afectos de artrosis (SAWITZKE 2010).

En relacion con este parametro, el estado nutricional del paciente debe ser
tenido en cuenta necesariamente. Segun los resultados del estudio Framingham
(FELSON 1990), el riesgo de progresion de artrosis es mayor en pacientes con niveles
de vitamina D bajos (<33.0ng/ml). Otros articulos relacionaron los niveles bajos de
selenio y vitamina K con una mayor incidencia de artrosis y valores bajos de vitamina
C con la progresion de la enfermedad (FELSON 2007, SASAKI 1994, NEOGI 2006,
ENGSTROM 2009).

El cuadriceps es otro elemento cuya funcion puede influir. Como ya se comento
en el capitulo de anatomia, es el musculo mas potente que determina la dinamica de
la rodilla, y es fundamental para la recuperacion y rehabilitacion de multiples
patologias. Sin embargo, no se conoce muy bien el rol que desempefia su fuerza con
el desarrollo de artrosis. El desuso por el dolor que produce de la artrosis puede
desencadenar debilidad muscular. Por el contrario, una gran potencia del cuadriceps
en pacientes con inestabilidades o desalineaciones puede provocar mas riesgo de
progresion de una artrosis de rodilla (SHARMA 2003, BUCKWALTER 2012).

El sedentarismo es un factor potencialmente modificable que favorece la
progresion de la artrosis, en relacién probablemente con la atrofia muscular que
conlleva.

Otras situaciones modificables que provoquen alteracion de la congruencia
articular (displasias o malformaciones epifisarias, luxacion congénita de cadera,
alteracion del desarrollo o desalineacion articular, inestabilidad o hipermovilidad
articular, etc.) pueden influir en la aparicion de artrosis de rodilla con el paso de los
afnos.

Por ultimo, las patologias sistémicas como las enfermedades inflamatorias
articulares también favorecen la aparicion y progresion de patologias degenerativas

articulares.
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1.3.6. ETIOPATOGENIA

El cartilago articular de la rodilla es un tejido hialino y viscoelastico que
amortigua y minimiza las fuerzas a las que se someten los huesos que forman dicha
articulacion. Carece de inervacioén, vasos sanguineos vy linfaticos, y de membrana
basal, y se nutre del liquido sinovial. Esta anclado en el hueso subcondral y su funcién
es facilitar el deslizamiento de las superficies articulares y absorber las fuerzas de
compresion, ayudado por el efecto protector de los meniscos que ademas
proporcionan una funcién de estabilidad anadida.

Los condrocitos son el elemento celular unico del cartilago y se erigen en el
elemento clave en la homeostasis del cartilago, ya que son los responsables de la
sintesis y mantenimiento de la matriz extracelular a través de la liberacién, por parte
de estas células, de una serie de moléculas sintetizadas y degradadas durante las
actividades de anabolismo y catabolismo que, en condiciones normales, se mantiene
en equilibrio (STRUGLICS 2006). El cartilago esta conformado en una serie de capas
en las cuales se presentan los distintos tipos de condrocitos segun su disposicién en

esas distintas capas del cartilago [Fig. 1.13].

Fig. 1.13. Condrocitos en el cartilago (tomado de BERNAD 2007. Con permiso del grupo Saned)
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La matriz extracelular se halla compuesta por un 80% de agua y un 20% de
materia soélida, y sus dos componentes mas importantes son el colageno tipo Il y los

proteoglicanos [Tabla 1.4).

Tabla 1.4. Esquema de la histologia del cartilago normal

zona l o condrocitos con forma alargada y plana
superficial

zona ll o condrocitos con forma globular
media

zona lll o condrocitos morfolégicamente igual que en la
profunda zona |l pero en menor cantidad

zona IV cartilago calcificado

(tomado de BERNAD 2007.
Con permiso del grupo Saned)

El colageno es de tipo Il en un 90-95%. Se dispone en forma de una red
tridimensional de fibras dando forma, volumen y la fuerza tensora del cartilago. El otro
10% es de colagenos tipo VI, IX, Xy XI.

En el interior de la red de colageno se encuentran los proteoglicanos (PG), que
son agregados hidrofilicos altamente cargados que retienen agua comprimida en la
red de fibras de colageno. Esto confiere al cartilago articular una estructura que tiene
la propiedad de resistir a la deformacion. El principal PG del cartilago consiste en un
corddn de proteina de 210 kd al cual se le unen mas de 100 cadenas de condroitin
sulfato y 20 de queratan sulfato. La parte terminal del cordén de proteina se une al
acido hialurénico con la ayuda de una proteina de enlace. Mas de 100 moléculas de
agrecanos se pueden unir a una sola molécula de hialuronato y formar un agregado
masivo. Hay muchas otras proteinas como la fibromodulina, ancorina y fibronectina.
La naturaleza, tipo y cantidad de los PG y de las proteinas no colagenas cambian con
la edad, también en las enfermedades como la artrosis. EIl PG mas abundante es el
condroitin-4-sulfato; en menor cantidad estan el condroitin-6-sulfato y el queratan-
sulfato (ROMAN 2002).
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Las propiedades del cartilago articular se deben a su composicion que es la

siguiente:
Tabla 1.5 Composicion del cartilago articular
I. Componente celular condrocitos 1% a 2% del volumen total
Il. Matriz extracelular 98% del volumen total

1.- Con relacion al peso | a.- agua: 70% - 80%
total b.- sdlidos: 20% - 30%

2.- Con relacién al peso | a.- colageno tipo II: 50%

seco b.- proteoglicanos: 30% - 35%
-proteina central
-glucosaminoglicanos (condroitin 4
sulfato, condroitin 6 sulfato, queratin
sulfato)

c.- otras proteinas distintas al colageno:
-fibronectina
-trombospondina
-GP-39, GP-21

-proteina oligomérica de la matriz

-proteina de la zona intermedia

(BERNAD 2007. Con permiso del grupo Saned)

CATABOLICO ANABOUCO
n-1 TGFB
TNFa POGF
LF GF
NO bFGF
e
n17
« Aunen de metaloproirasas * Siertesis de coldgeno Spa Il
* Destruccion de colagene N * Sintesis de proteog ianos
# Destruecion de protsog ik anas * Aumenio de TIMPs
» Hipocelularidad * Prolrfracion celular
Destrucidn Reparacién
del cartilago del cartilago

Fig. 1.14: Metabolismo del condrocito. Sustancias que se liberan en
el proceso anabdlico y catabdlico (tomado de BERNAD 2007.
Con permiso del autor)
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Cuando actuan determinados factores etiolégicos (ya sean de tipo mecanico,
quimico, inmunolégico, genético o ambiental) sobre el condrocito se produce un
desequilibrio metabdlico, donde la fase catabdlica toma protagonismo y desencadena
mediadores proinflamatorios (IL-1, citocinas, oxido nitrico, prostaglandinas y
metaloproteasas) que originan la degradacion del cartilago y alteran el tejido sinovial
[Fig. 1.14].

El proceso patogénico se desarrolla evolutivamente en cuatro fases:

Fase 1: actuacion de los factores etioldgicos.

Fase 2: degradacion de la matriz, inflamacién y cambios reparativos.
Fase 3: cambios en sinovial, cartilago y sinovial.

Fase 4: manifestaciones clinicas (dolor), impotencia funcional y

destruccion articular.

Las alteraciones metabdlicas que se producen en la artrosis se pueden explicar
por la actividad de las proteasas que participan en la degradacion de la matriz
extracelular, y que son consecuencia del desequilibrio entre los programas anabdlico
y catabdlico que conducira a la muerte del condrocito y a la degradacién de la matriz
extracelular. Las proteasas son enzimas que cortan de manera especifica los enlaces
peptidicos internos de las moléculas que la componen, se expresan en sinoviocitos y
condrocitos, entre otros tipos celulares, y cuentan con inhibidores especificos. En la
artrosis hay un aumento de la sintesis de proteasas, tales como la catepsina B, la
estromelisina-1, colagenasa y gelatinasas, a la vez que existe una disminucion de sus
inhibidores, lo que origina un aumento de la protedlisis a nivel molecular, con pérdida
del colageno tipo Il, proteoglicanos y degradacion de fibrillas intersticiales, y a nivel
macroscopico se observa fibrilacion y fisuracion del cartilago (CANETE 2002).

La afectacion sinovial es la que en muchas ocasiones, causa la mayor parte de
los sintomas y signos de la artrosis como el calor, edema, enrojecimiento y derrame
articular (PELLETIER 2001). Asi si se observa la membrana sinovial de pacientes con
artrosis se objetiva una importante respuesta, con proliferacion de sinoviocitos y
presencia de células B y T activadas, tanto en la membrana como en el liquido sinovial.
Se producira ademas en el proceso inflamatorio descrito la liberacion de citoquinas
pro-inflamatorias (IL-1 alfa y beta, TNF-alfa, IL-6, IL-8), proteasas (colagenasas,
estromelisina y agrecanasas), mediadores lipidicos (PGE-2) y radicales libres que
favoreceria la destruccién del cartilago (NORIEGA 2012).

La histologia de la artrosis se caracteriza por la fragmentacion inicial de la

superficie cartilaginosa, con fisuracion progresiva, depdésito variable de microcristales,
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remodelado y alteracién de la microcirculacion marginal, que se sigue de un intento de
reparacion con la formacioén de osteofitos (BENITO 2002).

El dolor es el sintoma fundamental de la artrosis de rodilla. El origen esta poco
esclarecido pero pueden deberse a la inflamacion de estructuras periarticulares, a la
proliferaciéon de estructuras éseas, la presidon sobre hueso expuesto, contracturas
musculares, compresion de nervios periféricos, brotes inflamatorios sinoviales o
inflamacién secundaria de ligamentos, etc. El origen del dolor en los estadios mas
avanzados tampoco parece aclarado, y se ha atribuido a la congestion venosa
producida en el hueso subcondral.

El progreso de la artrosis produce inflamaciéon de la sinovial con derrame
articular que daran un aspecto de hinchazon articular. En los estados avanzados de
artrosis aparecen grandes deformaciones e incluso subluxaciones de las
articulaciones provocadas por la incongruencia articular, la proliferacién osteofitaria y
el engrosamiento capsular. Desde el punto de vista fisiopatoloégico, algunos hechos
son cruciales para realizar el diagndstico: la fibrilacién y adelgazamiento del cartilago,

la esclerosis subcondral y la presencia de osteofitos (PAZ 2002).

1.3.7. DIAGNOSTICO
El diagnostico de la artrosis de rodilla se basa en la anamnesis y exploracion
fisica con el apoyo de pruebas radioldgicas y andlisis del liquido articular para

confirmar el diagnéstico si es necesario, y asi poder descartar otras patologias.

1.3.7.1. Historia clinica y exploracion fisica

Para llevar a cabo una historia clinica adecuada, es imprescindible buscar una
posible historia familiar de artrosis, antecedentes como un trauma articular previo, una
cirugia articular previa (por ejemplo una reseccion de menisco) o una actividad que
pudiera predisponer al enfermo a la artrosis (como los trabajos con sobrecarga de las
rodillas).

El examen médico general es obligatorio en todos los enfermos en los que se
sospecha artrosis de rodilla. Los principales sintomas son el dolor articular, la rigidez
y la limitacién funcional generalmente en ausencia de fiebre, inflamacién articular y
manifestaciones extraarticulares (cutaneas, vasculares, pulmonares y otras).

El dolor se localiza generalmente en la parte interna de la rodilla, aunque se

puede también percibir por toda la articulacion. Se relaciona con la actividad y tiende
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a empeorar al final del dia. Es mecanico, cronico y se caracteriza por una serie de
sintomas que pasamos a describir;
- Comienzo insidioso, curso lento e intensidad leve o moderada.
- Cede o mejora con el reposo.
- Aparece al iniciar los movimientos (marcha); después mejora y reaparece con
el ejercicio intenso o prolongado.
- A medida que la enfermedad avanza, el dolor aparece cada vez mas
precozmente y con ejercicios mas livianos, para acabar en un estadio en que

cualquier movimiento, por pequefo que sea, lo desencadena.

En ocasiones los pacientes se quejan paradéjicamente de dolor en la parte
externa de la rodilla irradiada superior e inferiormente. Esta situacion es producto de
la hipertension de las estructuras externas en una situacion de varo progresivo.

La rigidez articular dura menos de 15 minutos, y suele aparecer tras un periodo
de inmovilidad prolongado, pero mejora rapidamente con el movimiento, lo que ayuda
a distinguirla de otras artropatias. La presencia de rigidez post inactividad (no es lo
mismo que la rigidez matinal) suele ser muy intensa.

En la exploracion tenemos que evaluar la deformidad angular (varo — valgo), el
patrén torsional de la extremidad, la posicion del pie (para ver si esta realizando
mecanismos compensatorios), la cojera, la deformidad en flexiéon y la presencia o
ausencia de propulsién en varo de la marcha.

Otro aspecto importante en la exploracioén es valorar el estado muscular, puesto
que en la artrosis suelen observarse estados de hipotrofia muscular periarticular. Es
fundamental recabar esta informacion, porque la presencia de debilidad muscular
causa sintomas e incapacidad. La debilidad muscular y el dolor son mas determinantes
de incapacidad que el grado de dafno que se pudiera observar en una radiografia.

Es asimismo inexcusable la realizacién de una exploracion de las articulaciones
vecinas como son el tobillo y, sobre todo, la cadera ipsilateral, de forma que se pueda
descartar un proceso degenerativo en la misma que pudiera justificar el dolor en la
rodilla. En la misma linea, es fundamental también una exploracion lumbar para valorar
patologias discales o degenerativas que pudieran producir sintomas similares son
exploraciones también necesarias.

El examen femoropatelar es esencial porque si bien datos patolégicos menores
son tolerados, la presencia de afectacion severa de esta articulaciéon contraindica
determinados tratamientos como la osteotomia tibial valguizante para los genu varos

preartrosicos y sintomaticos.
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En el examen de la rodilla se debe palpar y observar el hipercrecimiento 6seo
y si se producen crepitaciones al movilizar la articulacién. La movilidad esta disminuida
y empeora con el tiempo, y hay dolor y también sensibilidad articular ante la palpacién.
A veces pueden darse signos leves de inflamacion debido a la presencia de sinovitis y

derrame articular.

1.3.7.2. Pruebas complementarias
a. Radiologia

La radiologia (RX) simple sigue siendo una prueba fundamental para el
diagnostico y seguimiento de la artrosis, a pesar de ser poco sensible como marcador
de patologia articular. Sirve para demostrar la existencia de fendmenos degenerativos
y reparativos del hueso.

Para el estudio basico de la artrosis de rodilla se recomienda la radiografia
anteroposterior y lateral de ambas rodillas en bipedestacién, ademas de radiografia
axial de rotula y telerradiografia.

Los signos radiolégicos que encontramos son:

» Estrechamiento de la interlinea. En estadios iniciales puede ser normal pero
a medida que progresa el proceso degenerativo se hace cada vez mas evidente. La
artrosis se caracteriza por la disminucién asimétrica del espacio articular a diferencia
de las enfermedades inflamatorias que lo hacen, generalmente, de forma simétrica.

* Alteracion de la epifisis 6sea. Se acompafna de la aparicion de esclerosis
subcondral, de la formacion de osteofitos en zonas marginales, de geodas o quistes
subcondrales que aparecen sobre todo en estadios evolucionados y cuerpos o
fragmentos osteocondrales.

* Anomalias o malformaciones articulares por remodelacion del contorno
articular, con luxaciones o subluxaciones por alteraciones del normal alineamiento
articular que se ven en la enfermedad avanzada.

» Calcificacion del cartilago hialino, que también se puede ver en pacientes con

enfermedad reumatica como la condrocalcinosis.

El estudio radiografico no suele captar los cambios precoces del cartilago en el
hueso subcondral y en los bordes articulares. Se dispone de proyecciones especiales
con vista anteroposterior de las rodillas en posicion de pie o cargando peso en
diferentes grados de flexién, que es un modo sensible de determinar la presencia de

estrechamiento del espacio articular tibiofemoral por pérdida de cartilago. Otra
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caracteristica importante es la presencia de osteofitos en los margenes articulares y la
presencia de cambios en el hueso subcondral: quistes 6seos y esclerosis. Para valorar
la progresion de la artrosis mediante RX, se comparan los cambios en el espacio
articular, la aparicion de osteofitos y los cambios en el hueso subcondral.

Para calificar estos cambios la clasificacion mas ampliamente aceptada es la
Escala de grados radiolégicos de artrosis de Kellgren y Lawrence (KELLGREN 1957)
[Tabla 1.6]. Aunque en gran cantidad de estudios y publicaciones se utiliza también la
clasificacion de Ahlback (AHLBACK 1968) [Tabla 1.7] y una modificacion de ésta que
se publico posteriormente (KEYES 1992) [Tabla 1.8].

Tabla 1.6. Escala de grados radiolégicos de artrosis de Kellgren y Lawrence

Grado 1. Dudosa Osteofitos solo. Interlinea normal.

Grado 2. Leve Osteofitos pequefios, estrechamiento posible de la interlinea.

Grado 3. Moderada | Osteofitos claros de tamafio moderado y estrechamiento de la interlinea.
Pinzamiento, osteofitos y esclerosis subcondral.

Grado 4. Severa Osteofitos grandes y estrechamiento de la interlinea grave. Colapso del espacio
articular, importantes osteofitos, esclerosis severa, deformidad ¢sea.

(Kellgren 1957, p. 494-502)

Tabla 1.7. Escala de Ahlbéch de clasificacion radiolégica de artrosis de rodilla

| Pinzamiento de la interlinea articular interna inferior al 50%

Il Pinzamiento de la interlinea articular interna superior al 50%

[ Erosion de platillo tibial interno inferior a 5 mm

\Y Erosién del platillo tibial interno entre 5-10 mm

\% Erosion del platillo tibial interno superior a 10 mm con subluxacién externa tibial

(Ahlback 1968, p. 7-72)
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Tabla 1.8. Escala de Ahlbach modificada para clasificacion radiolégica de la artrosis de rodilla

Grado RX antero-posterior RX lateral

| Pinzamiento del espacio articular

1] Obliteracién del espacio articular

I Erosion del platillo tibial <5 mm Platillo tibial posterior intacto
\Y Erosion del platillo tibial 5-10 mm Erosién del platillo tibial posterior
\% Subluxacién articular severa Subluxacién anterior > 10 mm

(Keyes 1992, p. 497-501)

b. Ecografia

La ecografia permite visualizar el cartilago de cualquier articulacion de las
extremidades. Las ventajas de la US son que es una técnica accesible, econdémica,
rapida, inocua y que permite hacer un estudio dindmico para valorar su funcionalidad.

Nos permite visualizar estructuras intraarticulares y periarticulares, sobre todo
las partes blandas (tendones, musculos, y meniscos) y colecciones que puedan existir
(derrames, bursitis, gangliones).

En los ultimos tiempos ha habido un resurgimiento de este tipo de técnicas

tanto para el diagndstico como para realizar tratamientos guiados por eco.

c. Resonancia Nuclear Magnética (RNM)

La resonancia nuclear magnética es la técnica de imagen con mayor
sensibilidad y especificidad en la artrosis. Ayuda a detectar cambios degenerativos
precoces y complicaciones periarticulares y 6seas, tales como el adelgazamiento o la
desapariciéon del cartilago hialino, la localizacion de osteofitos, quistes intradseos y
edema subcondral. Al mismo tiempo proporciona un estudio detallado de lesiones de
partes blandas acompafiantes como meniscos, ligamentos, estructuras capsulares y
musculares. La desventaja de esta técnica es su elevado coste y poca accesibilidad.

Brinda una excelente resolucion espacial para observar el cartilago y una gran
definicion de sus principales propiedades. Los equipos de 1,5 teslas (T) v,
principalmente, los de 3T se demuestran muy eficaces para visualizar todo el cartilago
articular, y mediante el analisis de propiedades morfologicas, estructurales y fisicas
permiten estratificar el dafio degenerativo. La evaluacion mediante RM del cartilago

articular tiene una gran relevancia clinica dada la prevalencia de lesiones
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degenerativas y el desarrollo de nuevos medicamentos y de tratamientos de base
quirdrgica (MARTI-BONMATI 2009).

Existen en la actualidad varias técnicas avanzadas de resonancia magnética
nuclear que tratan de cuantificar las pérdidas estructurales del cartilago (RUTGERS
2012):

«d GEMRIC o Resonancia magnética de cartilago con retraso de gadolinio:
permite evaluar la concentracion de proteoglicanos en el cartilago, que en la artrosis
estan disminuidos.

* Mapa T2: es un método cuantitativo de evaluacion de la estructura interna del
cartilago. Se basa fundamentalmente en que las alteraciones degenerativas producen
una desorganizacion de la matriz de colageno, que la hace mas laxa; de este modo,
se permite un mayor contenido de protones de H,0, aspecto que produce un aumento
de los valores de relajacion de T2, mayor que en situaciones normales (DELGADO
2013).

d. Gammagrafia

La gammagrafia ésea en la artrosis tiene una resolucion de imagen peor que
la radiologia simple (que valora con mas detalle la articulacion afectada) y aunque es
una técnica muy sensible tiene una baja especificidad.

Sirve de forma muy sensible para el diagnéstico temprano de la artrosis ya que
puede evaluar la actividad metabdlica ésea predictiva de artrosis esquelética
subsecuente, que preceden a los cambios radiograficos en meses o afos [Fig. 1.15].

Permite valorar en una exploracion todo el esqueleto y establecer el patrén de
afeccién articular de la artrosis. Ademas es una técnica vélida para determinar la
actividad de la enfermedad segun la intensidad de captacion del marcador, siendo la
hipercaptacion un factor de prediccidn de progresion de la enfermedad degenerativa.

Se utiliza también para el diagnoéstico diferencial con procesos neoplasicos,

inflamatorios, fracturas y distrofia simpaticorefleja.
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Fig.1.15. Imagenes de gammagrafia en donde se ve mayor captacion en hombro d
y rodilla iz (A). y en raquis y sacroiliacas (B)

e. Tomografia Axial Computarizada (TAC)

No es la prueba de mayor importancia en el diagndstico de esta patologia, pero
puede ayudar a etiquetar lesiones éseas acompanantes. Tiene valor para el estudio
de los morfotipos funcionales con trastornos de desalineacion de los miembros
inferiores, que van a comportar la aparicion de la artrosis. Ayuda a valorar las
alteraciones torsionales que a menudo acomparian a las desalineaciones axiales y que
a veces indican gestos quirurgicos afiadidos que son necesarios para el éxito del
procedimiento.

Otra utilidad radica en los nuevos sistemas de navegacion que permiten ofrecer

el calculo exacto de los cortes en las osteotomias (VICTOR 2013).

f. Examen de liquido sinovial

Los parametros analiticos de inflamacion, la velocidad de sedimentacion
globular y la proteina C reactiva (reaccion en cadena de la polimerasa) que
observaremos en nuestros pacientes son normales, asi como el Factor Reumatoideo
y los anticuerpos nucleares.

El liquido articular en la artrosis es ambarino, estéril, viscoso y transparente y
el recuento celular no sobrepasa los 2.000 leucocitos por mm®.

El estudio microscopico del liquido sinovial muestra fragmentos de cartilago vy,
a veces, se encuentran cristales de pirofosfato de calcio -que se asocia con la
avanzada edad de los enfermos-, de hidroxiapatita y de otras sales de fosfato y calcio

basico. La presencia de estos cristales no suele influir clinicamente en paciente. Sin
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embargo hay excepciones en los que se produce un incremento del dolor en forma
aguda, junto con la aparicién de derrame en una articulacion y de polimorfonucleares
en el liquido sinovial. Este cuadro corresponde a un episodio de sinovitis inducida por

cristales que suele responder bien con tratamiento de esteroide intraarticular.

1.3.8. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Existen multiples patologias que podrian confundirse con la artrosis ya que
presentan manifestaciones clinicas similares y otros aspectos coincidentes.
Especialmente tienen relevancia las enfermedades inflamatorias y otras que presentan
manifestaciones articulares o musculoesqueléticas. La clave para diferenciarlas es
realizar una exhaustiva historia clinica y una correcta exploracién; y valorar
correctamente el resultado de las pruebas complementarias.

En la Tabla 1.9 se pueden visualizar algunos parametros que ayudan a realizar

este diagndstico diferencial de la artrosis:

Tabla 1.9. Diagnéstico diferencial de artrosis

Clinica Radiologia Liquido Alteracion
sinovial laboratorio
Artrosis Dolor mixto Pinzamiento asimétrico Normal -
mecanico e
inflamatorio
Artritis Dolor inflamatorio | Pinzamiento simétrico. Erosiones Inflamatorio +
reumatoidea generalizadas
Artritis psoriasica Dolor inflamatorio | Afectacion interfalangica distal. Inflamatorio +
Erosiones. Destruccion articular.
Artritis por Dolor mixto Afectacion periférica monoarticular. Inflamatorio +
microcristales mecanico e Calcificacién cartilaginosa.
inflamatorio Grandes quistes sinoviales
Gota,
condrocalcinosis
Artritis Dolor mecanico. Hallazgos tipicos de la artrosis Normal +
metabdlicas Factores

predisponentes

Artritis endocrinas | Dolor mecanico. Hallazgos tipicos de la artrosis Normal +
Factores
predisponentes

Sindrome de Uretritis, Oligoarticular. Asimétrica Inflamatorio +
Reiter conjuntivitis afectacion MMII y sacroiliacas

(GIMENEZ-BASALLO 2008)
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1.3.9. CLASIFICACION

La clasificacion de la artrosis se puede realizar a partir de multiples parametros:
clinicos, radioldgicos o por grados de lesion visto por artroscopia, entre otros.

Clasicamente la artrosis se ha clasificado en primaria o idiopatica (sin una
causa conocida) y artrosis secundaria (GIMENEZ-BASALLO 2008).

La artrosis primaria, a su vez, puede definirse como localizada o como
generalizada. Por el contrario, la artrosis secundaria puede materializarse bajo
diversas formas:

* Enfermedades inflamatorias: artritis reumatoidea, artritis crénica juvenil,
espondiloartropatias, artritis infecciosas,cualquier otra artropatia inflamatoria

* Enfermedades metabdlicas: gota, condrocalcinosis, acromegalia, ocronosis,
enfermedad de Paget, diabetes, etc.

 Alteraciones anatémicas: displasias, hiperlaxitud, escoliosis, genu varo,
dismetria de miembros, osteonecrosis, etc.

« Alteraciones traumaticas: artropatias ocupacionales, meniscectomias, roturas
ligamentosas que producen inestabilidad, fracturas intra y extraarticulares y sus
secuelas, etc.

Si atendemos a los criterios clinicos, para diagnosticar la artrosis de rodilla,
debemos utilizar el estudio propuesto por el subcomité del ACR (American College of
Rheumatology) y publicado por Altman et al (1986-1991). Se considera artrosis si se
cumple la presencia de dolor acompafiada de los criterios 2, 3, 4 o de los criterios 2 y
504 y5[Tabla 1.10]:

Tabla 1.10. Criterios de clasificacion de la artrosis de rodilla

Criterios clinicos Criterios clinicos, de laboratorio y radiolégicos
1. dolor de rodilla * 1. dolor de rodilla
2. crepitaciones 2. osteofitos
3. rigidez matutina de rodilla < 30 min 3. liquido sinovial de artrosis **
4. edad > 38 afios 4. edad > 40 afios
5. deformidad 6sea 5. rigidez matutina de rodilla < 30 min
6. ausencia de cepitaciones y deformidad 6sea 6. crepitaciones
Artrosis de rodilla si: Artrosis de rodilla si:
1,2,3406 1,26
1,2,356 1,3,56 6
1,6 1,4,5,6
sensibilidad 89% sensibilidad 94%
especificidad 88% especificidad 88%
* muchos dias el mes anterior ** liquido sinovial < 2.000 glébulos blancos/ml, claro viscoso

(Altmann 1991, p. 40-7)
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Pero es, posiblemente, el método radiolégico el que constituye el modelo mas
consensuado para el diagnodstico y clasificacion de la artrosis. Las clasificaciones
radioldgicas mas utilizadas para valorar la gravedad de la artrosis de rodilla son la
escala de grados radiologicos de artrosis de Kellgren y Lawrence y la de Ahlback, ya
comentadas en el apartado de radiologia.

Sin embargo existen estudios que cuestionan la validez del criterio radioldgico
como meétodo diagnostico debido a la disparidad de las cifras de prevalencia
registradas con respecto a los criterios clinicos. Por eso en los ultimos tiempos se ha
tratado de objetivar de manera mas precisa la afectacion condral con las ultimas
técnicas de resonancia magnética y bajo vision y palpacion directa con la técnica
artroscopica, tratando de correlacionar estos hallazgos con los radiolégicos. Con todo,
ninguna clasificaciéon basada en estos parametros de RNM y artroscopia ha sido
establecida y mucho menos consensuada (WRIGHT 2012, KIJOWSKI 2006, DUNN
2004).

Las dos ultimas clasificaciones que proponemos hacen precisamente

referencia a estos hallazgos artroscopicos:
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1.- La clasificacion de OUTERBRIDGE (1961):

Grado 0 Cartilago intacto

Grado | Reblandecimiento del cartilago articular

Grado Il Fibrilacion y fisuracion en superficie de area de menos de 1’5 pulgadas de diametro (o
menos de 1’25 cm)

Grado Il Fibrilacion y fisuracion algo mas profunda de un area de mas de 1’5 pulgadas(o menos
de 1’25 cm)

Grado IV Exposicion del hueso subcondral

A B C

Fig. 1.15. Clasificacion de Outerbridge (www.cto-am.com)

4

D

Fig. 1.15. Diferentes grados de lesion condral pre-osteotomia encontrados por artroscopia segun la clasificacién
de Outerbridge. A. Grado |, reblandecimiento. B. Grado Il fibrilacién. C. Grado I, lesién mas profunda.

D. Grado IV, exposicion de hueso subcondral.

52




Introduccién

2.- La clasificacion del International Cartilage Repair Society (ICRS)

Este sistema fue publicado por primera vez por el ICRS (International Cartilage
Repair Society) en 1998, con una revision posterior realizada por BRITTBERG y
Winalski en 2003 y recogido en el articulo de DELGADO (2013). Sigue los siguientes

parametros:

0 Normal

1A Fibrilacion superficial o reblandecimiento

1B Fibrilacion superficial y laceraciones

2 Defecto < 50%

3A Defecto > 50% sin alcanzar ldmina calcificada

3B Defecto > 50% alcanza lamina calcificada

4A Defecto total con compromiso de placa
subcondral

4B Defecto total compromiso profundo a placa
subcondral

1.3.10. TRATAMIENTO

El tratamiento de la artrosis de rodilla debe perseguir los objetivos de: aliviar y
controlar el dolor, mejorar la capacidad funcional y retrasar la evoluciéon de la
enfermedad.

Al mismo tiempo debe ser seguro y por ello se debe garantizar la seguridad
tanto sistémica como articular. Para ello, debemos tener en cuenta vectores de
incidencia como el estadio evolutivo de la enfermedad, la afectacion clinica, la
localizacién articular y la posible presencia de enfermedades concomitantes o de
circunstancias ligadas a la previsible aparicion de efectos secundarios o
complicaciones de la terapias propuestas.

Existen ademas guias y documentos basados en la evidencia y la opinion de
los expertos que nos ayudan a decidir el tratamiento mas aconsejable para cada caso.
Son el caso de las Recomendaciones de la EULAR (European League Against
Rheumatism) (JORDAN 2003) y del ACR (American College of Rheumatology 2000),
los documentos de la Sociedad Espafnola de Reumatologia de Revision de la Evidencia
en Artrosis (ORELLANA 2012) y las guias de la OARSI (Osteoarthritis Research
Society International) (McALINDON 2014).
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1.3.10.1. Tratamiento no farmacoloégico

1.3.10.1.1. Educacién del paciente

La educacion del paciente debe formar parte del manejo integral del mismo, ya
que diversas técnicas educativas han demostrado reducir el dolor y aumentar las
habilidades adquiridas.

Es necesario que el paciente conozca el tipo de patologia que padece y todo
aquello que la puede mejorar o empeorar para potenciar o evitar, respectivamente,
gestos que mejoren su situacion clinica Por ejemplo, el tener una actitud positiva, evitar
la ansiedad y angustia propias de las enfermedades crénicas, es fundamental para
vincular de manera efectiva al paciente, con el cumplimiento adecuado y mantenido
en el tiempo de las medidas de autocuidado y proteccién articular. Asimismo todo este
tipo de actuaciones deben ser integradas en un programa completo de consejos,

dotados de material didactico entendible.

1.3.10.1.2. Medidas de proteccién articular

Las medidas de proteccion articular asi como la modificacion de habitos de vida
han demostrado ser eficaces para evitar el estrés articular.

Uno de los mecanismos mas importantes para evitar la progresion de la
patologia degenerativa de rodilla en estadios iniciales es el cambio de habitos de vida.
Por ejemplo, evitar el sobrepeso y cambiar el tipo de actividad deportiva evitando
deportes de alto impacto como correr o saltar y cambiandolos por otros menos dafinos
para las articulaciones de carga como la natacion, son dos medidas altamente eficaces
(JORDAN 2003, RINGDAHL 2011).

La reduccion de la obesidad o de cualquier tipo de sobrepeso ha demostrado
un marcado efecto protector frente a la aparicion y a la progresion de la artrosis de
rodilla, junto con una reduccion del dolor y mejora de la funcion articular. Por eso en
pacientes obesos se debe ofrecer un programa que incluya consejo dietético y ejercicio
aerdbico.

Se recomienda un calzado con suela de goma y que lleve tacén de poca altura,
o si procede, la utilizacion de cufias en los zapatos para evitar la sobrecarga del
compartimento articular interno. Las plantillas de disefio especifico en el calzado
pueden reducir el dolor y mejorar la capacidad de la marcha.

El uso de rodillera en los pacientes con artrosis de rodilla en varo se
recomienda porque mejoran el dolor y la funcién El tipo de ortesis parece influir en esta

mejora. En este sentido, hay estudios que demuestran una mejoria clinica en aquellos
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pacientes con artrosis secundaria en un genu varo, que utilizaron rodilleras
estabilizadoras en valgo respecto a una rodillera normales de neopreno (YONCLAS
2006). También se aconseja el baston cuando el dolor es moderado o intenso, y

cuando se produce una limitacion de la actividad de la marcha.

1.3.10.1.3. Ejercicio

El ejercicio fisico disminuye el dolor, mejora la movilidad articular y la limitacion
funcional. Debe ser adaptado a las posibilidades y caracteristicas de cada paciente, a
partir del conocimiento de sus limitaciones para evitar sobreesfuerzos y mayores
cargas para la articulacion. Se recomienda que sea moderado y realizado de manera
regular. Los ejercicios aerdbicos (como caminar o hacer bicicleta) han demostrado su
efectividad en la mejora del dolor, la discapacidad y en la valoracion global del
paciente, asi como la actividad dentro del agua en donde se fortalece musculatura, se
mejora la movilidad y tiene la ventaja de que se hace sin carga ponderal no
sobrecargando de manera excesiva el cartilago (MCALINDON 2014).

El cuadriceps es el principal motor de la rodilla y por ello su fortalecimiento
mejora tanto la estabilidad articular como disminuye el dolor asociado (FRANSEN
2008). Los ejercicios que han mostrado mas efectividad son los de fortalecimiento
muscular, tanto isométricos como isotonicos contra resistencia.

Los ejercicios de flexibilizacién también son eficaces en la reduccién del dolor
y mejora de la funcién ya que se dirigen a preservar la movilidad de la articulacion

afecta.

1.3.10.1.4. Terapias fisicas

La TERMOTERAPIA: la crioterapia, a pesar de no estar indicada de manera
clasica, ha podido evidenciar en una revision sistematica (BROSSEAU 2003) una
mejoria del dolor a corto plazo, a partir del uso de masajes con las bolsas de
hidrocoloide frias, puesto que aumentaban la fuerza del cuadriceps y reducian el
edema.

Se aconseja el uso de calor en dolor moderado y persistente, antes de la
realizacion de ejercicios de flexibilizacién, para reducir el dolor y la rigidez.

Otras técnicas, como el masaje terapéutico de Cyriax, biofeedback,
electroestimulacion-galvanizacién, terapias combinadas o procedimientos como la
balneoterapia y acupuntura, no han podido presentar estudios metodoldégicamente
bien disefiados y cientificamente desarrollados que demuestren beneficios evidentes

en el alivio clinico o retraso evolutivo de la enfermedad.
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La ESTIMULACION ELECTRICA TRANSCUTANEA (TENS): parece
demostrado que producen un alivio en el dolor y disminucion de la rigidez articular. No
es invasivo y tiene pocos efectos adversos. No obstante existen articulos recientes
que demuestran que es un tratamiento controvertido para la artrosis (MCALINDON —
OARSI 2014).

Los ULTRASONIDOS: aunque no se puede establecer de manera evidente su
indicacién en el alivio sintomatico de la artrosis de rodilla, la amplia experiencia
existente la hace recomendable en el tratamiento de lesiones inflamatorias de partes
blandas asociadas (tendinitis, bursitis, etc.). Sin embargo, la evidencia cientifica
disponible indica que los ultrasonidos no mejoran el dolor ni el arco de movimiento de
la rodilla en pacientes con artrosis de rodilla, siendo tratamientos inciertos
(MCALINDON — OARSI 2014).

La ESTIMULACION ELECTRICA MUSCULAR (EEM): no esta claro el
verdadero efecto de esta terapia sobre la artrosis de rodilla. Una revisién sistematica
halla 7 ensayos clinicos no aleatorizados de tamafo muestral pequefio, que refieren
que la estimulacién eléctrica muscular en el musculo cuadriceps en pacientes con
gonartrosis es beneficiosa (MARKS 2000). Sin embargo la baja calidad metodologica
de los ensayos clinicos realizados y sus resultados contradictorios no permiten
establecer conclusiones ni recomendaciones sobre el beneficio de la EEM en
pacientes con artrosis de rodilla (GAINES 2004). Incluso las ultimas guias de
recomendaciéon de tratamientos no quirurgicos para la artrosis de rodilla no la
consideran apropiada (McALINDON 2014).

1.3.10.2. Tratamiento farmacolégico

La eficacia clinica de los farmacos que se describen a continuacion ha sido
avalada por diferentes estudios clinicos que cumplen con la normativa exigida y su uso
esta valorado por guias terapéuticas, tanto internacionales (EULAR - European
League Against Rheumatism , OARSI - OsteoArthritis Research Society International,
ACR - American College of Rheumatology) como nacionales (SER — Sociedad
Espanola de Reumatologia, SEMERGEN - Sociedad Espanola de Médicos de
Atencion Primaria, SEMFYC - Sociedad Espafiola de Medicina de Familia Y

Comuntarias, SECOT — Sociedad Espafola de Traumatologia y Cirugia Ortopédica).
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1.3.10.2.1. Analgésicos

Dentro de este grupo el paracetamol es el farmaco mas eficaz para el alivio
sintomatico del dolor artrésico y debe ser considerado como tratamiento analgésico
oral de primera eleccién (TOWHEED 2006, NELSON 2014, McALINDON 2014). Esta
recomendacion se fundamenta en el perfil de seguridad que presenta este farmaco.
Segun la revision de la Cochrane es mas efectivo que el placebo en el control del dolor.
La actividad del paracetamol es analgésica y antitérmica (accién central), sin efecto
antiinflamatorio ni antiagregante plaquetario. Es el farmaco de primera eleccion en
fases poco evolucionadas por la Asociacion Americana de Reumatologia en todas sus
guias clinicas.

A pesar de que su nivel de evidencia en relacion a la eficacia es inferior al de
otros farmacos, su perfil de seguridad, superior al de los AINE, y su bajo coste le hacen
presentarse como una de las primeras alternativas terapéuticas para el abordaje del
dolor en el paciente artrésico. La farmacodinamica se caracteriza por una absorcion
gastrointestinal, con una vida media entre 2 y 5 horas, metabolizacion en el higado y
eliminacion renal.

No obstante, puede tener riesgo si no se toma en dosis recomendadas. Otro
dato a tener en cuenta es que en pacientes con enfermedades hepaticas y muy
especialmente en los pacientes endlicos (DOHERTY 2011), debe prescribirse con
precaucion. A pesar de no ser un hecho muy conocido, su utilizacion por encima de 3
g/dia también puede convertirlo en un farmaco gastrolesivo (ROBERGE 2003).

Por todo ello, el paracetamol se considera una buena eleccion para el
tratamiento del dolor leve-moderado en la artrosis, por su eficacia similar a las demas
alternativas, por un buen perfil de seguridad a dosis establecidas y buena relacion

coste/efectividad.

1.3.10.2.2. AINES (antiinflamatorios no esteroideos)

Son los farmacos mas utilizados para el tratamiento de la artrosis. El
mecanismo de accion consiste en la interrupcion de la sintesis de prostaglandinas por
inhibicién de la COX (cicloxigenasa).

Son el tratamiento recomendado cuando el dolor experimentado por el paciente
no mejora con paracetamol ya que son mas efectivos en la reduccion del dolory en la
mejora del estado general y funcional, sobre todo en pacientes con dolor de moderado
a grave y en donde existe afectacion inflamatoria articular. No debemos olvidar que
presenta multiples efectos secundarios, como gastropatia, toxicidad renal (con

disminucion del filtrado glomerular y necrosis tubular), toxicidad hepatica, alteraciones
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en la agregacion plaquetaria, retencion hidrosalina (edemas, descompensacién de
insuficiencia cardiaca e hipertension arterial). Su toxicidad gatrointestinal Gl es dosis
dependiente. No se ha demostrado que un AINE sea mejor a otro en el control
sintomatico, pero en cuanto a toxicidad, parece que el ibuprofeno en dosis bajas
(< 1.500 mg/dia) es el menos toxico; el naproxeno y el diclofenaco, son de una
toxicidad intermedia; y piroxicam, ketoprofeno, ketorolaco y tolmetin, parecen ser los
mas toxicos (LAPORTE 2004). Debido a esta posibilidad de gastrolesion se
recomienda siempre asociar un protector gastrico a la ingesta de los AINES como
norma general.

Para tratar de mejorar el perfil de seguridad de estos farmacos se identificaron
las isoformas COX-1 y 2. La COX-1 se expresa a nivel renal y gastrointestinal entre
otros tejidos. La COX-2 es inducida en las articulaciones de pacientes con procesos
inflamatorios. Los efectos adversos debidos a la estimulacién de la COX-1 son gastritis
y Ulcera péptica; a nivel renal, nefritis intersticial e insuficiencia renal. Por otro lado
presenta un efecto antiagregante plaquetario de 24 horas de duracion. Es por esto que
aparecieron los AINEs COX-2 selectivos para minimizar estos efectos secundarios con

un mejor perfil de seguridad gastrointestinal en general, asi como una menor incidencia

de Uulcera gastroduodenal en particularr Entre los inhibidores selectivos de la
ciclooxigenasa-2 (COX-2) han salido multiples principios activos, de modo que el
Celecoxib se erigio en el prototipo de este tipo de farmacos.

Los ensayos clinicos sobre los AINE inhibidores selectivos de la COX-2
(COXIB) demuestran que son mas eficaces que el paracetamol en la supresion del
dolor y la inflamacién, tienen eficacia similar a los AINE no selectivos y presentan
menor tasa de efectos gastrointestinales que estos ultimos, por lo que pueden ser
considerados en pacientes con alto riesgo de eventos gastrointestinales (JORDAN
2003). Ademas el uso de un COXIB es equivalente al empleo de un AINE no selectivo
en combinacion con un inhibidor de la bomba de protones; en este sentido, existe
evidencia de que en este contexto los COXIB podrian aportar una proteccién mayor
para el tracto gastrointestinal inferior (CHAN 2010).

Otro posible efectos de los AINE es su papel protector sobre el cartilago
articular. En este sentido ha aparecido algun estudio que podria apuntar a un posible
papel protector de los COXIB (DING 2009).

Sin embargo, se describen estudios que han puesto en cuestién su seguridad
cardiovascular (KEARNEY 2006). Asi se ha publicado un meta-analisis del celecoxib

(McGETTIGAN 2006), que lo situa en el mismo rango de toxicidad cardiovascular que
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el naproxeno. Por tanto, deben ser usados con precaucién en personas con
hipertensioén arterial, al igual que el resto de AINE, y también debemos prestar atencion
a la posible afectacion de la funcidon renal. Su utilizacidon en pacientes artrésicos de

edad avanzada deberia ser valorada por sus efectos secundarios.

1.3.10.2.3. Analgésicos y AINES topicos

La eficacia y seguridad que proporcionan los hacen recomendables para el
tratamiento de la artrosis de rodilla, ya que reducen el dolor y mejoran la funcionalidad
durante las primeras semanas de tratamiento.

La mayoria de ensayos clinicos revisados demuestran que los AINE topicos
son mas eficaces que un placebo en la reduccién del dolor y mejoran la funcionalidad
de los pacientes con artrosis, sin presentar los efectos adversos observados en la
administracion por via oral (ROSENSTEIN 1999). La indicacién de estos preparados
ira en funcién de los antecedentes del paciente, de la posibilidad de comorbilidad
gastroduodenal y del lugar donde se aplique (tenemos una menor eficacia en zonas
de mayor paniculo adiposo).

La Capsaicina como analgésico tépico puro esta indicada en algunas
localizaciones como la rodilla, sobre todo, y siguiendo la ACR, cuando los analgésicos
sistémicos no son suficientes y la utilizacion de AINE orales esta contraindicada o es
mal aceptada por el paciente (GIMENEZ-BASALLO 2008).

1.3.10.2.4. Analgésicos opiaceos

Este tipo de analgésicos de accion central pertenece a un grupo de farmacos
usados para el tratamiento sintomatico de pacientes afectos de artrosis con dolor
moderado o intenso (AVOUAC 2007).

Deben recomendarse con precaucion debido a sus multiples efectos
secundarios por lo que se recomienda evitar su uso prolongado.

Una combinacion que se usa frecuentemente es la del paracetamol con
codeina. En un estudio realizado en pacientes afectos de artrosis, la combinacion de
codeina mas paracetamol proporcionaba mas y mejor analgesia que el paracetamol
solo. Sin embargo, en este mismo estudio, un tercio de los pacientes abandonaba el
tratamiento debido a los molestos efectos secundarios como nauseas, vomitos,
estrefimiento y vértigo (KIAERSGAARD-ANDERSEN 1990).

También se utilizan los opiaceos como el Tramadol o la mezcla de Tramadol y
Acetomifeno. El tramadol es un analgésico de accidén central que constituye una

alternativa eficaz en pacientes que no pueden ser tratados con AINE. Ha demostrado
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ser eficaz en el alivio del dolor de pacientes artrésicos que presentan dolor basal
importante o brotes de dolor en los que los AINE se han mostrado ineficaces en el
control de los sintomas (CEPEDA 2007). El problema sigue siendo el alto nUmero de
efectos secundarios que pueden tener: sedacion excesiva, confusion y vémitos
(NUESCH 2009). Esta combinacién a dosis fija de 37,5 / 325 mg es eficaz en el caso
de un dolor moderado, pudiendo ademas ser utilizada en combinacion con AINE. No
obstante, precisa de una vigilancia especial por los efectos gastrointestinales
indeseables que pueden producir.

Otros opiaceos mayores, como el fentanilo y la buprenorfina transdérmicos, se
usan como farmacos de amplio espectro para el tratamiento del dolor crénico en la
artrosis. Ambos presentan un buen perfil de eficacia/seguridad siempre y cuando se
realice una correcta prescripcién de los mismos (LANGFORD 2006). Al mismo tiempo
han aparecido nuevos tratamientos de este tipo sobre los que se podria cuestionar su
aportacion al arsenal terapéutico para el tratamiento sintomatico de la artrosis de rodilla
(AFILALO 2010).

1.3.10.2.5. Farmacos de accion sintomatica lenta para la artrosis

(SYSADOA)

SYSADOA (Symptomatic Slow Acting Drugs for Osteoarthritis) son las siglas
que agrupan al conjunto de moléculas de accion sintomatica lenta; es decir, que inician
su respuesta de forma mas tardia que los AINE, y aumentan progresivamente su
eficacia hasta obtener una eficacia global similar a los AINE, pero que a diferencia de
estos se prolonga tiempo después de la suspension del tratamiento. Su mayor ventaja
es la seguridad comparada con los AINE. Diferentes estudios apoyan la hipétesis de
que tengan beneficios estructurales positivos en el cartilago articular .

Los estudios in vitro e in vivo, se orientan hacia dos acciones fundamentales:
la inhibicién de los sistemas enzimaticos y citocinas que favorecen la condrdlisis; y la
estimulacioén de la produccion de proteoglicanos.

Segun las guias de las sociedades cientificas que enumeramos al principio del
capitulo, este tipo de farmacos deben utilizarse como alternativa al tratamiento con
paracetamol o AINE. Sin embargo, teniendo en cuenta los estudios mencionados
sobre la toxicidad del paracetamol y los efectos secundarios de los AINE, la comunidad
cientifica se inclina cada vez mas por el uso de los farmacos SYSADOA como
tratamientos de base en la artrosis, en particular por su eficacia en el alivio de los
sintomas y su perfil de seguridad especialmente adecuado, dejando los analgésicos

como medicacion de rescate.
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No obstante esta aseveracion hay que tomarla con cautela ya que también
aparecen publicaciones recientes que le dan a este tipo de tratamientos un papel un
tanto controvertido (NELSON 2014, McALINDON 2014).

Los productos con los que mas experiencia clinica existe son: condroitin
sulfato, sulfato de glucosamina, diacereina y acido hialurénico (intraarticular). En la
actualidad se denominan condroprotectores y se utilizan inicialmente como

suplementos nutricionales.

Condroitin sulfato

El condroitin sulfato (CS) es un glicosaminoglicano sulfatado que promueve la
sintesis de proteoglicanos de la matriz del cartilago. Tiene un importante tropismo para
los tejidos cartilaginosos, un efecto antiinflamatorio y carece de efectos nocivos
gastricos, plaquetares y renales (RONCA 1998).

A nivel de cartilago reduce la actividad catabdlica de los condrocitos inhibiendo
algunas enzimas proteoliticas tales como colagenasa, elastasa, proteoglicanasa, fos-
folipasa A2, NAG, MMP-3, MMP-9, MMP-13, MMP-14, catepsina B y agrecanasa 1y
2, y también es capaz de reducir la sintesis de ON en los condrocitos articulares
humanos artrésicos (MANEIRO 2001). A nivel del hueso subcondral, tiene un efecto
positivo sobre el desequilibrio 6seo que se produce en la artrosis (KWAN 2007) y a
nivel de la membrana sinovial aumenta la sintesis de AH endogeno.

Su seguridad estd ampliamente demostrada. En farmacologia experimental ha
sido confirmada en clinica a través de todos los ensayos clinicos, meta-analisis y la
farmacovigilancia realizada con el producto. Este gran perfil de seguridad permite
administrar el condroitin sulfato de forma crénica tal y como la artrosis requiere,
actuando como tratamiento de base (REINCHENBACH 2007).

En una revision de la Cochrane sobre 43 ensayos clinicos y un total de 4.962
pacientes tratados con Condroitin Sulfato (CS), se muestra que en pacientes con
artrosis puede mejorar el dolor a corto plazo en los primeros 6 meses de tratamiento,
mejora el dolor de rodilla en aproximadamente un 20%, mejora la calidad de vida segun
el indice de Lequesne y todo esto con poca o ninguna diferencia en cuanto a efectos
adversos graves frente al placebo y otros agentes. Ademas de esto, este estudio habla
de una reduccion ligera en cuanto a la pérdida de espacio articular evaluada mediante
radiografia de la articulacion (SINGH 2015).

Sobre el posible efecto del condritin sulfato sobre el estado estructural en

artrosis de rodilla existe una revision sistematica (HOCHBERG 2008) que incluye tres
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estudios aleatorizados y controlados con placebo que apuntarian a un efecto favorable
respecto a la progresion estructural. Asimismo, un reciente estudio con cambios por
RMN (WILDI 2011) como outcome también parece mostrar un efecto beneficioso.

El tratamiento de la artrosis de rodilla con CS resulta ser mas econdémico y con
mejor tolerancia gastrointestinal que los aines. La disminucién del consumo de aines
con el cotratamiento con CS podria generar ahorros para el SNS de mas de 38,7
millones de euros al cabo de tres anos y, lo que es mas importante, por cada 10.000
pacientes tratados con CS en lugar de AINE se evitarian 2.666 efectos adversos
gastrointestinales, de los que 90 serian graves (RUBIO-TERRES 20102).

Otros estudios han puesto de manifiesto que el uso de CS disminuye el
consumo de AINE con la consiguiente reduccion de los posibles efectos adversos
asociados a estos (LAGNAQOUI 2006).

Sulfato de glucosamina

El sulfato de glucosamina (SG) es un aminomonosacarido sulfatado. Es el
principal componente de las unidades de disacaridos presentes en los proteoglicanos
de la matriz del tejido conjuntivo. Presenta un discreto efecto antiinflamatorio no
dependiente de la inhibicién de la ciclooxigenasa. Se ha demostrado la actividad del
sulfato de glucosamina sobre la sintesis de proteoglicanos en los cartilagos articulares.
Ademas ha demostrado inhibir algunos enzimas destructores del cartilago tales como
colagenasa, agrecanasa, fosfolipasa A2, y reduce la formacion de radicales
superdxido de los macréfagos (GIMENEZ-BASALLO 2008).

Destacan entre sus principales caracteristicas:

- La eficacia en el control del dolor y mejora funcional,

- La reduccion de la necesidad de tomar analgésicos o AINE;

- El efecto persistente por el cual su eficacia se mantiene hasta 2-3 meses
después de la supresion del tratamiento;

- El control de la progresion radioldgica de la artrosis de rodilla.

Actualmente ya existen preparados farmacolégicos que combinan ambos
productos (glucosamina + condroitin sulfato), de modo que es mas eficaz que la
administracion por separado (CLEGG 2006). Este compuesto posee mejor tolerancia
gastrointestinal que los AINES y por ende disminuye el uso de protectores gastricos.
Ademas no interaccionan con farmacos al no ser metabolizados por el citocromo P450
ya que se tratan de compuestos endogenos y esto los hace especialmente util en

pacientes polimedicados.
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Diacereina

La diacereina es un derivado de la antraquinona. Su mecanismo de accion
difiere totalmente de los antiinflamatorios y se basa en la prevencion de la pérdida de
glicosaminoglicanos y de colageno a través de una inhibicién de IL-1 y estimulacion de
la produccion de PGE2.

Los resultados obtenidos de los estudios son, en algunos casos, contradictorios
(McALINDON 2014). Aunque hay otros analisis en los que se demostré la eficacia de
la diacereina en el control de los sintomas (PELLETIER 2000).

1.3.10.2.6. Otros tratamientos farmacolégicos

Existen algunos farmacos que pueden tener un efecto beneficioso en el
tratamiento sintomatico de la artrosis de rodilla. La colchicina es uno de ellos ya que
posee un efecto antiinflamatorio en la artropatia por acumulacién de cristales de
pirofosfato calcico al inhibir su produccién. Es una terapia que se usa profilacticamente;
y no es inocua ya que puede producir afectacién hepatica o renal.

Otros farmacos que poseen un efecto antiinflamatorio, y que se suelen utilizar
como antibidticos, son las tetraciclinas y la doxicilina, que inhiben, entre otras, la
colagenasa y gelatinasa. De nuevo aqui también hay que tener muy en cuenta los
posibles efectos adversos como la hipersensibilidad cutanea, nauseas, dispepsia y

vaginitis.

1.3.10.2.7. Tratamiento infiltrativo con corticoides

Esta indicado en pacientes con artrosis en fase inflamatoria aguda cuya
sintomatologia no cede a pesar del uso AINEs. Los corticoides actuan disminuyendo
el catabolismo del cartilago y la formacion de osteofitos, ejerciendo un potente efecto
antiinflamatorio local. Su eficacia a corto plazo esta demostrada en multiples estudios
recogidos en una revision de la Cochrane (BELLAMY 2006) reduciendo el dolor y la
inflamacion articular en las primeras semanas, y perdiendo eficacia a partir de la
semana 15 aproximadamente. A largo plazo los corticoides no presentan un efecto tan
favorable. Entre los riesgos estan los propios de los corticoides, y los de artritis por
cristales, descrito en el 2-7% de los pacientes, por lo que debemos realizar una
correcta técnica de infiltracidon, en ambiente estéril y con las maximas medidas de
asepsia (RAYNAULD 2003).

Las ultimas guias internacionales de recomendaciones de tratamiento
farmacoldgico situan a esta modalidad de tratamiento como una buena opcion en los
casos bien indicados (NELSON 2014).

63



José Luis Prieto Deza

1.3.10.2.8. Viscosuplementacion

La viscosuplementacién consiste en la inyeccién intraarticular de &acido
hialurénico (AH), siendo una opcion terapéutica para el tratamiento de la artrosis
basada en las propiedades fisiolégicas de este producto dentro de las articulaciones.
Esta indicada en la afectacion artrésica de la rodilla y ante el fracaso terapéutico de
los analgésicos convencionales y los AINE.

El acido hialurénico es una cadena de polisacaridos, constituida por unidades
repetidas de N-acetilglucosamina y acido glucurénico. Son los sinoviocitos quienes lo
sintetizan y secretan a la cavidad articular. Dentro de las propiedades descritas estan
el aumento de viscoelasticidad que es fundamental para sus propiedades lubricante y
amortiguadora, y los efectos antiinflamatorio, anabdlico, analgésico y condroprotector
(WADDELL 2010).

Su efecto antiinflamatorio lo ejerce por actuar sobre determinados radicales
libres del oxigeno, por inhibir la proliferacion, migracion y fagocitosis leucocitaria y por
inhibir la prostaglandina E2 (PGE2) y el 6xido nitrico (ON). También reduce la
apoptosis en el cartilago artrésico, contrarresta algunos de los efectos de la
interleuquina-1 (IL-1) y estimula la sintesis de acido hialurénico endégeno (MANEIRO
2004). Su efecto analgésico lo consigue mediante la inhibicion de nociceptores
mediado por la sustancia P.

Las presentaciones del AH han variado mucho desde su inicios y ha
desarrollado diferentes presentaciones que variaban en el peso molecular, o sea, su
viscosidad y frecuencia requerida. Se iniciaron con preparados que recomendaban de
3 a 5 infiltraciones separadas entre 1 0 2 semanas, muy incémodas y que suponian
mayores riesgos y complicaciones, hasta llegar a los preparados actuales que se
presentan con peso molecular mas ajustado y siendo necesarias 2 dosis o incluso una
Unica que se repite a los 6 meses. La industria ha purificado y mejorado estos
productos ofreciéndonos hoy en dia opciones de un solo uso y con contenido de
diferente peso molecular que consiguen una mayor penetracion en el interior del
cartilago (bajo peso molecular) y mayor restauracion del espacio articular mejorando
las propiedades viscoelasticas (alto peso molecular).

Los efectos secundarios oscilan entre el 2 y el 10% -los mas frecuentes son los
locales como eritema, inflamacién y dolor-, con una duracion que no suele sobrepasar
mas de dos dias. El mayor problema descrito es la artritis postinfiltracion reactiva,
caracterizada por dolor, inflamacién y rubor que aparecen entre el 1,5y 7,2% de los
pacientes. En algunos casos estas artritis presentan una leucocitosis en el liquido

articular similar a una artritis séptica aunque los cultivos fueron estériles, siendo
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descritos un 1% de casos de artritis séptica. A nivel sistémico se han descrito episodios
de HTA 4%, fatiga 1%, flebitis, taquiarritmias, amigdalitis y calambres en pantorrillas
(BELLAMY 2006). Siempre hay que valorar la posibilidad de reacciones sistémicas a
los productos en personas sobre todo con antecedentes de reacciones alérgicas por
la posibilidad de shock anafilactico y otros aspectos alérgicos a algun componente del
producto.

La evidencia muestra resultados dispares aunque sugiere un efecto potencial
positivo en pacientes con artrosis a corto y medio plazo. Una revision sistematica con
meta-analisis reciente compara la inyeccién intraarticular de AH con otras terapias
intraarticulares y llega a la conclusion de esta modalidad de tratamiento tiene la mas
alta evidencia de todas las estudiadas para mejorar el dolor y funcién de la rodilla en
casos de artrosis. Se observo que el mayor efecto se consigue entre la 5% y 132 semana
y su efecto se prolonga hasta la semana 26. Concluyen que es una terapia altamente
recomendada para el tratamiento sintomatico de la AO de rodilla (CAMPBELL 2015).

Meta-analisis recientes, en contraste con las recomendaciones de la AAOS
(American Academy of Orthopedic Surgeons), muestran que la viscosuplementacion
reduce el dolor y mejora la funcién en la artrosis de rodilla (LUBOWITZ 2015).

Sin embargo otros estudios no son tan optimistas y consideran a este tipo de
opcidn terapéutica controvertida e incierta (NELSON 2014, McALINDON 2014).

1.3.10.2.9. Plasma rico en factores de crecimiento

Los factores de crecimientos son unas sustancias bioactivas de naturaleza
polipeptidica, solubles y difusibles, que regulan la mitogénesis, la quimiotaxis, la
diferenciacion celular, el metabolismo y el fenotipo de numerosos tipos de células
(ALSOUSOU 2009). Se sintetizan y almacenan en las plaquetas y su funcidn mas
conocida es la que juega en la coagulacion sanguinea. Pero ademas tienen una
importante funcién en la reparacion y regeneracion de los tejidos y estructuras
lesionadas que viene dada por la accion de esos factores que se almacenan en su
interior en unas formaciones llamadas granulos alfa. Estos granulos estan rellenos de
factores de crecimiento plaquetario cada uno de los cuales presentan una funcion
especifica y diferente, pero al mismo tiempo actian en conjunto para ejercer su
principal rol: promover la regeneracién y reparacion de los tejidos dafados a través del
estimulo, proliferacion y regulacion del ciclo celular. Ademas se conoce su efecto
antialgico y antiinflamatorio para el tratamiento sintomatico de la artrosis moderada de

rodilla en las series clinicas.

65



José Luis Prieto Deza

Existen mas de un centenar identificados y los estudios avanzan hacia el
conocimiento del verdadero papel que tienen, cémo actuan y como se interrelacionan
y producen sus efectos. Como ejemplo, se comentan algunos de especial interés:

- PDGF (factor de crecimiento derivado de las plaquetas; platelet-derived growth
factor).
- TGF-beta (factor de crecimiento transformante, BMPs, Proteinas

Morfogenéticas del Hueso).

- Factores de crecimiento de los fibroblastos: FGF y KGF.

- Factor de crecimiento epidérmico: EGF y relacionados TGF-alfa.

- VEGF (factor de crecimiento endotelial; vascular endotelial growth factor).

- IGF-1 (factor de crecimiento insulinico 1; insulin-like growth factor-1).

- G-CSF (factor estimulador de la colonia de granulocitos; granulocyte-colony
stimulating factor).

- GM-CSF (factor de crecimiento estimulador de la colonia granulocito-
macrofago; granulocyte-macrophage colony stimulating factor).

- HGF factor de crecimiento hepatocitico.

Su elaboracion esta aprobada por la FDA (Food and Drug Administration)
norteamericana, uno de los organismos con mayor fiabilidad en la evaluacion de los
procedimientos médicos a nivel mundial.

La forma de obtenerlos es sencilla pero ha de realizarse en un ambiente estéril
y de forma muy reglada. Se extrae sangre venosa del mismo paciente, la cual es
sometida a un proceso de centrifugacion para obtener un plasma rico en plaquetas
(PRP). Una vez conseguido esto, se activa este producto para liberar los componentes
plaguetarios y se obtiene asi una mezcla de factores derivados de las plaquetas y del
plasma que se llaman genéricamente factores de crecimiento o plasma rico en factores
de crecimiento (PRGF).

Sus efectos adversos son escasos y muy similares a los de cualquier tipo de
infintracion intraarticular. FILARDO (2012) encuentra dolor y algun derrame articular
postinfiltracion poco significativo y sin repercusion clinica. Sus consecuencias a largo
plazo o su papel en la carcinogénesis no esta demostrado en la actualidad.

La aplicacion de esta terapia en el campo de la Cirugia Ortopédica y
Traumatologia ha sido muy variada y extendida en las areas como la cirugia de
columna, fracturas y sobre todo del tratamiento de las lesiones de partes blandas,

buscando siempre el objetivo de una mejor y mas rapida recuperacion de las lesiones.
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Pero en el tema que nos ocupa, los factores de crecimiento tienen también su
campo de actuacion. Asi los PRGF tienen un efecto antiinflamatorio muy potente que
pueden mejorar la sintomatologia que produce la artrosis de rodilla, pero no esta
demostrado que tengan ningun efecto sobre la evolucion de la artrosis. Lo que si
permite en algunos casos es prolongar la vida de las articulaciones retrasando asi su
destino final a una artroplastia.

Existen estudios sobre su aplicacion en los problemas del cartilago (SICLARI
2012) o como coadyuvante a un tratamiento rutinario de una lesiéon en cartilago
articular. Los resultados que se obtenian demostraban una rapida mejoria clinica con
una buena reparacién del cartilago articular, valorada con imagenes radiologicas y de
resonancia magnética (SANCHEZ 2003). Estudios experimentales muestran como el
PRGF estimula la produccién de AH en células sinoviales por la estimulacién de IL-13,
mientras que no se afectan las metaloproteasas, con lo que se favorece la homeostasis
del liquido articular sin afectar a la angiogénesis (ANITUA 2007).

Elizabeta Kon et al. (KON 2011) concluia en su estudio con un Nivel Il de
evidencia, estudio comparativo, que las inyecciones de PRP autélogo mostraban una
eficacia mayor y mas prolongada que las inyecciones de AH en la reduccién del dolor
y los sintomas, y la recuperacion de la funcidon articular. Se obtenian mejores
resultados en pacientes mas jévenes y mas activos con un grado bajo de degeneracion
de cartilago, mientras que se obtuvo un resultado peor en articulaciones mas
degeneradas y en pacientes de edad mas avanzada, en los que se observaron
resultados similares a los de la viscosuplementacion

Otro estudio, en este caso multicéntrico, randomizado con nivel | de evidencia,
comparaba dos grupos, uno con tratado con PRP y otro AH y concluye que el primero
tiene mejores resultados con la escala de Womac a corto plazo en artrosis moderadas
(SANCHEZ 2012).

Sin embargo en estudios posteriores (FILARDO 2012) randomizado a doble
ciego comparando 2 grupos de pacientes a los que se les traté con PRP y AH, se vio
que mejoraban ambos grupos pero no encontré diferencias significativas. Solo
mejoraba ligeramente mas el grupo de PRP en pacientes de mediana edad con grados
de artrosis menor.

KHOSHBIN et al. (2013) encuentra que el PRP en comparacion con la
inyeccion intraarticular de corticiode y AH es mejor en cuanto a la escala de Womac
para la artrosis moderada a los 6 meses del tratamiento, eso si con un mayor numero

de efectos adversos.

67



José Luis Prieto Deza

Un meta-analisis reciente (CAMPBELL 2015) muestra la mejoria sintomatica
que presentan los pacientes tratados con PRP a mas de 12 meses, en comparacion
con los que recibieron AH o placebo. Al mismo tiempo advierte del riesgo de efectos
adversos si se realizan multiples infiltraciones de este tipo.

Los resultados al afio de evoluciéon de estas terapias utilizando varias escalas
de valoracion comparandolo con la inyecciéon de AH y placebo, han mostrado mejoria
significativa en cuanto al IKDC y escala analdgica visual, pero no encontraron
significacion estadistica con las escalas de WOMAC del dolor, ni el Lequesne score,
ni tampoco con los efectos adversos de las terapias utilizadas en el estudio
(KANCHANATAWAN 2015).

1.3.10.2.10. Terapias celulares

Las células madre mesenquimales, también conocidas como células madre
estromales o MSC (en inglés Mesenchymal Stem Cells o Mesenchymal Stromal Cells),
son células multipotenciales primitivas, con morfologia fibroblastoide, originadas a
partir de la capa germinal mesodermal, con la capacidad de diferenciarse en diversos
tipos de células, incluyendo osteocitos, condrocitos, adipocitos, mioblastos
cardiomiocitos, neuronas y astrocitos, tanto in vivo como in vitro (WAKITANI 2007).

Se aislan clasicamente de la médula 6sea, aunque se encuentran y se pueden
obtener de otros muchos tejidos como tejido adiposo, higado, bazo, testiculos, sangre
menstrual, fluido amniético, pancreas, periostio, membrana sinovial, liquido sinovial,
musculo esquelético, dermis, pericitos, hueso trabecular, cordén umbilical humano,
pulmén, pulpa dental, e incluso de sangre periférica, sugiriendo que las MSC son
ampliamente distribuidas in vivo (VATER 2011).

En los ultimos afos, el interés ha aumentado por las células madre
mesenquimales aisladas de tejido adiposo (AT-MSC), dada su plasticidad de
desarrollo y su potencial terapéutico (ZHU 2008), ademas de que su obtencién es
mucho menos invasiva que las realizada a partir de la médula ésea y se obtienen en
mayor abundancia (VALLEE 2009).

Los procesos de regeneracion del cartilago con el uso de las células madre
mesenquimales (MSCs, Mesenchimal Stem Cells) tienen un creciente interés por el
potencial efecto que tienen a la hora de alterar la progresion de los procesos
degenerativos por la capacidad que tienen estas células de diferenciarse a
condrocitos.

La aplicacién clinica de este tipo de tratamiento esta fuertemente protegida y

vigilada por los altos organismos sanitarios, ya que su control y regularizacién son la
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garantia del uso correcto que deben cumplir estos novedosos tratamientos por las
implicaciones de diversa indole que puedan traer (CHIRBA 2015).

En la actualidad ya existen trabajos que presentan su aplicacion clinica. En uno
de ellos se analizaron 37 rodillas a las que se habian tratado con estas células con un
seguimiento medio de 26 meses. La valoracion clinica se realizé con el IKDC y escala
de Tegnery se evaluo el estado del cartilago en una revision artroscépica (second look
artroscopico), atendiendo a la clasificacién del ICRS (International Cartilage Repair
Society). Concluian que puede ser una buena opcidén de tratamiento para estas
patologias pero que se necesitaria avances en los procedimientos quirurgicos para
crear andamiajes que favorecieran este crecimiento y asentamiento celular, puesto
que en el 76% de los casos la vision artroscépica de revision daba aspectos pobres
del cartilago, y aparecian peores resultados en pacientes con lesiones amplias y con
IMC elevadas (KOH 2014).

Otras publicaciones recientes analizan el tratamiento artroscépico de 26
rodillas con este tipo de terapias en problemas artrésicos de rodilla. Valoran los
resultados a los dos afios de la implantacién con los indices de IKDC y la escala de
Tegner, y valoracién del cartilago con RNM. Concluyen que este tratamiento parece
ser util para esta patologia, aunque advierte el estudio que se precisa de mayor

seguimiento y series mas amplias (KIM 2015).

1.3.10.3. Tratamiento quirurgico preventivo

Es de todos conocido el efecto lesivo para el cartilago que tiene la
meniscectomia total en la rodilla y los cambios artrésicos que produce a largo plazo
(FAIRBANK 1948). Por eso cada vez con mas frecuencia se proponen procedimientos
encaminados a preservar el menisco siempre que sea posible, realizando suturas o
reparaciones meniscales con diferentes sistemas o sustituyéndolo por un implante o

trasplante, en caso de tener que ser resecado (BLACKMORE 2015).

1.3.10.3.1. Preservacion meniscal

Mucho esfuerzo se ha realizado por la comunidad cientifica para poder
desarrollar procedimientos encaminados a preservar el menisco. Diferentes sistemas
de suturas, implantes y técnicas de reparacion han sido presentadas con buenos
resultados funcionales y clinicos (KEYHANI 2015, LI 2015). También se ha propuesto
estabilizar lesiones meniscales inestables asumiendo incluso dejar in situ rupturas
estables (ROTHERMICH 2015). El efecto estimulador de la radiofrecuencia para la
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curacion de lesiones meniscales incluso en zona avascular también han sido motivo
de estudio con resultados muy prometedores (LEE 2014).

Con todo, los diferentes tipos de reparacion no estan exentos de
complicaciones y asi se puede ver en series recientes (SOLHEIM 2015) la alta tasa de
fracasos de suturas meniscales: 11% a los 6 meses, 23% a los 12 meses y el 28% a
los dos afios. Otros estudios refieren tasas de fracaso de sutura meniscal de un 19%
para el menisco interno y del 12% para el menisco externo, observando una tasa
significativamente mayor de éxito cuando se asociaba dicha sutura a la reparacion del
LCA (MAJEED 2015).

1.3.10.3.2. Estabilidad de la rodilla

En casos de encontrar inestabilidad y artrosis fémoro tibia interna, es un hecho
conocido la importancia de estabilizar la rodilla junto con la realineaciéon con OTV en
uno o dos tiempos dependiendo del tipo de caso.

Las técnicas de partes blandas como unico tratamiento de la inestabilidad en
una extremidad desalineada provoca presiones repetitivas y fracaso de las estructuras
reconstruidas quirargicamente (NAUDIE 2004). Por tanto, la realineacion debe
preceder a la reconstruccion ligamentosa para recrear un ambiente mas fisiolégico
respecto a la cinematica y propiedades biomecanicas de la rodilla. Se han propuesto
distintos protocolos para el tratamiento de desalineaciones sintomaticas e
insuficiencias ligamentosas cronicas con predominio de los sintomas de inestabilidad
(DEJOUR 1994, BONIN 2004), realizadas incluso en un tiempo con unos resultados
muy favorables (LI 2015).

1.3.10.3.3. Trasplante y sustitutivo meniscal

Cuando necesitamos realizar una meniscetomia amplia (subtotal / total) por
una lesién irreparable del menisco interno, vamos a crear una situaciéon de sobrecarga
condral del compartimento que con el tiempo puede producir una clinica de dolor e
impotencia funcional, lo que constituye el sindrome de postmeniscectomia. Si esta
situaciéon se prolonga en el tiempo aparecen ya lesiones irreparables con deformidad
del eje de carga de la extremidad que obligan a tratamientos quirurgicos paliativos
(osteotomias, protesis).

En pacientes con edades medias (menores de 55 afos) y mas aun en pacientes
mas jovenes (menores de 30 afios) en donde todavia existe una alta capacidad
regenerativa endoégena, si conseguimos sustituir ese tejido meniscal resecado por

tejido sustitutivo protector, frenariamos ese efecto deletéreo condral.
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Ese es el fundamento de los trasplantes meniscales o los sustitutivos
meniscales.

Muchos son los estudios que hablan de las bonanzas del trasplante en los
casos bien indicados aunque no exento de complicaciones (VERDONK 2006). Parece
claro el efecto condroprotector del trasplante, sin embargo no hay estudios
clinicamente bien establecidos que nos den datos concluyentes a largo plazo en este
sentido (SMITH 2015, ROSSO 2015).

Los sustitutos meniscales o andamiajes (en ingles, scaffolds) son unas
estructuras sintéticas y porosas formadas por polimeros biocompatibles y
biodegradables. Su evolucion en cuanto a disefio y composicién ha hecho que los
resultados actuales sean muy alentadores al menos al corto plazo (EFE 2012). Aunque
también aparecen articulos que no obtienen tan buenos resultados con los sustitutos
meniscales después de realizar una OTV (GELBER 2015). El progreso que ha
experimentado la medicina regenerativa y el campo de los biomateriales para
desarrollar sustitutos meniscales nos hace tener la esperanza de que en breve
contaremos con sistemas de implantacion seguros y eficaces para suplir el tejido
meniscal resecado (MATTEO 2015).

La decision de una u otra opcién depende fundamentalmente del remanente
meniscal: para defectos meniscales parciales o subtotales pero con borde remanente
y presencia de cuernos anterior y posterior seria buena opcion el implante meniscal,
pero si el defecto es completo y no existe remanente donde se pueda anclar el
implante, la recomendacion seria el trasplante. Existen otros factores influyentes como
la edad, el estado del cartilago y las lesiones asociadas, las preferencias y la
experiencia del cirujano, el tipo de paciente, sus expectativas, la aceptacién por parte
del paciente de riesgos de los aloinjertos, etc.

Las complicaciones de este tipo de procedimientos no son desdefiables; entre
ellas, son las mas significativas: el fallo mecanico, la rigidez postoperatoria o la artritis
séptica, amén de las especificas de cada técnica y de las inherentes a cualquier tipo
de trasplante (transmisién de enfermedades, falta de integracion, etc.).

Para que este tipo de intervencion preventiva contra la artrosis tenga
efectividad real deben cumplirse en una serie de condiciones:

- que el estado del cartilago articular sea bueno;
- que la estabilidad de la rodilla sea correcta. Y si no es asi se debe
complementar el tratamiento con la realizacion de ligamentoplastias

necesarias para que el estado de la rodilla sea de completa estabilidad;
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- que no existan desalineaciones patoldgicas de los miembros;

- que exista una correcta movilidad de la rodilla.

1.3.10.4. Tratamiento quirurgico sintomatico

1.3.10.4.1. Técnicas de regeneracion del cartilago

Existen muchos tipos de procedimientos que nos permiten realizar un intento
de regenerar cartilago. Y decimos intento, porque en muchas ocasiones lo que se
consigue es un tejido similar pero no exactamente igual. En la figura 1.16, se exponen
algunas de estas técnicas con las indicaciones generales de cada una.

Las terapias que

tratan de regenerar ESTRATEGIA TRATAMIENTO ACTUAL
, TAMARNO, PROFUNDIDAD Y GRAVEDAD DEFECTO
cartilago por
<2 cm? 2-3 cm? focal ) 4 cm? Estadio final

estimulacion de la i . | g§ miiipies defectos: degenaracion
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PRIDIE (1959), son las
Fig. 1.16. Indicaciones generales para el tratamiento de las lesiones condrales
preferidas por la mayor (ALVAREZ 2010, p. 118. Con permiso de Fundacion Mapfre).

parte de los cirujanos
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Fig. 1.17. Diferentes terapias de ingenieria tisular y sus posibilidades
(ALVAREZ, 2010, p. 121. Con permiso de Fundacion Mapfre).

efectivas en lesiones
pequefias, menores de
2 om? (STEADMAN
2003).

En primer lugar, debemos atender la opciéon de la mosaicoplastia o injertos
osteocondrales autdlogos, que aporta una estructura de facil integracion aunque las
células del borde del cilindro mueren, lo que compromete su integracion. Esta asociada
con dificultades técnicas como la pobre integracion tisular, la muerte celular por la

impactacion y la pérdida de la topografia articular (BENTLEY 2003). Esto explica que
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sea menos utilizada que otras técnicas a pesar de los buenos resultados clinicos
descritos (HANGODY 1997), si bien las posturas varian mucho entre unos autores y
otros.

Los aloinjertos osteocondrales son otra buena opcion de este tipo de terapias.
Se suelen obtener de la extremidad proximal del fémur y proximal de la tibia. La ventaja
del aloinjerto es su adaptabilidad, pues se pueden disefar injertos para cualquier
tamano y curvatura de lesién, ademas de obtenerlo de las zonas de carga, con una
forma y curvatura idénticas a la de la lesion. El inconveniente es que el cartilago
criopreservado es una matriz con pocas células viables lo que repercute en la
recuperacion de la morfologia cartilaginosa. Los aloinjertos estan indicados en
pacientes de hasta 50 afios de edad, con lesiones mayores de 2,5 cm de diametro y
una pérdida 6sea importante.

Los cilindros sintéticos facilitan mucho las técnicas de relleno de los defectos
osteocondrales; su ventaja es que se elige el grosor adecuado y se talla su longitud
segun la profundidad del defecto. Ademas, se pueden combinar con células troncales
o factores de crecimiento. Por el contrario, tienen el inconveniente de que pierden
resistencia con el tiempo.

El trasplante autélogo de condrocitos (ACI) es un tratamiento de bioingenieria
para la regeneracion del cartilago que se inicio en los afios 90. Aunque hay estudios
que sostienen la formacion, después del trasplante de condrocitos, de un tejido
semejante al cartilago (PETERSON 2000), otros sefialan que el tejido de reparacion
se parece mas al fibrocartilago o un tejido mixto de cartilago y fibrocartilago (HORAS
2003). Esta técnica esta indicada en lesiones condrales de gran tamafio (> 2 cm?), en
personas activas, con una articulacién estable y alineada. De no ser asi, seria
necesario efectuar las correcciones previas. La evolucion de la técnica ha pasado por
diferentes fases; el ACI de primera generacion que se fijaba con periostio invertido, y
el MACI o trasplante de condrocitos autélogos de segunda generacion, donde las
células se depositan en el interior de una membrana o matriz que se adhiere al hueso
subcondral. En la figura 1.17, se pueden visualizar las diferentes posibilidades de
ingenieria tisular.

El reto es desarrollar matrices cartilaginosas tridimensionales mantenidas
unicamente por células y sus productos de sintesis, a partir de la utilizaciéon de una
técnica de modelado (HAN 2008).

Otras terapias regeneradoras de lesiones meniscales y cartilaginosas como el
uso de células madre todavia estan en fase de evolucion y uso, por lo que no hay datos

concluyentes en este sentido.
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Los aloinjertos estructurales masivos se utilizan en pacientes sintomaticos con
lesiones osteocondrales grandes y de gran profundidad, cuando el resto de la rodilla
no esta excesivamente afectada. Estos tratamientos en pacientes bien seleccionados
reducen el dolor y mejoran la funcion, estando especialmente indicados en pacientes
jévenes y activos en los que una artroplastia no esta recomendada. Son mas
recomendados los aloinjertos frescos que presentan una mayor viabilidad de los
condrocitos. Estos pacientes con lesiones uUnicas, con una correcta alineacion del
miembro inferior y realizando el tratamiento dentro de los primeros 12 meses desde la
aparicion de los primeros sintomas consiguen una tasa de éxito muy importante con
este tipo de técnica (CHUI 2015).

1.3.10.4.2. Lavado articular

Es una técnica en general poco efectiva. Se realiza con técnica de irrigacion
continua con dos agujas. Se instila 3 litros de suero fisioldgico a temperatura de 8°C
con flujo constante conectado a la via de entrada a través de una linea de gotero; en
la zona interna se coloca otro sistema de linea de gotero, a caida libre, que se lleva
hasta un frasco de recogida de muestras biolégicas. Dura aproximadamente de 90 a
120 minutos como maximo.

Este procedimiento consigue ser una técnica eficaz en el tratamiento
sintomatico de pacientes con artrosis de rodilla, y no presenta diferencias significativas
con respecto a la eficacia del tratamiento con AINEs. Es una alternativa terapéutica
para pacientes con artrosis de rodilla que presenten intolerancia a AINEs o en los que
esté contraindicado o desaconsejado su uso. Es un procedimiento minimamente
invasivo con pocos efectos secundarios, que se puede realizar de forma ambulatoria
y que es bien aceptado por la poblacion de pacientes susceptibles de su empleo
(FRIAS 20086).

1.3.10.4.3. Artroscopia de limpieza

Tiene un papel controvertido. En pacientes de mediana edad edad con artrosis
de rodilla y bien seleccionados, el desbridamiento artroscopico puede ser una buena
opcién para el alivio transitorio de los sintomas. En el contexto de una artrosis de rodilla
pueden aparecen sintomas mecanicos muy limitantes como pseudobloqueos,
bloqueos francos por cuerpos libres o roturas meniscales inestables que se pueden
beneficiar de un tratamiento artroscépico. Consiste pues en retirar eventuales cuerpos

libres y tejidos de deshecho, regularizar los meniscos y superficies articulares, limpiarlo
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de detritus y enzimas activadores de la cascada inflamatoria y, en ocasiones, realizar
una abrasion que consiste en reavivar el hueso subcondral con fresas para producir
una cicatrizacién en la superficie articular que evolucione a una metaplasia con
formacion de fibrocartilago. También es un buen momento para aprovechar, si existe
algun tipo de inestabilidad u otro tipo de lesion tratable, para realizar los gestos
artroscopicos necesarios para resolver ese tipo de patologias (ligamentoplastias,
implantes meniscales, trasplante, etc.).

El papel de la artroscopia en el tratamiento de la artrosis de rodilla ha sufrido
una clara disminucion en relacién a la anterior década por lo controvertido de los
resultados de las series publicadas, aunque se sigue utilizando en casos
seleccionados (KATZ 2014, LAZIC 2014).

Un meta-analisis (THORLUND 2015) de pacientes con dolor y alteraciones
degenerativas en rodilla buscaban los beneficios y riesgos a partir de diversos
estudios, todos posteriores al afio 2000. Identificaban minimos beneficios del lavado
artroscopico en cuanto al dolor, pero solo en los primeros 6 meses; a partir de los 24
meses no habia diferencias en relacién al tratamiento conservador. Si se estudiaba la
funcién fisica no habia diferencias significativas. En cuanto a los problemas y
complicaciones de la cirugia se detectd trombosis venosa profunda (4,13 eventos por
1000 procedimientos), embolismo pulmonar, infeccion incluso muerte, por lo que no la
recomendaban.

Existen una serie de factores que pueden influir positivamente a favor del
desbridamiento artroscépico como son: sintomas de corta duracidon y artrosis poco
evolucionada, sintomas mecanicos, exploracion positiva para menisco interno, o
entendimiento por parte del paciente (alivio, no cura). Pero también hay otros que van
en contra, como el mal alineamiento de la extremidad, las contracturas en flexion, la
obesidad o la severidad de la degeneracion (STUART 2006, DEARIN 2008).

AARON (2006) encuentra en general que cuanta mayor artrosis, peores
resultados y cuanto mas agresivo era en la cirugia peores resultados obtenia no
pudiendo predecir los resultados en artrosis moderadas.

Por todo esto creemos que este procedimiento puede ser, en algunas
situaciones, una buena alternativa, en los casos descritos y sobre todo en pacientes
de edad avanzada que no desean ser sometidos a una cirugia mayor o que ésta esta
contraindicada total o relativamente.

Hoy en dia ya se estan describiendo pautas y guias (NICE guidance; National
Institute of Health and Clinical Excellence) que nos ayudan a tomar decisiones sobre

la eficacia para realizar este tipo de procedimientos (BARLOW 2015).
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1.3.10.4.4. Osteotomia correctora’

La artrosis de rodilla puede asociarse a una mala alineacién del miembro
inferior, lo que aumenta la carga que debe soportar un cartilago ya degenerado. La
osteotomia tiene el objetivo de corregir el eje anatémico de carga de la pierna alterado,
para que la nueva distribucion de cargas permita la recuperacion del cartilago articular,
y la desaparicién de los sintomas secundarios a la artrosis (alivio del dolor, con mejoria
de la funcién articular) y la capacidad de realizar actividades tanto laborales como
deportivas. Las desalineaciones en el plano frontal pueden ser en valgo o en varo. Las
mas frecuentes son las desviaciones en varo que afectan preferentemente al
compartimento interno de la rodilla y donde es recomendable la osteotomia tibial
valguizante. En los genu valgos ocurre lo contrario y se afecta mayormente el
compartimento externo, por lo que resulta necesaria la osteotomia femoral distal para
su correccion.

Esta orientada a pacientes jovenes, menores de 60 afios con estadios
evolutivos radiolégicos no muy evolucionados, artrosis confirmada en un solo
compartimento, deformidad en no extrema (maximo de 10-15°), arco de movilidad
preoperatorio de 90° como minimo y que presente una actitud de cooperacion.

Un procedimiento de interés que cabe mencionar es el tratamiento combinado
de desbridamiento artroscépico y de osteotomia tibial valguizante en artrosis
unicompartimental con desviacion en varo, que, aunque es una técnica controvertida,
mejora el resultado final. Aparecen en la literatura estudios comparativos (AKIZUKI
1997) de artroscopia y osteotomia con solo osteotomia, y se observa una prevalencia
mayor de reparacién de cartilago Il en artroscopias de revision en el grupo combinado.
En cambio la evolucion clinica de los dos grupos no difirié a los 2 y 9 anos de

seguimiento.

1.3.10.4.5. Prétesis Unicompartimental (PUR)

Es una técnica quirdrgica que sustituye unicamente el compartimento interno
afectado de la rodilla por una artroplastia femorotibial interna. La bibliografia recibio
con entusiasmo este tipo de procedimientos, incluso se sigue sosteniendo en la
actualidad. KIM (2015) encuentra una tasa de supervivencia a los 10 afios de mas de
un 90% con importantes mejorias en la escala de KSS en 166 casos intervenidos.

WALKER (2015) mostré datos similares en pacientes por debajo de 60 afios,

! Esta cuestion es el motivo principal de este trabajo, por lo que se ampliara detalladamente en
los préximos capitulos.
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alcanzando los pacientes niveles de actividad fisica importante. No obstante y a pesar
de encontrar estudios favorables, la realidad es que ese optimismo ha bajado en
intensidad ya que muchas series con indicaciones correctamente estandarizadas
demuestran resultados similares con la PTR (LONGO 2015) y con la OVT (DETTONI
2010, FU 2013) sin tener estas las complicaciones tipicas de la PUR. De cualquier
forma tiene indicaciones aceptadas con resultados clinicos muy satisfactorios.

Se encuentran estudios que relacionan este tipo de procedimientos con otros
mas conservadores. Asi, SPAHN (2013) en un meta-analisis que usaba las bases de
datos de MEDLINE y del Cochrane Register recogieron 46 estudios de HTO y 43 de
PUR mediales. Después de 5-8 afos, el 91% y el 91.5%, respectivamente, no
necesitaron PTR. Se hallaron resultados clinicos ligeramente superiores en las PUR a
los 5-12 afos, pero a mas de 12 afios no se detectaban diferencias entre ambos
grupos. Tampoco observaron diferencias en la tasa de complicaciones. Concluian que
el grupo de la OTV es mas apropiado para pacientes jévenes que acepten una ligera
disminucion de su actividad fisica, y los del grupo de las PUR es mas indicado para
pacientes de mayor edad, ya que les alivian muy significativamente el dolor con una
buena movilidad, eso si, asumiendo una disminucion de actividad fisica.

Silas comparamos con las PTR, vemos que en general los resultados iniciales
buenos de las PUR son comparables con los de las PTR en la primera década
postoperatoria. MARMOR (1988) publicé los resultados a 10-13 afios de 60 PUR y vio
que el 70% tenia aun buenos resultados y que el 87% no presentaba un dolor
importante. Otras tasas de supervivencia son las de SCOTT (1991) del 85% a los 10
afios sobre 100 PUR, o las de HECK (1993) del 91% a los 10 afios en 294 implantes.

Las ventajas de la PUR sobre la OTV son las mayores tasas de éxito inicial y
un menor numero de complicaciones tempranas.

Sus favores en relacién a la PTR son que la PUR conserva los ligamentos
cruzados con lo que preserva gran parte de propiocepcion, conserva stock 6seo del
compartimento opuesto y articulacion femoropatelar, con menor morbilidad

perioperatoria y mayor amplitud de movimiento.

Las formas etiolégicas de gonartrosis unicompartimental, clasicamente
admitidas como candidatas a sustitucion protésica unicompartimental son las secuelas
postraumaticas de meseta o condilo femoral de ese compartimento y la osteonecrosis
aislada del condilo femoral interno.

Son criterios clinicos de indicacion que el paciente tenga una edad

comprendida entre 40 y 60 afos; que muestre ausencia de sobrecarga ponderal; que
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no practique trabajos de esfuerzo; que muestre secuelas postraumaticas en un solo

compartimento femorotibial; o que tenga osteonecrosis del condilo femoral interno.
Por otro lado, serian contraindicaciones factores como la sobrecarga ponderal;

una deformidad angular grave; la laxitud de rodilla; una artrosis generalizada; o que

padeciera cualquier enfermedad inflamatoria.

1.3.10.4.6. Prétesis Total de Rodilla (PTR)

La artroplastia total de rodilla esta indicada en los casos avanzados de artrosis
con compromiso tricompartimental y en pacientes mayores de 65 afnos.

Permite un alivio mas completo del dolor y un periodo de rehabilitacion mas
breve, y es mas fiable que la osteotomia en la mayoria de los pacientes de mas de 60
afios de edad (BEAULE 2008).

Sus resultados estan siendo buenos a un plazo medio, con resultados
comparables a los de las proétesis totales de cadera. Muchos articulos publicados
reciente mente muestran tasas de supervivencia de mas del 95% a 10 afios, que
disminuyen hasta el 71-76% a los 20 afios (MONT 2014). En otros estudios recientes
no solo se obtienen tasa de supervivencia del 99% a los 10 afios, sino que ademas las
escalas funcionales y clinicas como el KSS mejoran de manera importante
(JAUREGUI 2015). Con todo, no deben pasarse por alto las posibles complicaciones
de este tipo de cirugia que la hacen proponer con cautela: infecciones, enfermedad

tromboembodlica, dificultades técnicas y aflojamientos protésicos.

1.3.10.4.7. La proétesis total de rodilla tras la osteotomia tibial

valguizante

El deterioro progresivo de los resultados clinicos y radioldgicos con el tiempo
de la OT va a condicionar que sea necesaria su reconversion de la osteotomia a una
protesis total de rodilla. La realizacion de esta artroplastia en este tipo de rodillas
precisa de una planificacién preoperatoria muy precisa ya que plantea una serie de
dificultades (CERCIELLO 2014):

- En cuanto a la piel: las incisiones cutaneas previas condicionaran el abordaje
de la prétesis. Deben trazarse incisiones perpendiculares a las transversas
previas y evitar incisiones convergentes, dejando siempre puentes
suficientemente amplios (un minimo de 6 cm) para evitar la necrosis cutanea.

Deben evitarse también disecciones amplias de tejido celular subcutaneo sobre
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superficies de antiguas cicatrices. Por ello es preferible utilizar una incision
diferente a la primera siempre que permita una artroplastia comoda.

El material con el que se fij6 la OTV puede molestar o dificultar la artroplastia y
casi siempre es recomendable retirarlo en uno o dos tiempos.

La OTV puede producir una contractura en flexion y consiguiente movilidad
reducida, o defectos rotacionales que nos puede complicar el tracking rotuliano
y por tanto también la artroplastia.

La estabilidad mediolateral, sobre todo referida al ligamento colateral externo,
debe ser evaluada antes de la cirugia porque tras la OTV pueden quedar
inestabilidades residuales que condicionan el resultado ulterior de las
artroplastias.

Ante una falta de consolidacion de la osteotomia no se debiera de plantear la
artroplastia. Se debe lograr primero la consolidacion de la tibia. En caso de
realizarla, seria recomendable utilizar vastagos largos que estabilicen las dos
porciones 6seas tras refrescar la zona de esclerosis.

El aparato extensor plantea una de las mayores dificultades técnicas. Después
de una osteotomia suele presentarse una retraccion del tenddn rotuliano por la
fibrosis postoperatoria y puede verse alterada la altura rotuliana por efecto
mismo de la osteotomia (es un hecho por ejemplo que las OTV-A la
disminuyen). Ante una patela baja para puede ser necesario realizar una
cuadriceplastia para revertirla (GILL 1995) o una osteotomia de la TTA que se
recomienda que se realice con un fragmento de TTA de al menos 7 cm de
longitud y sea fijado con 2 tornillos bicorticales para evitar el riesgo de la no-
union (BADET 1999).

Los cortes tibiales de la protesis pueden estar condicionados por la pendiente
de la meseta tibial y por la deformidad de la metafisis tibial tras la osteotomia.
Debemos realizar pues una planificacion preoperatoria con vistas a cortar la

minima cantidad de hueso posible.

Se encuentran articulos que muestran mejores resultados de la PTR tras la

OTV que tras la PUR (GILL 1995, JACKSON 1994, REES 2001). Gill et al. (1995)
reportaron escalas del International Knee Society de 87 y 78 OTV y PUR,

respectivamente. En su opinién las PUR tenian mas dificultad técnica porque en

muchas ocasiones requerian técnicas de reconstruccion 6sea o implantes

especialmente adaptados a los defectos 6éseos creados.
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1.4. ESCALAS DE VALORACION

1.4.1. ESCALAS DE VALORACION CLINICA Y FUNCIONAL DE LA
RODILLA

La mayoria de las publicaciones que miden los resultados de la osteotomia
valguizante de tibia lo hacen a través de unas escalas de evaluacion. Estas escalas
valoran toda una serie de parametros clinicos, funcionales, radiograficos e, incluso, en
algunos casos, del estudio de la calidad de vida percibida.

A continuacion enumeramos las mas frecuentemente utilizadas:

-  Knee Society Score (KSS)

Es la escala de evaluacion de la rodilla de la Sociedad Americana de la Rodilla
en la que se valora la capacidad funcional y clinica de dicha articulacion. Se detalla a
continuacién esta escala, ya que es motivo del presente estudio.

Este indice de valoracion es util para conocer la eficacia de procedimientos
quirurgicos que se realizan sobre la rodilla, puesto que nos permite comparar el estado
preoperatorio con el postoperatorio.

Tiene dos versiones, la original y una modificacion posterior.

La original fue creada por John N. Insall y sus colaboradores en el Hospital
Special Surgery de Nueva York y publicada en 1989 (INSALL 1989). Proporcionaba
una unica puntuacion, que llamaron Knee Score, y tenia el problema de que la
puntuacion descendia con el deterioro general del paciente, aunque su rodilla
conservase la funcién. Por eso el propio Insall incorpord, en 1993, una modificacién en
la puntuacion que permite separar los aspectos puramente clinicos, funcionales y
radiograficos de la articulacion de la rodilla (que denominé Knee Score y que en el
presente estudio se denominara KSS 1), de los relacionados con la habilidad del
paciente para caminar y subir/bajar escaleras (que denominé Functional Score y que
en el presente estudio se denominara KSS 2).

Un posible punto débil de este tipo de puntuaciones es que pueden presentar

cierta variacion interobservador (BACH 2002).

1. El Knee Score o Escala de Rodilla?
Evalua los parametros de dolor, rango de movilidad y estabilidad, e incluye
deducciones para las contracturas en flexién, mala alineacion y déficits de extension

activa de la pierna.

2 En esta tesis se mencionara dicha escala con las siglas KSS 1.
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1.1. Dolor
El rango de puntuacion va de 0 a 50 puntos de maximo:
Ninguno 50
Leve u Ocasional no relacionado con ningun tipo de actividad fisica 45
Leve u Ocasional al subir o bajar escaleras 40
Leve u Ocasional al caminar , subir o bajar escaleras 30
Dolor moderado ocasional 20
Dolor moderado continuo 10
Dolor agudo o severo 0

1.2. Rango de movilidad

Puede alcanzar un maximo de 25 puntos y la escala puntua 1 punto por cada
5° de movimiento. Asi por ejemplo una movilidad de 98° otorga una puntuacién de 20
puntos. Si se alcanza los 125° de movimiento, la rodilla obtiene ya la maxima

puntuacién en este capitulo.

1.3. Estabilidad

Se valora la estabilidad antero-posterior y la medio-lateral

La antero-posterior mide la traslacion de la tibia sobre el fémur y se basa en
la percepcion del examinador. Si se observa un desplazamiento menor de 5 mm se

obtiene la maxima puntuacion que son 10 puntos:

Desplazamiento < 5 mm 10 puntos
Desplazamiento 5-10 mm 5 puntos
Desplazamiento > 1 cm 0 puntos

La estabilidad medio-lateral se mide en grados de bostezo al valorar el varo-
valgo de la rodilla. Si la rodilla se abre menos de 5°, se obtiene la maxima puntuacion

que son 15 puntos.

<5° 15 puntos
6°-9° 10 puntos
100-14° 5 puntos

>15° 0 puntos
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1.4. Deducciones

Contracturas en flexién

<5° no deduccién

5°-10° deduccion de 2 puntos
11°-15° deduccion de 5 puntos
16°-20° deduccion de 10 puntos
> 20° deduccion de 15 puntos

Déficit de extensidn activa
sin limitacién
<10°
100°-20°
>20°

Eje femorotibial / alineacién
entre 5°-10° en valgo
entre 0°-4° de valgo

entre 11°-15° de valgo

no deduccion
deduccion de 5 puntos
deduccion de 10 puntos

deduccion de 15 puntos

no deduccion
deduccion de 3 puntos cada grado

deduccion de 3 puntos cada grado

2. El Functional Score o Escala Funcional®

Esta escala valora la capacidad del paciente para realizar actividades fisicas

concretas como la de caminar y subir y/o bajar escaleras incluyendo asi mismo una

serie de deducciones.

2.1. Caminar

Valora el nUmero de manzanas (usan este término americano que supone

aproximadamente 80 metros por manzana de casas) que el paciente puede caminar.

Numero ilimitado 50 puntos
> 10 manzanas pero no ilimitado 40 puntos
5 - 10 manzanas 30 puntos
< 5 manzanas 20 puntos
solo camina en su domicilio 10 puntos
no puede caminar 0 puntos

® En esta tesis, se llamara por las siglas KSS 2.
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2.2. Subir / bajar escaleras

Mide la capacidad del paciente para realizar esta actividad:

puede sin ayuda 50 puntos
se ayuda de barandilla para bajar pero sube normal 40 puntos
se ayuda de barandilla para subir y bajar 30 puntos
sube con barandilla pero no puede bajar 15 puntos
no puede subir ni bajar 0 puntos

2.3. Deducciones

Se hacen en funcion de si el paciente necesita ayuda para caminar.

Necesita un baston se deducen 5 puntos
Necesita 2 bastones se deducen 10 puntos
Necesita muletas o caminador se deducen 20 puntos

La puntuacion maxima del KSS 1 es de 100 puntos al igual que la del KSS 2, y

la valoracién en funcion del resultado es la siguiente:

100-80 excelente
79-70 bueno
69-60 regular
<60 malo

Para el calculo automatico de ambas puntuaciones (KSS 1y KSS 2) existe una
aplicacion con la que tan solo rellenando los campos se obtiene directamente el valor

(Anexos I y II).

- [Escala de WOMAC
Es el Western Ontario and McMaster Universities Index Score (WOMAC)

(BONASIA 2014). Es uno de los cuestionarios mas utilizados para la valoracion de

resultados en la extremidad inferior. Consta de 24 preguntas de respuesta multiple que
permiten evaluar diferentes aspectos como el dolor, la rigidez y la capacidad fisica
para realizar actividades cotidianas -siempre referidas a los dos dias previos a la
realizacion del cuestionario- (BATLLE-GUALDA 1999). El inconveniente de este
cuestionario es que no permite discriminar cual es la articulaciéon responsable de los

resultados cuando estan afectadas tanto la cadera como la rodilla (DAWSON 2001).

- IKDC
Es el International Knee Documentation Commitee (IKDC). Se realiza a partir

de la exploracion fisica del cirujano y la percepcion subjetiva del paciente en funcion
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de tres aspectos: sintomatologia, grado de limitacion para la practica deportiva y para
la realizacion de actividades cotidianas (IRRGANG 2001). Se trata pues de un
instrumento para evaluar sintomas, funcion y actividad deportiva aplicable a una

variedad de condiciones de la rodilla.

- Oxford Knee Score

Se utiliza preferentemente en artroplastia y artrosis de rodilla
(FLOERKEMEIER 2014). Es un cuestionario corto de12 items referentes a la funcién
y al dolor al que debe responder el paciente acerca de las cuatro semanas previas al
cuestionario. Es practico y facil de aplicar. Una de sus limitaciones es que es
influenciable por las variaciones demograficas como la edad y condiciones médicas

mayores preexistentes.

- Knee Injury and Osteoarthritis Qutcome Score (KOOS)

Publicado en 1998, fue desarrollado como un instrumento basado en las
respuestas del paciente para evaluar lesiones deportivas como extension del WOMAC
(ROOS 1998). Lo forman 5 subescalas: dolor, otros sintomas como rigidez y edema,
funcién para la realizacién de vida cotidiana, funcion para realizar actividades de
recreacion y deporte y calidad de vida relacionada con su rodilla. La encuesta es
referente a la Ultima semana. Ha sido utilizado para evaluar reconstrucciones del
ligamento cruzado anterior, meniscectomia, osteotomia tibial y artrosis postraumatica
(GUDBERGSEN 2011).

- Escala de Lysholm (Lysholm Knee Score)

Se basa en la valoracion de 8 parametros: presencia de cojera, necesidad de
soporte para caminar, clinica de bloqueos de rodilla, inestabilidad, inflamacién,
dificultad para subir y bajar escaleras, ponerse en cuclillas y el dolor (LYSHOLM 1982).

Esta escala esta mas orientada a la valoraciéon de la estabilidad de rodilla.

- Cincinatti Score

Se cred inicialmente para valorar lesiones del ligamento cruzado anterior.
Valoraba sintomas subjetivos y actividad concediendo un 50% de la valoracién global
a cada uno de ellos. Posteriormente fue modificado con una valoracion mas compleja
incluyendo exploracion clinica, hallazgos radiolégicos y valoracion de la estabilidad de

la rodilla.
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- Cuestionario de actividad Tegner

El cuestionario Tegner Activity Level Scale fue descrito por Tegner y Lysholm
en 1985, como una valoracién numérica de la actividad del paciente. Ha sido usada
conjuntamente con la de Lysholm aunque su punto débil es que valora la actividad con
un deporte especifico mas que las actividades requeridas para participar en estos
deportes (TEGNER 1985).

- Escala Analégica Visual (EVA)

No es un método de valoracién funcional ya que el Unico parametro que mide
es el dolor. Evalua el dolor del paciente en una escala de 0 a 10, donde el 0 es ausencia
completa de dolor y 10 es dolor insoportable (EL-AZAB 2011; KOHN 2013). Es pues
una evaluacion cuantitativa que depende de la apreciacion del paciente, y por tanto es

subjetiva.

1.4.2. ESCALAS DE VALORACION DE LA CALIDAD DE VIDA SF-36

El cuestionario de salud SF-36 fue desarrollado a principios de los noventa, en
Estados Unidos, para su uso en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical
Outcomes Study, MOS) (WARE 1992). Es una escala genérica que proporciona un
perfil del estado de salud y es aplicable tanto a los pacientes como a la poblacién
general. Ha resultado util para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud en
la poblacién general y en subgrupos especificos; para comparar la carga de muy
diversas enfermedades; detectar los beneficios en la salud producidos por un amplio
rango de tratamientos diferentes; y valorar el estado de salud de pacientes individuales
(WARE 2000). Sus buenas propiedades psicométricas, que han sido evaluadas en
mas de 400 articulos (GARRATT 2002), y la multitud de estudios ya realizados, que
permiten la comparacion de resultados, lo convierten en uno de los instrumentos con
mayor potencial en el campo de valoracion de calidad de vida.

El cuestionario esta dirigido a personas mayores de 14 anos de edad y
preferentemente debe ser autoadministrado, aunque también es aceptable la
administracion mediante entrevista personal y telefénica. Detecta tanto estados
positivos de salud como negativos; y explora la salud fisica y mental. Existe una
“version estandar” que hace referencia al estado de salud en las 4 semanas anteriores
y una “version aguda” que evalua la semana anterior (VILAGUT 2005).

Este autocuestionario genérico, que permite calcular el perfil de calidad de vida

relacionado con la salud, consta de 36 preguntas de respuesta multiple que valoran
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8 dimensiones del estado de salud (VILAGUT 2008): funcion fisica, rol fisico, dolor
corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol emocional y salud mental. Los
items y las dimensiones del cuestionario proporcionan unas puntuaciones que son
directamente proporcionales al estado de salud; cuanto mayores sean, mejor estado
de salud. El rango de las puntuaciones para cada dimensién oscila de 0 a 100.

El cuestionario no esta disefiado para proporcionar un indice global, aunque en
ocasiones, se han mostrado puntuaciones resumen que obtenian una puntuacion
global mediante la combinacion de las respuestas de los items.

Los valores normalizados de referencia en poblacién general por sexo, grupo
de edad y datos de los resultados medios de cada una de las dimensiones estudiadas
del indice SF-36 en la poblacion espafnola (ALONSO 1998) son: funcion fisica 84’7,
funcidn social 90’1, rol fisico 83’2, rol emocional 88’6, salud mental 73’3, vitalidad 66’9,

dolor corporal 79, y percepcion de la salud general 68’3.
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1.5. LA OSTEOTOMIA VALGUIZANTE PROXIMAL DE TIBIA COMO
TRATAMIENTO DE LA ARTROSIS FEMOROTIBIAL INTERNA

La osteotomia proximal de tibia para el tratamiento de la artrosis de rodilla
unicompartimental asociada a desviacion de la extremidad inferior presenta un registro
de éxitos comprobado y sigue siendo una importante opcion de tratamiento quirargico.
Las deformidades en varo son las mas frecuentes en la artrosis de la rodilla y
determinan una distribucién anémala de la carga dentro de la articulacién, lo que
produce que las fuerzas se concentren medialmente y se aceleren los cambios
degenerativos en la porcion medial de la articulacion.

El fundamento de la osteotomia tibial valguizante proximal en la artrosis
unicompartimental de la rodilla consiste en descargar el compartimento afectado de la
articulacion, corrigiendo la desalineacion y redistribuyendo las presiones en la
articulacion afectada.

La OTV es un procedimiento bien establecido para el tratamiento de las artrosis
unicompartimentales de la rodilla sintomaticas con desalineacién del miembro inferior,
hecho probado por la mayoria de estudios con alrededor de un 90% de supervivencia
a mas de 5 afios de seguimiento (HOWELLS 2014, BONASIA 2014). No obstante,
estos buenos resultados generalmente se pueden deteriorar con el tiempo y su fracaso
pueden relacionarse también con otros factores como una hipocorrecciéon en el
procedimiento quirargico (ODENBRING 1990).

Los resultados actuales de la protesis total y unicompartimental de rodilla para
el tratamiento sintomatico de la artrosis de rodilla, han mejorado sustancialmente en
los ultimos afos, con tasas de supervivencia superiores al 95% a los 10 afos,
ampliandose sus indicaciones (KIM 2015, McLAUGHLIN 2014). Pero para situaciones
como pacientes sintomaticos, jovenes, activos y, con desalineacion y bajos grados de
artrosis en un solo compartimento, se necesita otro tipo de tratamiento quirdrgico, mas
conservador, que prolongue la supervivencia de la rodilla lo mas posible. Son éstas las
situaciones en las que la OTV tiene su indicacion ideal.

Varios estudios del norte de Europa (HEMBORG 1977, ODENBRING 1991)
con seguimientos de entre 10 y 17 afios, muestran como la deformidad en varo de la
extremidad en pacientes joévenes incrementa el riesgo de padecer una artrosis
sintomatica del compartimento medial de la rodilla. En estos casos, el mal prondstico
de la gonartrosis y el buen resultado de la osteotomia en relacién al alivio del dolor y
mejoria funcional, cuando se cumplen los criterios de seleccion y se emplea una
correcta técnica quirurgica (COVENTRY 1985), hacen que sea plenamente vigente

este tipo de tratamientos en rodillas preartrésicas.
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1.5.1. RECUERDO HISTORICO

La osteotomia tibial alta fue descrita por primera vez por LANGENBECK en
1854. Otras referencias iniciales fueron las que trataban a las correcciones angulares
en secuelas de fracturas por consolidaciones viciosas. Asi VOLKMANN en 1875 la
describe para los huesos largos, y WARDLE en 1962 la usa a nivel tibial.

A finales del siglo XIX en Liverpool, Robert Jones realizé por primera vez una
osteotomia medial de tibia, aunque la descripcion propiamente dicha de la osteotomia
tibial de adicion interna fue realizada por primera vez por Jean Debeyré y Patte en un
trabajo publicado en 1962, donde se mostraba su experiencia en esta técnica desde
que comenz6 en 1951 (DEBEYRE 1962).

Pero los verdaderos pioneros de la osteotomia tibial como tratamiento de la
patologia degenerativa en la rodilla fueron JACKSON Y WAUGH (1958, 1961) pues
son los primeros que relacionan la deformidad en varo de la rodilla con el consecuente
deterioro articular. Jackson en 1958 describe por primera vez una osteotomia
curviplana infratuberositaria que trata de corregir esa deformidad patologica en varo y
posteriormente publica otro tipo de osteotomia de sustraccion también
infratuberositaria. En 1974 presenta su experiencia y complicaciones de 226
osteotomias realizadas (JACKSON 1974).

El tiempo constatd que esta osteotomia a ese nivel infratuberositario producia
dificultad de consolidacién 6sea. Por ello pronto se popularizaron las osteotomias de
sustraccion externa por encima de la tuberosidad anterior tibial, descritas por
GARIEPY (1964) y COVENTRY (1965) que conseguian mejores tasas de
consolidacion.

En 1965 en la revista Journées de Garches, René Lohéac y Robert Judet
reportaron una serie de osteotomias laterales de cierre realizadas entre 1950 y 1960
con buenos resultados a medio y largo plazo. Daniel GOUTALLIER (1986) y mas tarde
Philippe HERNIGOU (1987, 1996), publicaron resultados satisfactorios de esta técnica
a 10 y 20 afos de seguimiento.

Seguidamente surgen otras variantes de osteotomias como la cupuliforme o
curviplana de BLAIMONT (1969, 1982) que popularizé MAQUET (1976) y a la que se
llamo “osteotomia en béveda de barril”, sin olvidar la gran aportacion de este ultimo
autor en el estudio biomecanico de la artrosis interna de rodilla en el genu varo. Tenia
dos variantes: proximal a la TTA, con concavidad distal, o por debajo de la TTA o de
concavidad proximal. Es ademas este autor el que sienta las bases biomecanicas de
la indicacién de la OT en la patologia degenerativa unicompartimental de la rodilla

mediante una redistribucién de cargas tras la cirugia.
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Tomihisa Koshino fue otro de los pioneros e impulsores de este tipo de
técnicas. Su publicacion de 1969 (GORAN 1969) sobre 63 osteotomias realizadas en
el tratamiento de la artrosis es un elemento de referencia. Cabe destacar de este autor
2 importantes aportaciones: una el gran empefio en mejorar la funcion de rodillas
artrésicas con las osteotomias para conseguir el movimiento maximo posible y
garantizar asi los requerimientos culturales que la sociedad nipona exigia, y otra la
demostracion en un estudio publicado en 2003 del potencial regenerador del cartilago
tras la osteotomia de tibia si se dan las condiciones 6ptimas (KOSHINO 2003).

Durante la década de 1970 y la mitad de 1980 las osteotomias fueron el
tratamiento principal de la artrosis unicompartimental avanzada. Multiples autores
emplearon la técnica de OTV y contribuyeron a su mejora y desarrollo demostrando
su efectividad en el tratamiento de la AFTI (HARRIS 1970, COVENTRY 1979,1993,
INSALL 1984, MAQUET 1985). Otros fueron mas en profundidad sobre aspectos
concretos como SUNDARAM (1986) con la OT en cupula, TURI'Y CASSINI (1987) con
la fijacidn externa, Paley en Estados Unidos y Maurizio CATAGNI (1994) en Europa,
con los sistemas de fijacion externa tipo llizarov; y NOYES (1993) y DEJOUR (1994)
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totales de rodilla realizadas desde 1980 hasta 2000 en la Mayo Clinic

tibial y evitar el _ .
(LEONE 2007a, p. 518. Con permiso de Elsevier).

acortamiento del tenddn

patelar para obtener resultados 6ptimos.

Pero las tasas de éxito de la protesis total de rodilla cercanas al 94%, con un
seguimiento de 10 afos, junto al resurgir de las prétesis unicompartimentales con
resultados igual de impresionantes, hicieron declinar la popularidad de las osteotomias
[Fig. 1.18]. Este descenso de la osteotomia tibial se fundamentd sobre todo en los
pacientes de mayor edad, si bien la osteotomia sigue teniendo un importante papel
para los pacientes mas jovenes y activos.

A pesar de este descenso notable, la osteotomia de rodilla sigue siendo una

opcion terapéutica razonable en pacientes bien seleccionados con artrosis de rodilla.
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Las indicaciones de osteotomia han aumentado en pacientes tratados con otras
técnicas quirdrgicas como trasplante meniscal o de cartilago o reconstruccion
ligamentosa. Durante la ultima década ha aumentado mucho el interés por el desarrollo
de modificaciones de la técnica quirurgica, nuevos instrumentales quirdrgicos y nuevos
sistemas de fijacion que permiten unas fijaciones mas estables permitiendo una mejor
y mas rapida rehabilitacion (LOBENHOFFER 2004), asi como un interés creciente por
sistemas de fijacion externa y por los sistemas de navegacién sin necesidad de
tomografia computarizada dirigidos a mejorar la precision, fiabilidad y seguridad de la

osteotomia de realineacion.

1.5.2. FUNDAMENTOS BIOMECANICOS

Cuando el miembro
inferior  pierde su normal
alineacioén, comienza a
desencadenarse una serie de
cambios degenerativos en la
rodilla que llevan a la progresiva
destruccion cartilaginosa de dicha
articulacién. En situacion normal
una linea o eje que une el centro
de la cabeza femoral con el centro
de la mortaja tibioastragalina debe

pasar por el centro de la rodilla

(como se explicara mas adelante,
Fig. 1.19. Rodilla alineacién con eje mecanico en el plano frontal

normal, en varoy en vaIgoé‘II'RIA 2)007, p. 86. Con permiso de se trata del eje mecanico de la
sevier

extremidad inferior). La

desalineacion en el plano frontal puede ser en varo si ese eje pasa por dentro de la

rodilla o en valgo si pasa por fuera [Fig. 1.19]. En el plano sagital pasa lo mismo y nos

podemos encontrar, en situacion normal si pasa por el centro de la rodilla, en genu

recurvatum si el eje pasa por delante del centro de la rodilla, o genu flexo si el eje pasa

por detras del centro de la articulacion. Esta situaciones determinan una distribucién
anémala de la carga dentro de la articulacion.

La deformidad mas frecuente en los pacientes con gonartrosis es la deformidad

en varo, que produce que las fuerzas se concentren medialmente y se aceleren los
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cambios degenerativos en la porcién medial de la articulacion [Fig. 1.20]. En este
capitulo nos focalizaremos en el estudio de la desalineacién en varo ya que es el

motivo de este trabajo.

Fig. 1.20. En la artrosis de la rodilla las
deformidades en varo concentran las fuerzas de
carga sobre la superficie medial de la articulacion,
donde se aceleran los cambios degenerativos.

El fundamento de la osteotomia de realineaciéon es transferir las fuerzas de
apoyo en carga de la parte degenerada de la rodilla a un lugar mas sano de la
articulacion. Este principio de redistribucion de fuerzas persigue y consigue aumentar
la vida funcional de la rodilla y distingue a la osteotomia de otro tipo de tratamientos.

La OTV lleva consigo una serie de ventajas biomecanicas. La desalineacion de
la extremidad produce un aumento de la presion sobre el cartilago articular que
conduce a una pérdida condral y aumenta la deformidad angular. Este proceso crea
un circulo vicioso de deformidad y pérdida de cartilago con el tiempo. El efecto nocivo
directo de este aumento de carga sobre el cartilago se ha demostrado ampliamente
en la literatura. La osteotomia de realineacion disminuye la presién sobre el cartilago
danado al redistribuir la carga hacia el compartimento contrario de la rodilla. Esta
redistribucion de la carga ha probado que reduce de forma fiable el dolor y mejora la
funcion en pacientes bien seleccionados hasta durante 7-10 afios (COVENTRY 1979,
INSALL 1984, GOUTALLIER 1986).

MAQUET (1976) propuso el modelo biomecanico que explica el fundamento
terapéutico de la osteotomia. Segun este autor la estabilidad articular de una rodilla
normal es el resultado del equilibrio entre dos fuerzas. La fuerza P (peso del cuerpo
que se aplica sobre el centro de gravedad — borde superior de la segunda vértebra
sacra) ejercida excéntricamente por la parte del cuerpo soportada por la rodilla, debe
quedar equilibrada por las fuerzas musculares activas laterales L (vasto externo, tensor

de la fascia lata, gluteo mayor y biceps femoral) y por las fuerzas ligamentosas
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pasivas. La fuerza R es la resultante o suma vectorial de todas esas fuerzas. Produce
fuerzas compresivas y debe actuar perpendicular a las superficies de carga a través
de su centro de gravedad (Fig. 1.21.Ay 1.21.B).

Rv

fig 1.21.A. fig 1.21.B.

fig 1.21.C

Fig. 1.21. Vectores de fuerza que actian en una rodilla normal (1.21.Ay 1.21.B). En una rodilla con
desalineacion en varo (1.21.C) (POILVACHE 2007. Con permiso de Elsevier).

Esta fuerza vertical P se proyecta por tanto en el interior de la rodilla y se puede
determinar el momento varizante como igual al producto del peso corporal (menos el
del miembro de apoyo si esta en apoyo monopodal) por el brazo de palanca “a” trazado
entre el centro de la rodilla y la perpendicular que se sitia en este punto sobre este
vector de peso. Este momento varizante global sobrepasa facilmente en una rodilla
sana los 200 kg/cm (correspondiente a un peso parcial de 50 kg para un individuo de
60 kg con un brazo de palanca de 40 mm). En oposicién a este momento varizante,

debe ejercerse un momento lateral (L) igual que lo realiza la contraccion del plano
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muscular estabilizador lateral. Desde la extensién hasta la flexiébn entran en accion
sucesivamente el vasto externo, la fascia lata (tensada por el gluteo mayor y el tensor
de la fascia lata) y el biceps femoral. El producto de la fuerza de estos musculos por
su brazo de palanca debe ser igual al momento varizante (LANGLAIS 2009).

La fuerza R puede desplazarse en direccion medial por: debilitamiento de los
musculos L, por aumento de la fuerza P (debido a obesidad, por ejemplo), por una
deformidad en varo o por un desplazamiento medial del centro de gravedad del cuerpo.
Esto altera la distribucién y la magnitud de las fuerzas en la articulacion y comienza el
desgaste por sobrecarga del compartimento interno (Fig. 1.21.C). Por tanto el objetivo
de una osteotomia valguizante deberia ser reducir el brazo de palanca (a) de la fuerza
de gravedad P para permitir que los musculos laterales debilitados estabilicen la
articulacion y distribuyan las fuerzas de carga compresivas entre los dos
compartimentos de la rodilla (BLAIMONT 1975). En resumen, en el genu varo, P se
aleja del centro de la rodilla por lo que el momento varizante (P x a) aumenta respecto
al momento muscular (L x b). La resultante R de ambas fuerzas se desplaza hacia
adentro pasando por el compartimiento interno, con lo cual este se ve sobrecargado.

Esta accibn de los
musculos laterales puede explicar
por qué una rodilla con alineacion
normal pero con musculatura
insuficiente puede desarrollar una
artrosis medial, y por qué algunas
rodillas en varo con una buena
actividad muscular nunca 4o
presentan  desgaste  (INSALL
1974).

Un concepto biomecanico

B i Fig. 1.22.A Fig. 1.22.B
que nos ayuda a entender aun mas
Figura 1.22. Distancias en varo o vectores varizantes.

las consecuencias funcionales de 1.22.A. Rodilla neutra .1.22.B. Rodilla en varo
DVE: distancia en varo extrinseca. DVI: distancia en
la osteotomia es el momento varo intrinseca. DVG: distancia en varo global

(POILVACHE 2007. Con permiso de Elsevier).
aductor durante la marcha.
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THOMINE (1981) dividio el brazo de
palanca de la fuerza de gravedad P en 2
partes: una extrinseca (DVE)
independiente de la desviacion axial, y otra
intrinseca (DVI) que refleja la desviacion
axial de la rodilla [Fig. 1.22).

En una rodilla neutra con un eje
mecanico de 180°, la distancia entre la linea
de fuerza de la gravedad y el centro de la
rodilla es la distancia de varo extrinseco. En
una rodilla en varo, la distancia de varo

intrinseco, que consiste en la distancia

Fig. 1.23. Una pelvis ancha aumenta la distancia entre un teérlco eJe mecénlco neutro y el
entre el centro de la rodilla (C) y la linea de fuerza

de la gravedad (G), incluso si el eje mecanico pasa centro de la rodilla. se suma a la distancia
por el centro de la rodilla . Esto aumenta la ’

distancia de varo extrinseca (POILVACHE 2007.

: , de varo extrinseco y asi se obtiene la
Con permiso de Elsevier).

medida total del varo.

Todo este concepto permite entender el efecto que tiene la morfologia del
paciente en el “momento de aduccién”, con independencia de la alineacion axial de la
rodilla. Asi, una pelvis ancha, una coxa vara, un fémur corto o una aduccion de cadera
aumentan la distancia de un varo extrinseco (Fig. 1.23). Por el contrario, una pelvis
estrecha, coxa valga, fémur largo o una abduccién de cadera disminuyen la distancia
del varo extrinseco. La distancia del varo extrinseco es muy importante para el
desarrollo de la artrosis interna. Y explica, por ejemplo, por qué en una rodilla artrésica
en varo con una debilidad de la musculatura lateral requerira una sobrecorreccion del
eje si se quiere equilibrar las fuerzas de gravedad que tienden al varo con las
musculares que tienden al valgo. Se puede concluir, pues, que la hipercorreccién de
forma general es necesaria y el grado de
esa hipercorreccion depende del peso
corporal, de la distancia del varo
extrinseco y de la fuerza de los musculos
laterales (THOMINE 1981).

Con todo, este estudio es estatico

Flg 1.24. La desviacion hacia fuera de los y para entender com pletamente el
dedos es un mecanismo adaptativo que se emplea
para reducir el momento de adduccion al andar concepto de momento aductor hay que

(POILVACHE 2007. Con permio de Elsevier).
tener en cuenta, ademas de Ila
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deformidad angular estatica, las variaciones dinamicas que se establecen en la
marcha, ya que se ha demostrado que estos factores dinamicos influyen
considerablemente en la distribucién de las fuerzas articulares (PRODROMOS 1985,
WADA 1998, WANG 1990). Este momento aductor medido a través del analisis de la
marcha tiene un papel muy importante en los resultados de la osteotomia proximal de
tibia (PRODROMOS 1985, WANG 1990). Pacientes con momentos aductores
preoperatorios bajos tienen mas probabilidades de obtener un buen resultado y mas
duradero que los que los tienen altos.

Algunos pacientes con rodillas en varo desarrollan mecanismos
compensatorios para reducir el momento aductor. Estos mecanismos son el
acortamiento del paso y desplazamiento de la puntera hacia fuera [Fig. 1.24]. Por tanto
es importante realizar preoperatoriamente un analisis de la marcha ya que nos ayudara
a calcular el grado de hipercorrecciéon necesaria: rodillas con un momento aductor
elevado deben hipercorregirse en mayor medida que las rodillas con momento aductor
bajo.

Otra conclusion interesante de estas consideraciones biomecanicas es que se
puede establecer una estrategia terapéutica para estos pacientes consistente en
aplicar técnicas de rehabilitacion para disminuir el momento aductor que ademas
podria combinarse con un refuerzo de los musculos laterales: biceps femoral y tensor
de la fascia lata.

Otro aspecto que no debemos pasar por alto es la implicacién y valoracion del
estatus de la cadera ipsilateral, ya que la abducién de la cadera disminuye el momento
aductor de tal forma que situaciones como anquilosis de cadera (artrosis) o debilidad
de los musculos abductores de cadera deben ser corregidos antes que tratar la
patologia de rodilla.

Por udltimo debemos tener en cuenta el estudio torsional de los miembros
inferiores que es considerado otro factor importante en la patogénesis de la artrosis y
que tiene implicaciones biomecanicas. La desalineacion rotacional tiene implicaciones
como causa de artrosis en la rodilla (ECKHOFF 1994, BALLESTER 1989,
GAUTALLIER 1997). Una variacion de la anteversion femoral o la torsion tibial externa
pueden ayudar a explicar algunos mecanismos compensadores que tienen estos
pacientes para disminuir el momento aductor durante la deambulaciéon, como por
ejemplo a marcha en rotaciéon externa de la extremidad. De forma general en pacientes
con mayores rotaciones tibiales internas se debe corregir mas el varo que en rodillas

con menos rotacion.
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Otros efectos derivados de la realizacién de una OTV es la alteracion de la
altura rotuliana y del slope o pendiente tibial. Estos parametros se alteran de manera
diferente segun se realice una OTV de adiciéon o de cierre. Asi segun se refiere en
trabajos publicados (KOLB 2012, LEE 2012, HOHMANN 2007) en las OTV-S se suele
aumentar la altura rotuliana y disminuir el slope tibial y en las OTV-A al revés. Pero
esos mismos estudios todavia no pueden dar datos concluyentes al respecto y ademas
tampoco nos dan mucha informacion sobre su influencia en los resultados clinicos y

funcionales.

Fig. 1.25. La disminucion de la pendiente tibial con traslacién posterior de la tibia, disminucién de las
fuerzas de tension sobre el LCA (ACL) y reduccion de las fuerzas de compresioén en la parte posterior
de la articulacion. Y por el contrario, se incrementan las fuerzas de tension sobre el LCP (PCL)
(HOHMANN 2007, p. 44. Con permiso de Elsevier).

Fig. 1.26. El incremento de la pendiente tibial produce una traslacion anterior de la tibia que relaja las
tensiones sobre el LCP (PCL) y las aumenta sobre el LCA (ACL), ademas de disminuir las fuerzas de
compresion en la parte anterior de la rodilla (HOHMANN 2007, p. 44. Con permiso de Elsevier).

En cuanto a repercusiones de la estabilidad en la rodilla parece claro que una
pendiente tibial aumentada mejora aquellas rodillas con insuficiencia de LCP ya que
se produce una traslacion anterior de la tibia y tensa menos esta estructura
ligamentosa, y al revés, las que disminuyen esa pendiente mejoran las rodillas con
insuficiencia de LCA por producir una traslaciéon posterior de la tibia y menos tensiones
en ese ligamento [Fig. 1.25 y 1.26]. Erik Hohmann explica con detalle en su articulo

(HOHMANN 2007) los fundamentos biomecanicos de estas consideraciones y afiade
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ademas que las OT que aumentan la pendiente son mas recomendadas en rodillas
con lesiones condrales anteriores ya que esa zona al trasladarse anteriormente la tibia
sufren menos carga y viceversa. Autores como Dejour ya habian llegado con
anterioridad a estas conclusiones, recomendando que tras la OTV no debiera mas que
elevarse ligeramente el slope tibial ya que incrementos de mas de 10° causaban
insuficiencia cronica del LCA (DEJOUR 2000).

Otra consecuencia de la OTV es su efecto sobre la mecanica de la articulacién
femoropatelar. Asi por ejemplo la OTV-A mejora los sintomas de la artrosis
femoropatelar porque produce una traslacion anterior de la tibia y por ende disminuyen

las fuerzas de tension

sobre la faceta articular
externa de la rétula y del
tendon rotuliano y la '( j
\ |
\" ___/J . - -

rotula se vuelve menos

horizontal  (SAVARESE [ \

| | “
2011). '<’ / \ /
La re’pe.rcusm')n \_ J . \J -

funcional y clinica del

cambio de altura rotuliana Fig. 1.27. Altura rotuliana tras OTV (A) preoperatoriamente (B) Tras una OTV-S, el
segmento entre el platillo tibial y la TTA esta acortado lo que puede generar una
tampoco la conocemos a rétula alta relativa (C) Tras una OTV-A ese segmento esta elongado lo que puede
generar una rotula baja relativa (LEE 2012). Acceso libre. Disponible en
fondO, pero parece (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/).

también claro que, si se

demuestra que las OTV de cierre aumentan la altura rotuliana, no se debieran indicar
en pacientes con rétulas preoperatorias altas, ya que alterariamos enormemente la
biomecanica de esa rodilla, y al revés, no debiéramos indicar una OTV de adicion en
un paciente con patela baja porque lo mas probable es que la bajemos aun mas
[Fig. 1.27].
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1.5.3. TIPOS DE OSTEOTOMIA

Existen multiples tipos de osteotomia tibial

para el tratamiento de la AFTI por deformidad en

. . . - SUPRATUBERDSITAZIA
varo de la extremidad. Las diferentes variantes se . )
— INFRATUREROSITARIA
describen en funciéon del nivel y morfologia de la
osteotomia.

Pueden clasificarse en funcién del lugar
anatémico de realizacion. En este caso pueden ser  Fig. 1.28. OT segun el lugar anatémico
[Fig. 1.28]:

1. osteotomia supratuberositaria: la que se hace por encima de la TTA.

2. osteotomia infratuberositaria: la que se hace por debajo de la TTA.

Segun la morfologia de la osteotomia pueden ser:

1. OT plana o recta, paralela al suelo o con mayor o menor grado de inclinacion.
Son las mas ampliamente utilizadas y estudiadas [Fig. 1.29] y aunque se pueden hacer
infratuberositarias, se suelen hacer a nivel supratuberositario para facilitar la
consolidacion dsea. Estas a su vez pueden ser*:

a. De sustraccion o cierre: con cufia de sustraccion

Osea en la vertiente externa de la tibia. La fijacion se

“— : R : puede hacer con diferentes tipos de implante, desde la
" e clasica lamina placa, hasta las actuales placas
a) autobloqueantes. Es necesario realizar gesto quirurgico

. sobre el peroné.
'T___‘: - == b. De adicién o apertura: con cufa interna en tibia

AR ' rellenada con diferentes tipo de injerto 6seo (autoinjerto

o) o aloinjerto) o sustitutivo. La fijacion mas frecuentemente

, empleada es también la placa en sus diferentes

Fig. 1.29. OT recta

supratuberositaria de adicién modalidades
(a) y de sustraccién (b) )

* Desarrollaremos en capitulos posteriores con mas detalle estos dos 2 tipos de OT ya que son
motivo del estudio comparativo de esta tesis doctoral.
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2. OT curviplana o en cupula, si el trazo es circular. Puede ser de concavidad

proximal o distal [Fig. 1.30).

Fig. 1.30. OT en cupula de concavidad proximal (A) y distal (B)

Suelen corregirse a través de un fijador externo que gana progresivamente con
el tiempo los grados de correccién deseado.

Permite la rotacion o traslacion del extremo distal de la tibia sobre el fragmento
proximal (AYDOGDU 1997, MAQUET 1976). Sus ventajas son que poseen una amplia
superficie de contacto y no producen pérdida de hueso esponjoso metafisario, ya que
no existe cufia de sustraccion por lo que no modifican la longitud de la extremidad.
También posibilitan el desplazamiento anterior de la TTA y alivian los sintomas
femoropatelares ademas de permitir amplias correcciones de la desalineaciéon sin
alterar la oblicuidad de la linea articular. Pero por el contrario, no consiguen la
correccion de deformidades torsionales que solo pueden ser corregidas con
osteotomias rectas, poseen una mayor dificultad técnica, se asocian a fracturas a nivel
articular o lesion del aparato femoropatelar que dificulta ademas su acceso y hay que
extirpar una parte del peroné para corregir la deformidad. Asimismo suelen presentar
concavidad distal y el centro del circulo que dibujan no coincide con el centro de
rotacion de la deformidad con lo que se crea una deformidad secundaria con traslacion
diafisaria y mala orientacién de la articulacion del tobillo. A esto hay que sumar un
numero mayor de complicaciones relacionadas con la infeccién o intolerancia del
trayecto de los pins, pérdida de correccion al retirar el fijador externo y la paralisis del
nervio peroneo.

Si las comparamos con las anteriores, el grado de correccidon con una
osteotomia en cupula es teéricamente ilimitado (AYDOGDU 1997), mientras que en la
osteotomia con cuna de cierre esta condicionado por la cantidad de hueso disponible.
La osteotomia en cupula tensa el ligamento lateral interno sin alterar la posicion de la
tuberosidad anterior de la tibia respecto a la linea articular, a diferencia de la

osteotomia con cufia de apertura.
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En un estudio clinico comparativo entre osteotomias valguizantes de
sustraccion y osteotomias en cupula, MARIN (1985) halla peores resultados en las

segundas por un mayor indice de fracasos y complicaciones.

3. Osteotomia tridimensional de tibia: Se indica para corregir el varo y
deformidades torsionales de la tibia. Esta fundamentada en la osteotomia triplanar de
Judet (1977). Consiste en realizar una osteotomia con trazo oblicuo ascendente de
fuera a dentro y de posterior a anterior dejando un puente 6seo en la cortical medial
que sirve de fulcro para realizar una rotacion interna del segmento tibial distal que
ademas de corregir el varo también corrige el exceso de rotacion externa que suelen
tener estos pacientes (BALLESTER 2001).

4. Otras Osteotomias: Son utilizadas con menor frecuencia pero no deja de ser
interesante conocerlas y tenerlas en cuenta para casos concretos. Este es el caso de
la Osteotomia infratuberositaria en cuia abierta con Hemicallotasis popularizada por

Turi en 1987 utilizando un fijador externo en un solo plano [Fig. 1.31] (TURI 1987):

':.lli.:"‘l >

Fig. 1.31. Fijador externo medial empleado para
osteotomia con cufia de apertura progresiva mediante
hemicallotasis (POILVACHE 2007, p. 1339.
Con permiso de Elsevier).
Ademas de las osteotomias descritas, han comenzado a aparecer otras que
tratan de mejorar los problemas que producen estas primeras como son la alteracion

del slope tibial o la altura rotuliana.
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Son muchos los autores que han descrito modificaciones sobre las clasicas
osteotomias: respetando la TTA (TAKEUCHI 2014, GAASBEEK 2004) [Fig. 1.33],
realizando osteotomias combinadas de adicion y cierre para corregir deformidades
mixtas (PORTNER 2014) [Fig. 1.34], u osteotomias rectas oblicuas en el plano coronal
que corrigen en varios planos (BAUMGARTEN 2007) [Fig. 1.32]. Todas ellas precisan
de estudios todavia a mas largo plazo para poder validarlas como opciones sdlidas,

pero los resultados son muy alentadores.

Fig. 1.32. OT rectas oblicuas en el

plano coronal que corrigen en varios Fig. 1.34. OT
planos (BAUMGARTEN 2907, p. 149. _ mixta (PORTNER
Con permiso de Springer) Fig. 1.33. OT respetando la TTA 2014, p. 3436.

(Tomado de GAASBEEK 2004, p. 458.

Con permiso de Springer) Con permiso de

Springer)

La Osteotomia Dual (doble) consiste en una OT femoral de cierre lateral y una
de adicion tibial interna. Se utiliza para grandes deformidades donde no queremos
generar una oblicuidad de la linea articular. No obstante hay que sopesar si queremos
asumir una ligera oblicuidad articular o aceptar una alta morbilidad que supone este
tipo de técnicas combinadas que afectan a dos huesos.

Para conseguir la estabilizacion de todas estas osteotomias se han utilizado
multiples tipos de fijacion: desde el yeso, pasando por las diferentes tipos grapas y
placas o modernos dispositivos de osteosintesis (autobloqueantes, de bajo perfil, etc.),

hasta los sistemas de fijacion externa.

1.5.4. SELECCION DE PACIENTES

El “candidato ideal” para una osteotomia tibial valguizante es un paciente
delgado y activo, de entre 50 y 60 afios, que presenta gonalgia unicompartimental
localizada y relacionada con la actividad, con un eje alterado en su valgo fisioldgico,
sin signos femororrotulianos relevantes, rodilla estable, movilidad de mas de 90° y con
buen estado vascular distal sin insuficiencia vascular. Es importante tener en cuenta

la localizacién y el caracter del dolor, el nivel de actividad deseado y que el paciente
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tenga unas expectativas apropiadas. La motivacion también es un factor influyente y
en ese contexto los pacientes con subsidio laboral y trabajos muy pesados son un
grupo de riesgo pues sus resultados pueden estar sesgados por este rasgo.

La gonalgia difusa o inespecifica hace impredecible y reduce la probabilidad de
un resultado exitoso. Los sintomas femororrotulianos o la patologia meniscal no deben
ser la causa primaria del dolor y son por tanto indicadores que se han de tomar con
precaucién. Pero si este dolor es leve, no impide la osteotomia cuando la indicacién
primaria es dolor femorotibial unicompartimental.

Para la selecciéon adecuada del paciente debemos analizar una serie de
factores que pueden recomendar o no la realizacion de esta osteotomia tibial de

valguizacion.

1. Lesiones asociadas e inestabilidad

La combinacion de lesiones meniscales y condrales con inestabilidad de rodilla
elevan enormemente el riesgo de artrosis (HOFMANN 2009), por eso la correcta
estabilidad de la rodilla es crucial para el resultado final de la realineacion asi como el
intento de reparar las lesiones meniscales y condrales. Como la osteotomia sola no
alivia los sintomas relacionados con inestabilidad, si existe una inestabilidad franca y
significativa, esta debe tratarse mediante reconstruccion ligamentosa. Hoy en dia se
combinan con mayor frecuencia tratamientos de HTO con reconstruccion ligamentosa

y reparacion meniscal y/o condral (IMHOFF 2004).
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Noyes y Simon (NOYES 1994) establecieron los términos de rodilla en varo
primario, doble y triple para clasificar diferentes grados de desalineacion en pacientes

con deficiencias ligamentosas y de partes blandas. Se basan en la alineacién de la

L
| ’
) [ ’ T
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LAC = 33%
Con o sin pinzamiento
del compartimiento medial
o —— LAC = 5%
Apertura Aporiura
—— del compartimienio s del compartmionio - vt
/] lataral i Imtaial
[
’ |
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L A y rofacidn externa tbial | )
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S Varo riple
Varo primario . Yg:;:::’ia femarotibial + Geometria femorotibial
* Geomelria femorotibial .S on del timionto lataral = Separacion del parti lateral

: = Varo con hiparaxiension

Fig. 1.35. Angulaciéon en varo primaria, doble y triple. LAC, linea de apoyo en carga
(LEONE 2007a. Con permiso de Elsevier)

rodilla, movilidad de la rodilla, posicion articular y defectos ligamentosos especificos
[Fig. 1.35]. El varo primario se refiere a la alineacion 6ésea femorotibial y a la geometria
de la articulacion de la rodilla. El doble es una progresion hacia una mayor apertura
del compartimento lateral, a la desalineacién femorotibial se une una laxitud de
estructuras ligamentosas laterales. Los tres componentes del varo triple son la
desalineacién femorotibial en varo, separacién marcada del compartimento externo y
aumento de la rotacién tibial externa e hiperextension. En toda esta progresion la
rodilla se va desplazando lateralmente de la linea de apoyo en carga (LAC) ya que se
va incrementando el varo.

No debe haber pues inestabilidad moderada ni grave, pero la insuficiencia del
LCA no incide de manera adversa en el resultado si los sintomas preoperatorios
pueden ser atribuidos especificamente a una sobrecarga del compartimento articular

degenerado.
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El papel de la osteotomia como gesto afiadido o incluso solo para aliviar
insuficiencias ligamentosas del LCA o LCP es controvertido, si bien existen estudios
que demuestran que las osteotomias que aumentan la pendiente tibial son de gran
ayuda para controlar rodillas con insuficiencia del LCP, y viceversa, las rodillas que
disminuyen la pendiente tibial ayudan a las insuficiencias del LCA (HOHMANN 2007).

La laxitud medial no suele ser importante en las rodillas con artrosis y a menudo
es secundaria a la pérdida dsea, es decir, en situaciones avanzadas de degeneracion
que no indican una OTV. La laxitud medial leve 0 moderada no es una contraindicacion
de OTV. En el caso de una laxitud medial avanzada CAMERON (1994) recomienda
una osteotomia combinada de apertura y cierre para controlar esa inestabilidad
postoperatoria. No se recomienda una OTV-A para controlar la laxitud medial grave
porque no consigue un retensado del ligamento lateral interno profundo y porque los
intentos de tensar el ligamento Ilateral interno superficial pueden provocar
hipocorreccion. Lo que si es importante recordar es que si damos excesiva tensién al
ligamento lateral interno corremos el riesgo de hipocorregir.

El ligamento lateral externo sufre un estiramiento progresivo en una rodilla en
varo. La contraccién muscular activa de las estructuras musculares laterales produce
una estabilizacién dinamica contra la apertura del compartimento lateral a expensas
de una mayor fuerza de contacto articular. La correccion del eje no corrige la laxitud
lateral pero opone resistencia a la propulsion lateral de la rodilla, lo que reduce las
altas fuerzas mediales secundarias no solo a la desalineacién, sino también a la
apertura articular lateral. Por tanto la laxitud del ligamento lateral externo de la rodilla
no puede considerarse una contraindicacién de la OTV, a pesar de que por lo general
refleja una fase avanzada de artrosis.

Los estudios dinamicos en varo valgo son fundamentales ya que muestran el
estado de las dos interlineas. El pinzamiento en el lado patolégico confirma el
diagndstico, mientras que si persiste en el lado sano un buen espesor del cartilago a
pesar de la carga el prondstico de la osteotomia resulta favorable. Por el contrario, si
el lado considerado sano se pinza en las pruebas dinamicas, su integridad no esta

garantizada y se desaconseja la osteotomia (LANGLAIS 2009) [Fig. 1.36]

104



Introduccién

Fig. 1.36. Proyecciones dinamicas preoperatorias: tienen un papel pronéstico (al precisar
la integridad o la afectacién del compartimento opuesto a la artrosis) y guian la técnica.
1.36.A. Si en un genu varo, el varo forzado muestra la persistencia de un buen
compartimento lateral (espacio amplio con buena conservacién cartilaginosa) y la
ausencia de laxitud medial, es una buena indicacién de valguizacion con hipercorreccion.
1.36.B. Las proyecciones dinamicas pueden mostrar dos factores desfavorables: una
laxitud intradsea (1) del compartimento medial que tiene el riesgo de implicar una
hipocorreccién y, sobre todo, un pinzamiento del compartimento lateral (2), cuya no
integridad puede hacer desechar la indicacion de OT (LANGLAIS 2009, p. 2063. Con
permiso de Elvesier).

Las opciones que tenemos para reparar lesiones condrales en pacientes
jévenes activos son las ya comentadas en el capitulo de tratamiento (microfracturas,
injerto de periostio, autoinjerto osteocondral, aloinjerto osteocondral y implante de
condrocitos autélogos cultivados entre otros). En un papel mas dudoso y con poca
experiencia clinica estan la aplicacién de PRP y células madre. Pero el prerrequisito
para que todas estas técnicas tengan éxito es que la extremidad esté bien alineada.

Las opciones para las lesiones meniscales son la reparacion cuando esta
indicada con las multiples técnicas descritas en la literatura, o la sustitucién meniscal
con aloinjerto o implante artificial.

La artritis postraumatica, la osteocondritis disecante o una meniscectomia
parcial previa no son factores adversos para el resultado, mientras que las
meniscectomias medial y lateral combinadas previas predicen un resultado
desalentador. La subluxacion femorotibial, la erosiéon 6sea excesiva y el compromiso
artritico difuso también se asocian con malos resultados (BEAULE 2008).

Otro dato que parece unanime y consensuado con respecto a la artrosis e
inestabilidad es que en personas mayores de 65 — 70 afos (ancianos), el tratamiento

de eleccién es la PTR.
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2. Relacién con la patologia femoropatelar

La artrosis degenerativa de la articulacién femoropatelar se ha considerado
durante mucho tiempo una causa de fracaso de la osteotomia correctora (MORREY
1989). Sin embargo, estudios a largo plazo han demostrado una incidencia baja de
resultados insatisfactorios atribuibles a la articulacion femoropatelar y es probable que
la realineacion de la extremidad altere de modo favorable la biomecanica
femoropatelar ya que se ha demostrado que el dolor femoropatelar puede mejorar tras
osteotomia tibial alta (COVENTRY 1993, HERNIGOU 1987) gracias a las posibles
ventajas biomecanicas que pueden traer consigo (como ya se comentd en capitulos
anteriores). Un dolor femororrotuliano significativo es un factor negativo durante la
seleccion del paciente, pero un dolor leve no contraindica la osteotomia si la indicacion
principal de la osteotomia es el dolor femorotibial unicompartimental. Se precisa pues
un estudio exhaustivo radiolégico y exploratorio para detectar anomalias en esta

articulacion para indicar correctamente una OTV.

3. Obesidad, edad y sexo

La obesidad se ha asociado con tasas de éxito mas bajas después de
osteotomia tibial alta, pues en estos casos la técnica quirurgica y la inmovilizacion
posoperatoria son mas dificiles (COVENTRY 1993, MATTHEWS 1988). Se debe
evaluar cuidadosamente el nivel de actividad de estos pacientes, pues los individuos
con sobrepeso y sedentarios se pueden beneficiar mas con un reemplazo protésico.

La edad es un factor moderadamente relevante e influye mucho el estado
fisioldégico y las necesidades de estilo de vida del paciente, aunque de forma general
en pacientes mayores de 65 afios se orienta mas hacia la PTR, pues la osteotomia
tibia alta esta reservada para pacientes razonablemete jovenes y activos.

Lo que si es importante es el estado muscular, puesto que personas con
importantes atrofias 0 musculaturas poco desarrolladas por sedentarismo por ejemplo
pueden tener peores resultados que pacientes que poseen un alto nivel muscular que
facilitara su recuperacién funcional. Por esto para muchos autores se debe considerar
mas la edad fisiolégica que la cronolégica. El sexo femenino por este diferente
desarrollo muscular constitucional y otras razones de indole hormonal (deplecion
estrogénica que predispone a enfermedades como la osteoporosis, por ejemplo) y de
habitos (menos tendencia al deporte en edades altas por ejemplo), tienen, en general,

peores expectativas que el sexo masculino.
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4. Valores previos de deformidad

Existen limites preoperatorios de deformidad para que la realizacién de una
OTV sea fiable. Se ha demostrado que los resultados de la OTV son mejores cuando
la deformidad en varo es menor o igual a 10° (INSALL1974, AGLIETTI 1983), porque
a mayor deformidad mayores cambios artrésicos. La OTV es apropiada para los
cambios artrésicos moderados en los que la deformidad esta mas asociada a la
desviacion axial que a la pérdida 6ésea medial (LOOTVOET 1993). Una deformidad
mayor de 15° de varo esta asociada por lo general a una pérdida 6sea medial, deterioro
bicompartimental y subluxacién lateral de la articulacion femorotibial (AMENDOLA
1989); situaciones estas que orientan ya hacia cirugias mas complejas que no son
motivo de nuestro estudio, como son las osteotomias dobles, osteotomias con
aplicacion de fijacion externa en cupula o, en la mayoria de los casos, la mas

frecuentemente utilizada en estas situaciones, la PTR.
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1.5.5. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
Una exposicidon detallada de las indicaciones, contraindicaciones relativas y
absolutas de la osteotomia proximal valguizante de tibia es la que presenta de manera

muy clara el estudio de Werner Kolb [Tabla 1.11] y que sirve como referencia a este

respecto (KOLB 2012).

Tabla 1.11. Indicaciones / contraindicaciones OTV

* Ahlbédck Grading Systemfor Degenerative Arthritis

Indicaciones

Contraindicaciones relativas

Contraindicaciones absolutas

femoropatelar
No artrosis femoropatelar

femoropatelar
Femoropatelar artrosis grado II-
n*

40 — 60 afios > 60 afios 0 < 40 afios Cartilagos crecimiento abiertos
Varo < 15° > 15° (doble osteotomia) Enfermedad inflamatoria
No sintomas Moderados sintomas Severos sintomas femoropatelar

Femoropatelar artrosis grado IV-V*

Dolor aislado en
compartimento interno

Dolor en compartimento lateral

Extension completa

Contractura en Flexion > 15°

Contractura en flexion > 25°

Rango de movilidad >
100°

Rango de movilidad > 90°

Rango de movilidad < 75°

Rodilla estable

LCA, LCP o PLC insuficiencia

Inestabilidad franca

No fumador

Fumador < 15 cigarrillos/ dia

Fumador > 15 cigarrillos / dia

IMC <30

IMC 30 - 40

IMC > 40

Alta demanda funcional
pero no salto ni runnig

Desea continuar con su
actividad deportiva

Osteoporosis severa

Varo metafisario tibial
(TBVA + > 59

Varo metafisario femoral y valgo
tibial

Deformidad extraarticular

Compartimento lateral
normal, artrosis grado I-III*
del compartimento medial

Artrosis grado IV* medial

Artrosis lateral, artrosis grado V*
medial

No meniscectomia

Meniscectomia parcial medial

Meniscectomia lateral

No osteocondritis

Osteocondritis disecante

Estatus vascular distal malo

Osteonecrosis condilo

Enfermedades 6seas o procesos de
reparacion

(KOLB 2012)

1.5.6. EVALUACION PREOPERATORIA

Aspectos generales, como la edad, el nivel de actividad, los antecedentes
patologicos en esa articulaciéon y las expectativas del paciente, deben tenerse en
cuenta a la hora de indicar una OTV por una AFTI. Otros factores sistémicos que se
deben considerar son antecedentes patolégicos de enfermedades como la
osteoporosis, enfermedades hormonales que alteran el metabolismo del hueso,
patologias como la diabetes que alteran la microcirculacion y hacen mas vulnerables
a la infeccion, o habitos como fumar o el alcohol que junto con enfermedades como

las descritas dificultan seriamente la consolidacidon de las osteotomias.
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Los aspectos especificos y mas concretos de la planificacion de la OTV son la

localizacién, direccién y magnitud de la desalineacién [Tabla 1.12].

Tabla 1.12. Componentes de la desalineacion

Localizacién Direccién Magnitud

extraarticular sagital Leve (<10°)

Fémur Flexién Moderada (10°-20°)

tibia Extension Avanzada (>20°)
intraarticular coronal

Oblicuidad de la linea articular varo

Laxitud ligamentosa valgo

Deficiencia del cartilago articular | rotacional

Deficiencias 6seas

Adaptado de LEONE 2007b, p. 1303. Con permiso de Elsevier

Para lograr una correccién angular adecuada hay que combinar estas variables
durante la fase de planificacion. Una de las razones del fracaso prematuro tras
osteotomia es una hipocorreccién o hipercorreccion de la deformidad que puede estar
causada por defectos en la planificacion preoperatoria 0 en la técnica quirlrgica
(SPECOGNA 2004). También es importante decir que existen otros factores como la
filosofia, formacion y experiencia del cirujano que determinan la preferencia por una

técnica concreta de osteotomia manteniendo el rigor cientifico de la indicacion.

1.5.6.1. Exploracién

La evaluacion clinica de la rodilla y de sus articulaciones adyacentes es
fundamental. Una falta de movilidad rotacional de la cadera ipsilateral orienta a un
problema degenerativo en esa articulacion, lo cual debe tratarse antes de la cirugia de
rodilla. El analisis del varo es también importante, por ejemplo un varo con rotacién
interna aumentada exige una mayor correccion postoperatoria que una rodilla en varo
sin tanta rotacion interna con un pié en posicion correcta (MULLER 2001).

La valoracion del rango de movilidad de la rodilla, grado de deformidad,
estabilidad ligamentaria y longitud de ambos miembros inferiores son también algunos
de los puntos clave de la exploracion.

El analisis de la marcha deberia ser parte del examen rutinario en estos
pacientes (LIND 2013). Como ya se explico anteriormente, los pacientes con

momentos aductores bajos tendran mejores resultados que los que lo tienen alto, y la
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OTV puede reducir significativamente ese momento aductor externo. Este aspecto
tiene importancia clinica porque hemos que tener en cuenta en la exploracion los
aspectos dinamicos que trabajan alrededor de la rodilla. Solo asi podremos explicar el
fracaso o recurrencia de algunas osteotomias que inicialmente estaban bien
corregidas (TUNGGAL 2010).

1.5.6.2. Referencias radiograficas

1.5.6.2.1. Estudio radiolégico general

La valoracion radiolégica de la patologia degenerativa de rodilla debe basarse
en la obtencién de radiografias estandar de rodilla en bipedestacién en proyeccion
antero-posterior, lateral [Fig. 1.37], de la escotadura intercondilea y rotuliana para
determinar la presencia, localizacién y grado de artrosis de rodilla. A estas debemos
afadir las teleradiografias en bipedestacién para valorar el alineamiento de la
extremidad. La importancia de todas estas proyecciones es ver el estado del
compartimento teéricamente sano, la subluxacién femorotibial, osteofitos,
condrocalcinosis y pérdida 6sea excesiva secundaria a erosion, que son situaciones
que ensombrecen el prondstico de la OT (INSALL 1974, COVENTRY 1973). Permiten
asi mismo la medicion de angulos, ejes y de la oblicuidad de las superficies articulares
en relacién a los ejes diafisarios (como ocurre por ejemplo en los casos de tibia vara
constitucional de Levigne).

Sobre las radiografias laterales puras en extensidon se miden, entre otros
parametros, la altura rotuliana y la pendiente tibial.

Las radiografias dinamicas en varo o valgo son muy utiles ya que muestran el
estado de las dos interlineas. El
estrechamiento de la interlinea en el lado
patologico confirma el diagnodstico, y si
persiste en el lado sano un buen espesor del
cartilago a pesar de la carga el prondstico
de la osteotomia resulta favorable. Pero si

el lado considerado sano se pinza con estas

pruebas dinamicas, no esta garantizada su

integridad y por tanto no se aconsejaria la

Fig. 1.37. Proyecciones anteroposterior (A) osteotomia.
y lateral (B) de rodilla
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Las teleradiografias de cadera-rodilla-tobillo en bipedestacion [Fig. 1.39]
permiten determinar la alineacion global de la rodilla y son esenciales para planificar
una OTV, pues en ellas se miden una serie de distancias, ejes y angulos
fundamentales para la valoracién tanto preoperatoria como postoperatoria. Pueden ser
en apoyo monopodal o bipodal. La unipodal es la situacién que mas se asemeja a las
demandas de la marcha y tiene el interés de desemascarar las laxitudes. Sin embargo
aunque caminar es una sucesion de apoyos unipedos, la postura estatica unipeda no
reproduce el aspecto dinamico de la carga de la rodilla durante la marcha normal. Al
permanecer en pie sobre una pierna el paciente inclina la pelvis para desplazar el
centro de gravedad cerca de la cadera de la extremidad de apoyo. Esta actitud
disminuye la distancia en varo intrinseca y el momento aductor (THOMINE 1981,
DEJOUR 1994). Ademas en muchos pacientes con invalideces resulta dificil de
realizar y no aporta mas al estudio de la laxitud que las placas dinamicas en varo valgo.
Por eso se realiza de rutina la proyeccién bipodal que proporcionan una idea exacta
de la estatica global de los miembros. Hay que tener cuidado para evitar errores en la
posicién rotatoria de la extremidad para que las radiografias en bipedestacion sean
completamente fiables, para ello se han ideado examenes reproducibles como el

examen radiografico segun Ramée y Duvauferrier que se muestra en la figura 1.38.

Figura 1.38. Examen radiografico segun Ramée y Duvauferrier

1.38.A. La superposicion del borde posterior de los céndilos femorales define el perfil de referencia

1.38.B. El paciente esta de pie sobre una placa de cartén en apoyo unipodal. Se gira un miembro inferior bajo
control radiologico por radioscopia hasta que se obtiene un perfil verdadero y se traza la impronta del pie
sobre el carton. Se hace lo mismo para el otro miembro inferior. Si el paciente esta de pie sobre las improntas
previamente dibujadas, sus dos rodillas se hallan perfectamente de perfil. Entonces se hace girar la placa de
cartén 90° y se cambia la camara por una de gran formato: asi, las rodillas son radiografias rigurosamente de
frente (LANGLAIS 2009, p. 2062. Con permiso de Elvasier).
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En las telerradiografias o radiografias anteroposteriores largas puede medirse
el varo tibial constitucional.

El varo tibial constitucional fue descrito por LEVIGNE y BONNIN en 1991.
Representa el componente 6seo epifisario del varo tibial y permite medir el varo
constitucional del extremo proximal de la tibia independientemente del grado de usura
de la superficie articular. Definieron el angulo de varo 6seo tibial constitucional o
congénito (en ingles, Tibial Bone Varus Angle = TBVA) que es el formado por el eje
mecanico de la tibia y el eje de la epifisis tibial proximal, teniendo unos valores

normales de < 5°.

Fig. 1.40. Tibia vara constitucional, segun Levigne. C,
centro del vestigio de la placa de crecimiento fisaria; E,
centro de las espinas; EC, eje de la epifisis; EC-ET,
varo constitucional de la tibia en grados; ET, eje
mecanico; P, linea tangencial a las mesetas tibiales
antes de la rotura medial; T, centro del tobillo.
(Tomado de LOOTVOET 1993)

Fig. 1.3§.Telemetria e
miembros inferiores
El eje epifisario se traza entre el punto medio de ambas espinas tibiales y el
punto medio de la linea que une los puntos corticales del cartilago de conjuncion tibial
en la metafisis tibial (estos del cartilago de crecimiento de la epifisis proximal tibial). El
eje epifisario presenta una perpendicularidad constante con la superficie articular que

no se modifica ni siquiera con la usura producida por una AFTI [Fig. 1.40].

La interseccién del eje epifisario con el eje mecanico tibial obtiene pues el
denominado angulo epifisario (o en inglés, TBVA) que determina el varo constitucional
tibial: los valores positivos (en la vertiente externa del eje mecanico) corresponden a
varo tibial constitucional, mientras que los valores negativos (angulo en la vertiente

interna del eje mecanico) expresan valguismo tibial constitucional.
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Estos autores diferenciaron el varo éseo tibial congénito (TBVA), del varo tibial
adquirido por desgaste 6seo en la artrosis medial de rodilla. En ausencia de pérdida
O6sea, el eje de la epifisis tibial proximal puede describirse como una linea
perpendicular a la tangente a la meseta tibial. En presencia de defecto 6seo, este eje
epifisario puede calcularse trazando una linea desde el centro de las espinas tibiales
al centro del vestigio de la linea fisaria. En su estudio de un grupo de 110 pacientes
sin artrosis, Levigne demostré que este método de determinacion del eje epifisario es
fiable y equivalente a trazar una linea perpendicular a la tangente de la meseta tibial
intacta. El angulo entre el eje epifisario y el eje mecanico de la tibia nos permite
distinguir la parte de la deformidad atribuible a la pérdida ésea tibial de la secundaria
al arqueamiento de la tibia proximal (congénita o constitucional). Esta distincién es
importante para seleccionar correctamente los candidatos para osteotomia tibial alta
porque el resultado es mejor cuando la deformidad en varo se debe principalmente a
arqueamiento en comparacion con la deformidad por pérdida de hueso adquirida
(BONNIN 2004, LOOTVOET 1993). De esto se entiende que la OTV puede recuperar
un varo constitucional pero sélo puede ser paliativo en el caso de una artrosis medial
adquirida con pérdida 6sea (BONNIN 2004). Esto nos ayuda a explicar, por ejemplo,
que en pacientes con una desalineacién en varo y TBVA normal (< 5°) y angulo tibial
proximal medial normal (MPTA, 85° - 90°), deben tener un componente de varo femoral
, 0 sea, un angulo femoral distal lateral > 90°, por lo que estaria mas indicado una
osteotomia femoral, de lo contrario obtendriamos una oblicuidad articular poco
tolerable. Otro ejemplo: si tenemos un buen candidato para una PUR pero medimos
un TBVA > 5° no se aconseja dicha intervencion. Si en cambio se recomienda en esos
valores una OTV ya que este tipo de intervencién corregira este angulo alterado en el
lugar de la deformidad (BRINKMAN 2008).

Otras proyecciones utilizadas que son fundamentales por la informacién que
aportan son:

- La proyeccion de Rosenberg o Shuss [Fig. 1.41 y 1.42.B], que se utiliza para
valorar el compartimento lateral de la rodilla y que consiste en una proyeccién
con el paciente de pie en carga con la rodilla flectada entre 30°- 45° (20° de
flexion de separacion del fémur de la placa, y 25° de separacion de la tibia de
la placa), con el haz de rayos dirigido postero-anterior y angulado 10° hacia
caudal [Fig. 1.42.A]. La importancia de esta proyeccion es que capta
pinzamientos o lesiones que pueden pasar desapercibidas en la proyeccion

anteroposterior en carga [Fig. 1.42.A].
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B
Fig. 1.42. Comparacion de A: una Rx anteroposterior en
carga y B: proyeccion de Rosenberg

Fig. 1.41. Proyeccion de
Rosenberg

La proyeccion de Merchant, que nos valora la articulacién femoropatelar a
través de una visién al cenit de la rétula a 30° de flexion de rodilla [Fig.

1.43];

Fig. 1.43. Proyeccion de Merchant

Para la valoracion femoropatelar son superponibles las radiografias con cortes

de TAC que muchas veces son mas claras. Se deben conocer:

angulo de congruencia femoropatelar con valores normales de -6° a +11°
(MERCHANT 1974); para obtenerlo se traza la bisectriz del angulo de la
troclea en flexion y después una recta que une el fondo de la troclea y la
cresta de la patela; el angulo formado entre estas es el angulo de
congruencia [Fig. 1.44]. Si la punta de la patela esta situada en el exterior
de la bisectriz, el angulo es positivo y traduce mas bien una subluxacion
externa; si la punta esta situada en el interior de la bisectriz, es negativo y

traduce mas bien una subluxacion interna.
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Linga de
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Angulo de

i (Media= 6°, DE = 11°)
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N
(Medial) " (Lateral)

Fig. 1.44. Angulo de congruencia femoropatelar de Merchant

- Angulo troclear: mide el angulo de apertura de la troclea, que es en
promedio 138°; se define displasia de la tréclea a la apertura exagerada de
este angulo. Se determina, en el corte axial, un angulo entre el punto mas
profundo de la tréclea y los puntos mas superiores y anteriores de ambos
condilos femorales [Fig. 1.45]. Se recomienda esta medicién en el corte en

que la vertiente medial sea un tercio de la lateral en el corte axial de la TC.

Se determina la existencia de displasia troclear si el angulo es mayor a
140°.

Angulo de surco (Media= -138°, DE = 6°)

Fig. 1.45. Angulo troclear

- Signo del entrecruzamiento: se evalia en la Rx lateral; en condiciones
normales, la Rx muestra la existencia de tres lineas formadas por el
contorno de los céndilos femorales y el fondo de la tréclea. Segun el nivel
del cruce Dejour definié 3 tipos de displasia troclear de mayor a menor
severidad [Fig. 1.46].

Teo Il
T TIX

Fig. 1.46. Displasia troclear tipo I, Il y Il de Dejour

- angulo de tilt rotuliano con valores de normales 2°-5°

- indice femoropatelar (PFI)
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INDICE PATELOFEMORAL (PFI)

a
PFl= b
Normal = 1,86
Ancrmal > 1,6
, A a= interespacio medial patelofernoral M
Medial * b= interespacio lateral patelofemaral Lateral

Fig. 1.47. indice Femoropatelar

- Angulo femoropatelar en flexion de 20°, segin LAURIN (1978). Se traza
una linea horizontal que pasa por el aspecto mas anterior de ambos
condilos femorales y otra horizontal que pasa por el aspecto posterior de la
faceta lateral y se determina si estas lineas se abren hacia lateral, como

sucede en articulaciones normales o hacia medial o son paralelas, de forma

patoldgica [Fig. 1.48].

MNormal

Medial M x Lateral

Anormal

Paralela

N\

A B

Fig. 1.48. Angulo femoropatelar de Laurin normal abierto hacia lateral en Rx simple proyeccién axial en 20°
(A) y anormal que es paralelo o abierto hacia dentro (B)

- Proyecciones laterales en stress — telos, para valorar la traslacién anterior

o posterior de la tibia respecto al fémur.

Con todas esta radiografias podemos medir una serie de parametros
fundamentales que nos ayudaran a identificar el estado fisioldgico y la alineacion de la
extremidad, y permiten planificar la OT y que seran nuestras Referencias

Radiograficas.
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1.5.6.2.2. Ejes y angulos

La principal referencia en este capitulo es la publicacion de Principles of

Deformity Correction de Dror Paley en 2002 (PALEY 2002)°.

A continuacién se definen una serie de conceptos basicos que luego ayudara a

entender mejor las referencias radiograficas que desarrollamos seguidamente:

1.

Alineacion: esta determinado por una linea que va del centro de la cabeza
femoral (cadera) al centro del tobillo pasando por el centro de la rodilla,
representado por el eje mecanico de los miembros inferiores o el eje de
carga de los mismos.

Orientacion: es la relacion que existe entre cada una de las superficies
articulares de los segmentos 6seos (fémur y tibia) y sus respectivos ejes
mecanicos o anatomicos

Centro de la segunda vértebra sacra, que es una aproximacion burda al
centro de gravedad de la parte del cuerpo soportada

Eje mecanico: conjunto de fuerzas que se ejercen sobre un segmento en
bipedestacion, representado por una linea que va del centro articular
proximal al centro articular distal de un segmento.

Eje anatomico: linea que pasa por la parte mas recta de un segmento éseo

Centros articulares y lineas de orientacién articular

Antes de trazar los ejes mecanicos y anatémicos de tibia y fémur [Fig. 1.52 y 1.53],

debemos identificar los centros de las articulaciones [Fig. 1.49]y la linea de orientacién

articular [Fig. 1.50] que son lineas que unen dos puntos de referencia de las superficies

articulares del segmento a estudiar:

® Todas las figuras e ilustraciones que se muestran en este apartado son recogidas de esa
misma publicacién (con el permiso de Springer), a no ser que se referencie otra cita.
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Figura 1.49. Centros articulares del MMII

A. Cadera. B. Raodilla, con las referencias indicadas (apex of femoral notch = dpex de la zona
intercondilea femoral / midpoint of femoral condyles = punto medio de los céndilos femorales / center of
tibial spines = centro de las espinas tibiales / midpoint of soft tissue outline = punto medio de la rodilla
incluyendo partes blandas / midpoint of tibial plateaus = punto medio de los platillos tibiales. C. Tobillo,
con referencias indicadas (center of soft tissue = centro de tobillo partes blandas incluidas / center
bones = centro tobillo teniendo en cuenta parte 6sea / center of talus = centro del astragalo)

TV

— —
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Figura 1.50. Lineas de orientacion articular del MMII

A. En cadera es la linea “d”, que une el centro de la cadera con el punto mas alto del trocanter mayor. B.
La linea tibial proximal que une los puntos mas bajos de la concavidad de ambos platillos tibiales y la
linea femoral distal que es la linea que une los puntos mas distales de ambos céndilos. C. En tobillo, es
la linea que une los puntos mas altos interno y externo de la cupula astragalina equidistantes al centro

articular y superficie articular distal de la tibia.

El angulo de convergencia de la linea articular de la rodilla (JLCA en inglés,
Joint Line Convergence Angle) y también lllamado angulo de separacién femorotibial
es el formado entre las lineas de orientacion articular femoral distal y tibial proximal

[Fig. 1.51] que en situacion normal son paralelas o practicamente paralelas (0°-2°).

s
(0-2°) 7

Fig. 1.51. Angulo de convergencia de
la linea articular de la rodilla (JLCA)
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7. Ejes mecanicos y anatémicos de tibia y fémur

El eje mecamico del fémur es la union del los centros articilares de cadera y
rodilla y el de la tibia la unién del centro de rodilla con el centro del tobillo. Los ejes
anatomicos de la tibia y fémur son lineas que pasan por la parte mas recta del hueso
[Fig. 1.52 y 1.53].

Entre el eje anatdémico y el eje mecanico del fémur existe un angulo (AMA,
Anatomic Mechanical Angle) que suele tener un valor normal aproximado de entre 7°
y 2° [Fig. 1.52].

) |\
Al s

8

Mechanacal axs

A

B

Anatomic axis

axis

L0
Mechanical  Anatomic

Cc

Fig. 1.52. A. Eje mecanico del fémur = Mechanical axis. B. Eje anatémico del fémur = Anatomic axis. C. Angulo

anatémico-mecanico del fémur (AMA)

Anatomic axis

B

Fig. 1.53.A. Eje mecanico de la tibia = Mechanical axis. B. Eje anatomico de la tibia = Anatomic axis
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El eje anatdomico de la tibia transcurre paralelo al eje mecanico y se halla
ligeramente mas medial.

De forma fisiolégica los ejes mecanicos del fémur y la tibia no se hallan
alineados en una linea recta sino que forman mas bien un angulo de 1,2° de varo
(STRECKER 2009).

8. Distancia anatémica al centro articular (aJCD)

La distancia entre la interseccion del eje anatomico con la linea articular y el
centro articular es la denominada por Paley aJCD (Anatomic Joint Center Distance).
En cadera se encuentra a la altura de la fosa piriforme, en rodilla esta distancia cae
sobre la espina tibial interna y tiene un valor de 10 mm +/- 5 mm y en tobillo es de 4
mm +/- 4 mm [Fig. 1.54].

| aJCD = medial tibial spine
10 £ 5 mm

alCD=4+4mm

Fig. 1.54. Distancia eje anatomico — centro
articular (aJDC)
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9. Eje mecanico y anatomico del miembro inferior

- Mecanico: linea que va del centro de la cabeza femoral (cadera) al centro del
tobillo [Fig. 1.55]

Atraviesa la rodilla algo medial respecto al punto central de la rodilla
aproximadamente a nivel de la espina tibial medial. Si lo medimos entre los ejes
mecanicos de la tibia y el fémur, presenta un angulo de 178’8° que corresponde a 1°2°
de varo de media.

- Anatomico: es la diferencia entre el eje anatdomico del fémur y la tibia. Es de
algo mas de 6° de valgo de media (5°-8°) [Fig. 1.55]

Fig. 1.55. Eje mecanico y anatémico del miembro
inferior. El eje mecéanico es una linea entre el
centro de la cabeza femoral y el centro de la
articulacion tibioperoneoastragalina y configura
una relacion de 1,2° de varo de media. El eje
anatémico representa la diferencia entre el eje
longitudinal del fémur y de la tibia y es algo mas
de 6° de valgo de media.

(LEONE 2007b, p. 13049)

Eje mecanico Eje anatémico
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10. Angulo femorotibial

Segun se tome el eje mecanico o anatdmico de ambos huesos, se habla de
angulo femorotibial anatémico o angulo femorotibial mecanico [Fig. 1.56]. El la mayoria
de la literatura el primero tiene unos valores normales de 1°2° (+/- 2°) de varo (o0 178’8°)
y el segundo de 7° (+/- 1'5°) de valgo (LEONE 2007, PALEY 2002).
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Fig. 1.56. A. Angulo femorotibial mecanico.

Fig. 1.57. Dibujo de una radiografia en
B. Angulo femorotibial anatémico

apoyo monopodal.

A. Angulo cadera-rodilla-tobillo. B.
Angulo transcondileo.

C. Angulo meseta tibial-diafisis tibial.
D. Separacién femorotibial o JLCA.
S2, centro de la segunda vértebra
sacra. (POILVACHE 2007, p. 1329.
Con permiso de Elsevier)

11. Otros angulos de interés

Angulo cadera-rodilla-tobillo: entre el eje mecanico del fémur y el eje mecanico
de la tibia. Es aproximadamente de 0° en una extremidad normal. Se utiliza mucho en

el mundo anglosajoén. Es en realidad el angulo femorotibial mecanico [Fig. 1.57].

Angulo transcondileo: entre una linea tangente a los céndilos y el eje mecanico
del fémur [Fig 1.57].

Angulo meseta tibial-diafisis tibial: entre linea tangente a la meseta tibial y el
eje mecanico de la tibia.
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12. Desviacion del eje mecanico (MAD = Mechanical Axis Deviation): es
la distancia que existe desde el centro de la rodilla y el eje mecanico del miembro que
suele pasar ligeramente interno de la espina tibial interna [Fig. 1.58]. Normalmente
esta distancia tiene un valor medio de 10 mm (3 — 17 mm) (PALEY 1992).

Fig. 1.58. Desviacion del Eje Mecanico (MAD)

13. Columna femorotibial

En realidad el eje mecanico presenta una ligera simplificacién respecto a la
anatomia. Generalmente el eje mecanico de la tibia esta en 2° de valgo respecto al eje
mecanico del fémur. Pero en la practica se puede confundir eje anatémico con eje
mecanico porque existen variaciones individuales no patoldgicas ligadas al morfotipo.
Asi, en la mujer se aprecia con frecuencia un eje anatémico en valgo, mientras que en
el varon deportista es mas frecuente encontrar un morfotipo de ligero varo. Por tanto
se ha de contar por un lado con variaciones fisioldgicas de 2° y por otra con variaciones
de los ejes anatémicos. De este modo, respecto al eje femorotibial mecanico de
referencia, un genu varo tiene riesgo de ser artrégeno por debajo de los 0° y el genu
valgo por encima de los 6°. La eleccion de un eje mecanico de referencia, algo varizado
respecto a los ejes anatdomicos, explica en parte la necesidad de una hipercorreccién
enla OTV. Un valgo de 2° de los ejes anatdmicos no se considera una hipercorreccion,
si no una adecuacion del nuevo eje al valgo medio del eje mecanico.

En la tibia se confunde eje mecanico con eje diafisario ya que el plano de las
mesetas tibiales es perpendicular a la diafisis. Sin embargo esto no ocurre asi con la

diafisis femoral debido a la existencia del cuello femoral. Asi, cuando mas longitud
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tenga el cuello (o a igual longitud, cuanto mas varizado esté), mayor sera el angulo
entre el eje mecanico y el tallo diafisario. En los varones el angulo tangente a los
condilos — diafisis es de 95° aproximadamente, mientras que suele ser de mas

importancia en las mujeres (de 97° a 98°) [Fig. 1.59].

Fig. 1.59. Columna femorotibial: Ejes diafisarios
(AD), mecanico (AM) y vertical. El eje vertical que
prolonga el eje de la tibia forma un angulo de 2°
con el eje mecanico femoral. Existe asi un minimo
valgo fisioldgico de los ejes mecanicos; sin
embargo, en la practica se considera que el eje
mecanico se realiza por realineamiento: centro de
la cabeza femoral, centro de la rodilla y centro del
pilon tibial. Los ejes diafisarios o anatdomicos tibial
y femoral forman un angulo de 5° a 8”. El centro de
la rodilla se define por la interseccion de la
tangente a los condilos con la perpendicular en su
punto medio de la linea que une las espinas
tibiales.

(LANGLAIS 2009, p. 2060. Con permiso de
Elsevier)

14. Valores angulares de Paley

En las teleradiografias se estudia la orientacion de las articulaciones, asi como
la relacion que estas guardan con el eje mecanico y los ejes anatdémicos de los
segmentos estudiados. Asi Paley describié una serie valores angulares normales que
nos sirven de referencia para valorar alteraciones patolégicas y planificar las

correcciones [Fig. 1.60].
Se ided una nomenclatura (siglas en inglés) utilizada para describir todos estos
angulos. En primer lugar y con minuscula describe el eje en uso (a = anatdbmicoy m =
mecanico). En segundo lugar en mayuscula M = medial y L = lateral. Posteriormente
en mayusculas P = proximal y D = distal. Referente al segmento F = femoral y T =
tibial. Para finalizar A = angulo. En los planos sagitales la primera letra hace referencia
a A= anterior o P = posterior. Varios ejemplos: mLDFA = Angulo femoral distal lateral
mecanico; o, MPTA = Angulo Tibial Proximal Medial, en el plano frontal; y PPTA =

Angulo Tibial Proximal Posterior en el plano sagital.
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Fig. 1.60. Valores angulares normales de Paley en MMII en plano frontal con los ejes mecanico (A),
anatomico (B), y en el plano sagital en ejes anatémicos (C)

Se menciona por el interés que tiene en este estudio la referencia del angulo
tibial proximal posterior (PPTA) que en realidad es el angulo de pendiente tibial o slope
tibial, que segun estos trabajos de Paley tienen un valor medio de 9°.

Debido a la disposicidn paralela de los ejes tibiales anatomico y mecanico, los
respectivos angulos articulares, es decir el angulo tibial medial proximal (ATMP) y el
angulo tibial medial distal (ATMD) son practicamente idénticos.

Tras el estudio pormenorizado tal como se ha explicado, se pueden descubrir
la alteracion en los angulos de interseccion con evidencia de la pérdida de orientacién
de las articulaciones. Ademas, una vez comprobada la orientacion de las articulaciones
mediante el trazo de los ejes mecanicos y anatdomicos, se localiza el o los centros de
rotacion de la angulacion (CORA), ya que puede ser uno solo o varios (PALEY 1992).

La localizacion del CORA nos permite planear y ejecutar la correccion en ese
mismo sitio, y evitara crear deformidades secundarias indeseables. Una osteotomia
realizada en el hueso incorrecto puede corregir el eje mecanico, pero aumentando la
mala orientacién de la articulacion (oblicuidad de la interlinea), incrementara la fuerza
de cizallamiento en la articulaciéon (GUGENHEIM 2003, BABIS 2002). Una excesiva

oblicuidad de la interlinea dara un mal resultado final con posible recurrencia del varo
(TERAUCHI 2002).
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1.5.6.2.3. Altura rotuliana

Para medir la altura rotuliana se pueden utilizar diferentes métodos que se
basan en la obtencidn de una serie de distancias en la radiografia lateral de rodilla
[Fig. 1.61]:

Fig. 1.61. Diferentes métodos de medicién de altura rotuliana (libre acceso en web-www.rafaelvenancio.com)

a. indice de Caton —-Deschamps (CATON 1989)
Valores normales: 0.6 — 1,2
Rétula: alta > 1,2 / baja < 0,6
“B” es la distancia articular de la superficie de la rétula
“A” es la distancia entre el punto mas inferior de la superficie articular

rotuliana y el borde antero-superior de la tibia

b. indice de Insall — Salvati (INSALL 1971)
Valores normales: 0.8 — 1,2
Roétula: alta > 1,2 / baja < 0,8
“A” es la longitud del tendén patelar. “B” es la longitud de la rétula

c. indice de Blackburne — Peel (BLACKBURNE 1977)
Valores normales: 0.5 — 1
Roétula: alta > 1/ baja < 0,5
“A” es la distancia desde el borde articular inferior de la rétula a la
perpendicular de la superficie articular tibial

“B” es la longitud de la superficie articular rotuliana
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1.5.6.2.4. Pendiente tibial o s/ope tibial

Se define como la inclinacién posterior de los platillos tibiales en relacién al
eje longitudinal de la tibia. Se mide sobre una radiografia lateral de rodilla y con
superposicion exacta de ambos céndilos. Existe gran variabilidad en relacion a los

valores normales encontrados en la literatura [Tabla 1.13]:

Tabla 1.13. Medidas de slope tibial de diferentes autores
Frick , 1992 40-7°
Genin, 1993 0°-18°
Julliard, 1993 7°
Jiang, 1994 10° (0 — 20)
Matsuda, 1999 10,7° (5—15)
Paley , 2002 9°(13°-6°)
Meister, 1998 9,8° (7 -12)
Savarese, 2010 9° (8-11)

Se pueden medir tomando diferentes referencias [Fig. 1.62]: cortical anterior de
la tibia (MOORE 1974), eje mecanico proximal de la tibia, cortical posterior de la tibia

o eje anatémico proximal del peroné (BRAZIER 1996).

7/

A B C D

Fig. 1.62. Diferentes referencias para calcular la pendiente tibial. (A) cortical anterior (B) eje diafisario o mecanico
proximal de tibia (C) cortical posterior y (D) diafisis de peroné
(SAVARESE 2010. Con permiso de Springer)

Las referencias que mas se citan como fiables son la del eje anatdomico
proximal de la tibia y la del cortex posterior, ya que son medidas que no estan
influenciadas por factores como el sexo, edad, peso o altura de los pacientes
(HOHMANN 2007).

Si se toma de referencia la cortical posterior, la pendiente tibial posterior es el
angulo de inclinacién entre la tangente del platillo tibial interno y la perpendicular a la

tangente del cortex posterior de la tibia [Fig. 1.63%].

127



José Luis Prieto Deza

Fig. 1.63. Medicion del pendiente tibial (*)
con la referencia de la cortical posterior de la
tibia.

En la figura 1.64, se explica como se realiza este calculo tomando como

referencia en eje anatémico proximal de la tibia.

Fig. 1.64. Se traza lalinea tangente a la meseta
tibial interna. A continuacion se traza la
referencia tomada del eje anatémico proximal
de la tibia que es el determinado por una linea
que precisa al menos 15 cm de tibia vista y se
dibuja tomando 2 puntos centrales en diafisis
de tibia equidistantes al cortex anterior y
posterior de los cuales el mas proximal debe
localizarse a 5 cm de la TTA. El angulo formado
por la primera linea y la perpendicular del eje
diafisario es el angulo de pendiente tibial o
slope (representado por “theta” 6 )
(WESTERMANN 2014, p. 18. Con permiso del
autor)

1.5.6.3. Otras pruebas complementarias

La RNM es util para detectar cambios degenerativos precoces (las de ultima
generacion: d GEMRIC y Mapa T2) y complicaciones periarticulares. Ademas aporta
un estudio pormenorizado de estructuras como: meniscos, ligamentos, estructuras
capsulares y musculares.

El TAC ayuda a valorar las alteraciones torsionales que a menudo acompafan
a las desalineaciones axiales de varo-valgo. Mostramos a continuacion algunas

mediciones basicas para realizar estos estudios:
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Distancia TA-GT (tuberosidad
tibial anterior — canal troclear)
que debe ser < 15 mm, en
mediciones con tomografia
axial computarizada, y que nos
sirve  también para la
valoracién de alteraciones
rotacionales [Fig. 1.65]. Anteversion femoral Torsion tibial externa

Fig. 1.65. Distancia TA-GT Fig. 1.66.A. Medicion de Ia Fig 1.66.5. Medicién de la
anteversion femoral con torsion tibial externa con cortes
superposicion de cortes de TAC de TAC

Ademas el TAC nos vale para etiquetar lesiones dseas acompanantes y es de
gran utilidad en los nuevos sistemas de navegacién para dar el calculo exacto de los
cortes en las osteotomias

La gammagrafia 6sea nos sirve de forma muy sensible para el diagnéstico
temprano de la artrosis ya que puede evaluar la actividad metabdlica ésea predictiva
de artrosis esquelética subsecuente, que preceden a los cambios radiograficos en

meses o0 anos .

1.5.7. PLANIFICACION DE LA CORRECCION POSTOPERATORIA

1. Lugar de la correcciéon
En teoria, la correccién debe situarse en la zona de maxima deformidad para

mantener la linea articular lo mas perpendicular al suelo posible.

Es fundamental por tanto, localizar el nivel de la anomalia anatémica (fémur o
tibia), ya que es ahi donde se ha de realizar generalmente la correccion [Fig. 1.67]. La
localizacién y la magnitud angular de dicha correccion se deciden sobre la planificaciéon

radiografica.
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B C
Fig. 1.67. Determinacion del lugar de osteotomia.

A. Se trazan el centro mecanico de la rodilla, las tangentes a las superficies
articulares femoral y tibial y los ejes mecanicos del fémur y de la tibia. B. Indicacion
de osteotomia tibial, puesto que el eje del fémur es perpendicular a la tangente a los
condilos: no hay anormalidad femoral; el eje de la tibia forma con la superficie
articular un angulo abierto hacia fuera. C. Indicaciéon de osteotomia femoral, pues el
eje de la tibia es perpendicular a las superficies articulares tibiales; no hay anomalia
tibial; el eje del fémur forma con la tangente a los céndilos un angulo abierto hacia
dentro.

(LANGLAIS 2009, p. 2064. Con permiso de Elsevier)

En la tibia no existe anomalia si la tangente a los platillos tibiales es
perpendicular al eje mecanico. En el genu varo la tangente y el eje mecanico forman

un angulo obtuso por fuera.

Respecto al fémur, el eje mecanico y la tangente al borde inferior de los
condilos forman un angulo recto; en el genu valgo forman un angulo obtuso abierto

hacia dentro.

El angulo entre los ejes mecanicos de cada hueso y las superficies articulares
correspondientes esta, por tanto, determinado, asi como el angulo formado por los
ejes mecanicos femoral y tibial entre si. Este tiene que ser igual a la suma de las
anomalias femoral y tibial, sumada al bostezo entre las dos superficies. En caso

contrario hay que verificar de nuevo las mediciones.
De forma general:

- los genu varo son de origen tibial y se tratan mediante osteotomia tibial
valguizante;
- los genu valgo estan relacionados con una hipoplasia del condilo femoral

externo y se tratan con una osteotomia femoral de varizacion;
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Sin embargo existen casos particulares y asi se da preferencia:

* ala osteotomia tibial: para la correccién de anomalias mixtas, a la

vez femorales vy tibiales, a condicién de que tras la osteotomia la
oblicuidad de la interlinea no exceda de 10° y para artrosis
femoropatelares asociadas graves: se puede restablecer la
congruencia femoropatelar mediante la osteotomia tibial
acompafiada de una transposicion de la tuberosidad tibial anterior.

e a la osteotomia femoral: cuando existen flexos o recurvatum

articulares mayores de 20°: en estos casos la correccion se efectua
cerca del eje de flexion de la rodilla, con lo que se obtiene una

morfologia mejor que con la osteotomia tibial.

La magnitud de la desalineacion en el plano coronal puede condicionar la
localizacién de la osteotomia o el uso de una técnica concreta. Por ejemplo, una
desalineacion excesiva puede contraindicar la OTV si la superficie articular tibial va a
quedar con una inclinacion desfavorable, y por eso en desalineaciones superiores a
12°-15° esta indicada una osteotomia femoral supracondilea (CHOI 2001). Si las
desalineaciones son superiores a 20° se deben indicar otro tipo de osteotomias como
las tipo en cupula o en béveda de cafidn que permiten mayor correccion con menos
efecto en la oblicuidad resultante de la linea articular (AYDOGDU 1997). También en
grandes deformidades puede ser necesario realizar dobles osteotomias, femoral y
tibial, u osteotomias mixtas, lateral y medial proximal de tibia, para evitar la oblicuidad

intolerable de la interlinea.

Las deformidades extrarticulares a distancia de la articulacién de la rodilla

deben corregirse en el vértice de la deformidad y no mediante correccién periarticular.

2. Correcciéon recomendada

Segun Leone y Pagnano el éangulo femorotibial normal es de 6°
aproximadamente de valgo anatdomico, mientras que el eje mecanico normal es de 1°2°
de varo (LEONE 2007). Para que la OTV alcance una adecuada correccion
postoperatoria se debe determinar la alineacion global de la extremidad en la
telerradiografia en bipedestacion, con atencidén especial a la oblicuidad de la linea

articular y laxitud ligamentosa.
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Parece admitido que el efecto antialgico precoz de la OT esta ligado a la accion
trofica, pero los resultados a largo plazo dependen de la precisién de la correccion
angular:

- cuando es insuficiente permite la persistencia de una sobrecarga que acaba en
una degeneracion precoz;

- si resulta satisfactoria imprime al compartimento sano tensiones ligeramente
superiores a las artrogénicas, mientras que se produce una relajacién del
compartimento dafiado;

- cuando es excesiva provoca un efecto analgésico precoz que deja pronto paso

al deterioro del compartimento sano bajo el efecto de cargas anormales.

Es por ello que la hipocorreccién desemboca en un fracaso precoz y la
hipercorreccion excesiva en un deterioro secundario; esto justifica los esfuerzos en
busca de una correccién éptima.

Un genu varo anatomico de localizacion tibial constituye el factor determinante
mas habitual de una AFTI. Si se traza una linea cabeza femoral-pilén tibial, pasa por
dentro del centro de la rodilla y conlleva un momento varizante intrinseco ligado a la
morfologia osteoarticular; este genu varo anatdomico puede agravarse por un
componente dinamico; asi, para contrarrestar el momento varizante interno, los
musculos externos deben incrementar su traccion, aumentando de este modo las
fuerzas globales soportadas por la rodilla. Por el contrario, una vez que la artrosis ha
aparecido, es necesario un ligero valgo en la correccién para compensar el
debilitamiento de este tirante externo.

Por tanto, ante un genu varo la correccion debe situarse al nivel de la tibia e
importa conseguir una pequena hipercorreccion: los ejes mecanicos postoperatorios
del fémur y de la tibia deberian formar un genu valgo de 3 a 6°, que dejaria la
extremidad con un valgo anatémico de 8° a 10°. Esta hipercorreccién permite un
reparto ligeramente excedentario de las cargas sobre el compartimento externo sano
y una compensacion de la disminucion del momento valguizante (consecuencia de la
disminucion de la fuerza del complejo externo) por un desplazamiento suficiente hacia
el exterior del punto de aplicaciéon de las cargas varizantes. Se propondria esta
hipercorreccion de 3 a 6° ya que la artrosis estaria ligada también a factores
morfolégicos o dinamicos (LANGLAIS 2009). La importancia de esta hipercorreccion
es tanto mayor cuanto el compartimento externo esta sano, el paciente tiene
sobrepeso y la destruccion del compartimento interno es mayor (pero sin laxitud de la

concavidad). La hipercorreccion debe ser menos intensa si existe dafio en el
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compartimento externo (secuelas de artritis, condrocalcinosis y meniscectomia lateral)

o0 si hay laxitud medial notable. No obstante, es necesario distinguir entre esta

hipercorreccion (que implica pasar, tras la osteotomia, la linea de carga no al centro

de larodilla, sino ligeramente al compartimento sano) y un “exceso de correccion” (mas

de 6° de valgo), donde no se puede excluir un riesgo artrogénico posterior.

Fig. 1.68. Laxitud de la convexidad y riesgo de
hipercorreccion. Se trata de una distension
auténtica del plano ligamentario, lo que une a la
desviaciéon angular esquelética la ligada al
bostezo articular. Una correccion dsea igual a la
desviacién global llevaria a una hipercorreccion
igual a este bostezo

(LANGLAIS 2009, p. 2065. Con permiso de
Elsevier)

Por ejemplo, en el caso de una
desviaciéon angular global de 10° [Fig.
1.69], correspondiente a un varo tibial
de 6° y femoral de 2° y a un bostezo
de 2°, el

externo esta sano. La desviacion 6sea

articular compartimento
propiamente dicha es en este caso de
8°, es decir, 10° de desviacién global
menos 2° del bostezo articular, o 6° de
varo tibial y 2° de varo femoral. Siendo
la hipercorreccion prevista de 5°, la
valguizacion tibial que se ha de realizar
es de 8° (desviacién Osea), mas 5°
(hipercorreccion), con lo que resulta de
13° (LANGLAIS 2009).

Es fundamental corregir solo el genu
varo 0seo y no el bostezo articular. Asi, si en
un genu varo global de 20° (10° de genu varo
6seo y 10° de bostezo articular lateral) se
realiza una valguizacion tibial de 20°, esto
llevaria a un resultado posquirirgico de un
10° v,

hipercorreccion que a medio plazo acabaria

valgo de por ende, a una
en una degeneracion del compartimento
externo [Fig. 1.68]. Por tanto, la correccion
que se ha de efectuar en este caso seria sélo
la de la desviacion 6sea, acompanada de una

hipercorreccion de 5° aproximadamente.

Fig. 1.69. Planificacion de la correccién de un genu
varo. Las dos placas muestran la misma desviacion
axial: 10° segun los ejes mecanicos. Estos 10°
corresponden a 8° de desviacion “6sea” y a 2° de
bostezo lateral por laxitud de la convexidad. Solamente
los 8° primeros deberian tenerse en cuenta. Una
hipercorreccion 6sea de 5° seria deseable para un
resultado prolongado, con lo que la correccién 6ptima
seria de 13° (8° de desviacion dsea y 5° de
hipercorreccion).

(LANGLAIS 2009, p. 2065. Con permiso de Elsevier)
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Las deficiencias intrarticulares requieren consideracién especial cuando se
calcula el grado de correccion angular deseado. Los ligamentos colaterales de
resistencia laxos producen deformidad angular y cada milimetro de separacién
femorotibial requiere la sustraccién de aproximadamente 1° por milimetro para evitar
la hipercorreccion excesiva (el factor de correccion cambia segun la anchura real de
la tibia proximal) (DUGDALE 1992). Es importante recordar que la laxitud ligamentosa
no se detecta en las radiografias en bipedestacién cuando la laxitud se localiza en el
mismo compartimiento con sobrecarga. Por ejemplo, una laxitud ligamentosa lateral
en una rodilla en valgo o una laxitud del ligamento lateral interno (LLI) en una rodilla
en varo, no apreciadas en las radiografias, pueden provocar hipercorreccién no
prevista de la alineacion tras osteotomia de realineaciéon una vez que la carga se

desplaza hacia el compartimiento opuesto.

Algunos pacientes con deformidad en varo tibial proximal tienen una angulacion
en valgo excesiva de la superficie articular femoral distal. Esta oblicuidad de la
superficie femoral distal afecta al grado de correccién de la desalineacién y requiere
una consideracion especial durante la planificacion preoperatoria porque los pacientes
con angulos diafisis femoral-transcondileo menores de 9° tienen mayor incidencia de
hipocorreccion (RUDAN 1990). El aumento de la angulacién en valgo del extremo
distal del fémur puede provocar también una hipercorreccién perjudicial tras OTV
(RUDAN 1999).

Los valores postoperatorios de correccion recomendados varian segun las
referencias bibligraficas y también varian en funcion de la referencia angular que se
haya tomado [Tabla 1.14].

Tabla 1.14. Angulos y lineas de correccién recomendadas

Angulo de Punto donde el eje
Autor planificacion preop. correccion mecanico cruza el
postop. (°) platillo tibial (%)
Coventry et al., 1985 Angulo anatémico femorotibial 8-10 -
Koshino et al., 1989 Angulo anatémico femoraotibial 6-15 -
Aglietti et al. 2003 Angulo anatémico femorotibial 8-15 -
Hernigou et al., 1987 Angulo mecanico femorotibial 3-6 -
lvarson et al., 1990 Angulo mecanico femorotibial 3-7 -
Myrnerts, 1980 Angulo mecanico femorotibial 3-7 -
Miniaci et al., 1989 Eje mecanico - 60-70
Dugdale et al., 1992 Eje mecanico - 50-75
Noyes et al., 1993 Eje mecanico - 62
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Encontramos autores que proponen los ejes mecanicos postoperatorios

recomendados segun el tipo o grado de lesion preoperatoria.
Asi MARTI (2004) se basa en la cantidad de cartilago perdido en el

compartimento interno. Recomienda que si se pierde un tercio del espesor normal del

cartilago, el nuevo eje mecanico debe pasar entre el valor 55-57'5% de la anchura de

ambas mesetas tibiales; si el desgaste implica dos tercios el eje debe pasar por el valor
60-62'5% y si se pierde todo el cartilago por el punto de 65-67’5% [Fig. 1.70].

—

Otra es la propuesta de Miiller y
Strecker que establecen el pase del eje
mecanico segun el grado de lesién
observado en artroscopia, atendiendo a la
clasificacion de Outerbridge (MULLER
2008). La distribucién de carga sobre la
parte medial de la rodilla se estratifica de O-
100%. Para el eje mecanico normal (1°2°
de varo) se establece un valor de 75%
(HSU 1990). Si el paciente presenta una
lesién de grado Il el eje mecanico debe
pasar por 1'7° de valgo, si es de grado Il
por 3'3° de valgo y si es de grado |V por el
valor de 5° de valgo [Fig. 1.71].

- 55-67.5%
- 60-62.5%
- 65-67.5%

Fig. 1.70. Correcciones deseables del
varo segun la cantidad de cartilago
perdido (MARTI y JAKOB 2004. Con
permiso de Springer)

VARUS I VALGUS
10" 75 5 25 0 25 5 75 10°

100 90 80 70 60 30 o

5%

Fig. 1.71. Correcciones deseables del varo segun el
grado de lesion del cartilago (STRECKER 2009. Con
permiso de Springer).
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3. Planificacion de la correcciéon postoperatoria

La correccion postoperatoria deberia mantener neutra la oblicuidad articular
para no incrementar los estreses en la articulacion. Se planifica sobre una
teleradiografia en carga bipodal, donde se comprueba la orientacion de las
articulaciones mediante el trazo de los ejes mecanicos y anatémicos y se localiza el o
los centros de rotacion de la angulacion (CORA), ya que puede ser uno solo o varios
(HARFUSH 2007).

La localizacion del CORA nos permite planear y ejecutar la correccion en ese
mismo sitio, con lo que evitamos crear deformidades secundarias indeseables. Una
osteotomia realizada en el hueso incorrecto puede corregir el eje mecanico, pero
aumentando la mala orientacion de la articulacion (oblicuidad de la interlinea), que
incrementara la fuerza de cizallamiento en la articulacion (BABIS 2002, GUGENHEIM
2003). Una excesiva oblicuidad de la interlinea dara un mal resultado final con posible
recurrencia del varo (TERAUCHI 2002).

Se encuentran en la literatura diferentes métodos para el calculo y planificacion

de la correccion postoperatoria:

A. Coventry emplea el método de Bauer, Insall y Koshino (BAUER 1969), para

calcular el tamano de la cufia extirpada como 1° de correccion por cada milimetro de
longitud en la base de la cufa (p. ej., 20 grados de correccion = una base de la cufia
de 20 mm). Sin embargo, este método de célculo solo es preciso cuando la anchura
real de la tibia proximal es de 56 mm y cambia

e —_—he mucho por las diferencias en la anchura tibial

! o por la distorsién ocasionado por el aumento
radiolégico (COVENTRY 1985). La aplicacion

de este método sin tener en consideracion la

anchura tibial real conduce invariablemente a
una hipocorreccién porque la anchura tibial
media es de 80 mm en el hombre y de 70 mm
en la mujer AMENDOLA 2003), por tanto hay

que calcular las medidas exactas

¥ = x tan( + b)

construyendo un triangulo rectangulo a partir
Fig. 1.71. El grado de correcciéon puede o . .
determinarse con métodos trigonométricos. El de un dibujo preoperatorio y realizando el
tamario de la cufia en milimetros es igual al de 3 . L. i .

grados de correccion solo cuando la anchura de  calculo trigonométrico segun se explica en la
la tibia es de 56 mm. El calculo exacto segun

tamafio de la tibia se puede hacer con ayuda de  figura 1.71.

la férmula trigonométrica que se muestra (LEONE

2007a. p. 522. Con permiso de Elsevier).
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B. Elmétodo de lalinea de apoyo en carga (en inglés WBL — Weigth Bearing Line

method) es uno de los métodos mas empleados actualmente en las osteotomias de
realineacion no complicadas. La correccion oOptima esta definida de acuerdo con
Dugdale y Noyes et al. (DUGDALE 1992) tal como se explica a continuacién. En primer
lugar marcamos el centro de la cabeza femoral y de la articulacion tibioastragalina en
la radiografia de cadera a tobillo. A continuaciéon marcamos la linea de carga
seleccionada en la meseta tibial. Para facilitar este paso se divide la meseta tibial del
0% al 100% en direccion medial a lateral. Para permitir una ligera hipercorreccion (por
lo general de 2° a 4° de valgo mecanico o bien de 8° a 10° de valgo anatémico) se
marca la coordenada del 62% que es el llamado punto de Fujisawa, localizado
exactamente a 62'5% de la anchura de la tibia proximal (FUJISAWA 1979). Se traza
una linea desde el centro de la cabeza femoral a la coordenada tibial proximal y una
segunda linea entre el centro de la articulacion tibioastragalina y la coordenada tibial
proximal. El angulo formado por la intersecciéon de estas dos lineas corresponde a la
correcciéon angular [Fig. 1.72]. A continuacion debe revisarse este angulo para
incorporar la magnitud de la separacion femorotibial (producto de la inestabilidad
ligamentosa) como ya hemos descrito para evitar una correccién excesiva. Después
se calcula la cufa mediante trazado directo en la radiografia. La altura de la cufia debe

normalizarse para compensar el aumento radiografico.
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Centro
de la cabeza femoral

Centro
de la cupula astragakna

A B

Fig. 1.72. A. Método de la linea de apoyo en carga de planificacion
preoperatoria Util para una osteotomia no complicada. Se identifica la
coordenada del 62% justo lateral a la tuberosidad anterior de la tibia
lateral. El angulo formado por la interseccion de una linea desde el
centro de la cabeza femoral y otra desde el centro de la articulacion
tibioperoneoastragalina a la coordenada del 62% es el angulo de
correccion.

(LEONE 2007a, p 522. Con permiso de Elsevier)

1.72.B. Planificacién del angulo de correccion alfa (a) sobre radiografia
antero-posterior de rodilla en carga. BA: Para OTV-S. BB: Para OTV-A
(LEE 2012. Articulo de libre acceso).
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C. Existen otros métodos para el calculo del angulo 6ptimo de correccion que
apuntan a una mayor exactitud como el método Miniaci [Fig. 1.73] descrito de manera
minuciosa en diferentes articulos de la literatura (MINIACI 1989, KOLB 2012, COFARU

2014) y que comentamos a continuacion:

. ‘f’] 1. Se traza inicialmente el eje
mecanico del miembro inferior (linea roja)
cuyo punto en el centro del tobillo se identifica
con la letra S. Se traza un eje desde el centro
de la cadera al punto de Fujisawa (F) en el
valor de 62'5% (linea azul) cuyo punto mas
distal a nivel del centro del tobillo se identifica
con la letra S.

2. Ahora se determina el centro de
rotacion de la angulacion (CORA), también
llamado centro de rotacion de la osteotomia
o punto charnela (PALEY 1994) que se situa
entre 0’5 y 1 cm medial del cortex lateral de
la tibia a la altura de la cabeza del peroné (D)

y a una distancia minima de 1’5 cm de la

interlinea. Ahora se define el plano de la

Fig. 1.73. Método Miniaci

osteotomia por la unidn del centro de rotacion

con el punto proximal de la pata de ganso (O), aunque este punto varia segun el tipo

de implante utilizado (por ejemplo en el caso de la placa Tomofix se debe realizar a 3
cm de la interlinea articular).

3. Determinacién del angulo de correccién alfa (a): el formado entre el eje D - S’ y

el D — S. Ese angulo se traslada al CORA con el plano de la osteotomia ya planificado

como se explico.

D. Se dispone actualmente de programas informaticos como por ejemplo el
OASIS (Osteotomy Analysis and Simulation Sofware©. Mayo Medical Ventures,
Rochester, MN USA) que mejora la evaluacion preoperatoria de estos factores y
ayudar al cirujano en la determinacion definitiva de la localizacion, magnitud y tipo de
osteotomia de rodilla. Son utiles sobre todo en casos con factores de confusién como
por ejemplo deformidades extraarticulares, deformidades en varios planos o excesiva

oblicuidad articular. Estas aplicaciones informaticas detallan distintas opciones de
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osteotomia y crean simulaciones que ayudan en varias circunstancias especificas: 1)
decidirse por una osteotomia periarticular o por una osteotomia en el vértice de la
deformidad alejado de la articulacién de la rodilla o 2) determinar si puede verse
afectada de forma perjudicial la oblicuidad de la linea articular tras la correccién de una
desalineacién muy pronunciada con una técnica particular, lo que hace pensar en la
necesidad de una osteotomia doble combinada en la tibia y el fémur. En la actualidad
no disponemos de informacion precisa sobre el grado aceptable de oblicuidad de la
linea articular pero oblicuidades mayores de 10° no serian tolerables e indicarian otro

tipo de procedimientos como la una osteotomia doble (LEONE 2007).

1.5.8. TECNICAS QUIRURGICAS HABITUALES

Para el tratamiento del varo artrésico sintomatico en pacientes bien
seleccionados se pueden utilizar, como ya se ha explicado en capitulos anteriores,
diferentes técnicas quirurgicas realineadoras que tratan de corregir la deformidad por
procedimientos en la tibia proximal (Osteotomia Valguizante de Tibia). Actualmente la
mayoria de cirujanos suelen preferir la realizaciéon de las osteotomia valguizante de
tibia proximal de adicién y de sustraccidn para las desalineaciones de varo moderado.
Por ello, y porque ademas son el motivo de esta tesis doctoral, pasaremos a explicar
diferentes aspectos de las dos técnicas quirdrgicas, sus ventajas e inconvenientes

ademas de su manejo postoperatorio.

1.5.8.1. Osteotomia Tibial Valguizante de Adicion

La técnica consiste en la realizacién de un corte 6seo controlado (osteotomia)
en la cara interna de la tibia a nivel supratuberositario en direccion oblicua hacia la
cabeza del peroné para tener mas superficie de contacto y mejorar la consolidacion.
Después se va abriendo con aparataje especifico las dos superficies cruentadas [Fig.
1.74.A] y cuando se llega a la correcciéon deseada (bajo control fluoroscépico) se
realiza la fijacion de la osteotomia con ayuda de modernos implantes de alta

resistencia y estabilidad [Fig. 1.74.B].
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Fig. 1.74. OTV-A.

1.74.A. Creacion de la cufia de apertura
tras la osteotomia

1.74.B. Fijacién con placa

(LANGLAIS 2009, p. 2073. Con permiso
de Elsevier)

',. )

El defecto 6seo creado suele rellenarse con autoinjerto o aloinjerto de cresta
iliaca, aloinjerto de cabeza femoral o sustitutivo 6seo [Fig. 1.75]. Para defectos de mas
de 10 mm de cufia se recomienda el uso de relleno, mientras que defectos menores

el relleno es opcional (LEE 2012).

A B C D

Fig. 1.75. A. Autoinjerto de cresta iliaca. B. Aloinjerto de cresta iliaca. C. Aloinjerto de cabeza femoral (SAVARESE
2010 con permiso de Springer). D. Sustitutivo 6seo sintético.

El manejo postoperatorio de estos pacientes comienza inmediatamente con
ejercicios de contraccion muscular. Se suele proteger la rodilla con ortesis articulada
de 0°-90° las primeras 6 semanas, pudiendo caminar con muletas pero sin apoyo de
la extremidad. Desde la semana 6 a la 12 la ortesis se retira y se va aumentando la
carga progresivamente hasta que se consigue la carga completa en 6 semanas. Desde
los 3 a los 6 meses postoperatorios, al paciente se le anima a ir aumentando las
actividades que tolere. Se realizan radiografias de control a las 6 y 12 semanas para
ver como evoluciona la consolidacion de la osteotomia y las telemetrias a los 6 meses
para ver la correccion obtenida (LEE 2012, AMENDOLA 2005).
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Por tanto la OTV-A presenta como ventajas las siguientes caracteristicas:

Mas simple que la de sustraccion. Solo requiere 1 corte de tibia;

Mantiene la forma normal de la tibia proximal por lo que es mas sencilla la
conversion a PTR;

Proporciona mas control intraoperatorio de la correccidon en los planos
coronal y sagital. Esto junto con el espacio 6seo creado con la cufia de
apertura nos sirve para tratar casos de acortamiento de la extremidad.
Aunque si es excesivo puede producir el efecto contrario y ser entonces un
inconveniente pues se alargaria demasiado el miembro inferior;

Se puede realizar otros gestos quirdrgicos afadidos como
ligamentoplastias a través del mismo abordaje;

Mantiene el stock 6seo;

No presenta riesgos tan elevados neuroldégicos porque no precisa gestos

sobre el peroné.

Con todo, muestra los siguientes inconvenientes:

Estd asociada a mayores tasas de retardos de consolidacion y
pseudoartrosis;

Precisa de periodos mas prolongados de descarga;

Puede alterarse la altura rotuliana y la pendiente tibial. Y esto puede estar
en relacion con donde se coloque el implante y con la morfologia de la OT;
Tiene riesgos de pérdida de correccion;

Se tiene que desinsertar parcialmente la parte superficial del complejo

ligamentoso interno de la rodilla.

1.5.8.2. Osteotomia Tibial Valguizante de Sustraccion

La técnica quirirgica se realiza habitualmente de manera estandarizada

(COVENTRY 1993). La incision de piel puede ser transversa, longitudinal o en forma

de “L” invertida. La parte longitudinal es por el borde lateral de la cresta anterolateral

de la tibia y la parte horizontal o transversa se suele hacer 1 cm distal a la interlinea

articular.

La longitudinal larga tiene la ventaja de que en la futura PTR, si la hubiese, no

habria problema cutaneo. La transversa tiene la ventaja de que permite realizar el

gesto peroneal en la articulacion tibio-peronea proximal de forma mas segura ya que
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se tiene mejor acceso a esta localizacion y por ende menos riesgo de lesionar el CPE
(LEE 2012). Y la L invertida puede estar entre ambas opciones.

El abordaje transverso permite poca exposicion éseay se usa en caso de poner
material via MIPO (Minilnvassive Plate Osteosynthesis) o si se ponen grapas
escalonadas. Pero si se ponen implantes de alta resistencia deben ampliarse
longitudinalmente la incisidon unos 10 cm distalmente a la interlinea articular.

Esta osteotomia, al igual que la de adicion, se realizara por encima de la TTA,
0 sea, supratuberositaria.

La técnica consiste en la realizacion de dos cortes 6seos controlados
(osteotomia) en la cara externa de la tibia a nivel supratuberositario, el proximal a 2-
2’5 cm de la interlinea articular y paralelo a esta; y el distal a |la distancia correcta para
la correccion angular deseada y en direccion convergente con la primera [Fig. 1.76.A].
Se retira cuidadosamente la cuia 6sea, primero la parte mas externa y luego con
escoplos el resto interno [Fig. 1.76.B]. Se confirma bajo fluoroscopia el correcto eje
conseguido tras el cierre completo de la osteotomia usando un valgo forzado. Ahora
se mantiene dicha correccion con la estabilizaciéon con diferentes tipos de implantes:
desde grapas escalonadas [Fig. 1.76.C], hasta placas contorneadas en T, pasando por
las modernas placas autobloqueadas de compresion bloqueante con estabilidad
angular y de bajo perfil. Las grapas tienen variedad de formas y disefios y se suelen
impactar a presion luego de realizar pequenos orificio de entrada. Las placas se fijan
con sistemas de tornillos que pueden ser a compresion, dinamicos, poliaxiales o fijados

a la placa (autobloqueantes).

Aguija 1

Extraccion de
la cuia externa

A B C
Fig. 1.76. Pasos de la OTV-S. A. Marcaje de la osteotomia con agujas o pins. B.
Extraccion en dos tiempos de la cufia 6sea. C. Fijacion de la osteotomia con grapa
escalonada.

(LEONE 2007b, p. 1308. Con permiso de Elsevier)
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Previamente, para que sea efectiva, este tipo de osteotomia necesita realizar
un gesto sobre el peroné que puede ser segun la preferencia del cirujano o segun el
caso concreto de diferentes tipos [Fig. 1.77]:

- Osteotomia de peroné. Para que sea mas segura se recomienda realizarla con
trazo oblicuo entre 15-20 cm distal a la cabeza del peroné.

- Desarticulacion de la articulacion tibio-peronea proximal.

- Reseccidén parcial o completa de la cabeza del peroné con o sin reanclaje de

estructuras ligamentosas dependientes.

i
1l |

A

_ Ao
1
\
\

Fig. 1.77. Diferentes niveles de actuacion sobre el peroné en la OTV-S. A. Diafisaria.
B. Extirpacion de cabeza peroné. C. Desarticulacion tibio-peronea proximal. D.
Reseccién parcial de la cabeza del peroné.

(POILVACHE 2007, p. 1340; DABOV 2010, p. 1007. Con permiso de Elsevier)

Es importante en este punto recordar
las referencias anatomicas del CPE en

relacion al peroné por que nos ayuda a evitar

| mesco
ALTO

lesiones del mismo. A este respecto se ha

i| meso elaborado un mapa de referencia de zonas de

||| sato
riesgo para realizar la osteotomia diafisaria
mESGo en donde se nos indica donde es mas seguro

realizar esta osteotomia de peroné, si es que

se elige esta opcion [Fig. 1.78].

L.m El manejo postoperatorio incluye el

uso de rodillera articulada sin limite de
movimiento con la que ya puede empezar a
Fig. 1.78. Zonas de riesgo neurologico en la  realizar ejercicios de accién muscular con

osteotomia de peroné necesaria en las OTV-S
(POILVACHE 2007, p. 1342. Con permiso de  carga inmediata que se recomienda que sea

Elsevier).
parcial en las primeras 6 semanas. Se
realizan radiografias de control en ese tiempo, y si se observa consolidacién precoz

se autoriza retirar ortesis y se permite carga completa segun tolerancia. Se realiza
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teleradiologia para valorar la exactitud de la correccion y se repite a los 6 meses
(AMENDOLA 2005).

Por tanto la OTV-S presenta, como ventaja fundamental, que permite una carga
inmediata por el contacto de 2 superficies 6seas con hueso esponjoso a compresion y
vascularizadas, y por tanto una rapida rehabilitacion. Se estima que la consolidacion
se alcanza a las 6-8 semanas (CERCIELLO 2014).

Sin embargo, debemos apuntar como inconvenientes, en primer lugar, que se
puede producir deformidad proximal de la tibia con acortamiento afiadido del miembro
inferior por el sacrificio 6seo, que sumado al frecuente acortamiento del tendén
rotuliano por fibrosis, puede dificultar de forma importante la realizacion de una futura
PTR por este achique de espacios. Y, en segundo lugar, que precisa realizar un gesto
sobre el peroné que en ocasiones puede producir complicaciones neurolégicas o

inestabilidad tibioperoneal proximal.

En referencia a los dos tipos de osteotomias estudiadas en este apartado, esta
ampliamente referenciado en la bibliografia reciente que estos tipos de OT generan
una serie de alteraciones radiologicas que pudieran condicionar los resultados finales
de estas intervenciones. Asi, tras la OT recta de cierre se suele disminuir la pendiente
tibial y aumentar la longitud rotuliana, y en las de apertura la pendiente tibial suele
aumentar y la altura rotuliana disminuir.

Finalmente, plasmamos el resumen de la comparacion entre las dos técnicas

en la siguiente tabla 1.15:

Tabla 1.15. Comparacion de la OTV-S con la OTV-A

Tipo Fijacion Ventajas Inconvenientes
OTV-A | Placa Potencialmente mas sencilla Carga menos agresiva
Fijador externo Evita gesto sobre peroné A menudo requiere injerto
(correcciones mayores) Evita riesgo neuroldgico Problemas en zona dadora de injerto
Injerto 6seo (exclusivo) Mas control intraoperatorio de la Problemas de consolidacion
correccion Puede alargar la extremidad
No sacrifica tejido éseo Altera pendiente tibial

Altera altura rotuliana

OTV-S | Placa Carga inmediata y mas agresiva Altera pendiente tibial
Grapas (escalonadas u No requiere injerto Altera altura rotuliana
otras) Ajustes intraoperatorios mas dificiles

Gesto sobre peroné obligado
Mayor riesgo del CPE

Altera forma de tibia proximal
Mas dificil la PTR

Sacrifica tejido 6seo

Puede acortar la pierna
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1.5.8.3. Tipo de fijacion. Implantes

Tras la realizacion de la osteotomia, la fijacion 6sea debe ser suficientemente
resistente y estable para permitir una movilidad temprana de la rodilla, ademas de
favorecer la consolidacion 6sea. Existen muchos sistemas de fijacion y la mayoria se
utiliza con una técnica de osteotomia especifica.

Los sistemas de fijacion externa tienen la ventaja de que no dejan material
dentro del organismo. A menudo es necesaria la retirada prematura del fijador externo
por problemas en el trayecto/entrada de los clavos, y puede producirse ademas una
pérdida de correccién. Hay que tener en cuenta el riesgo de una complicacion grave
como artritis séptica de la rodilla o una infeccién de una PTR tras una infeccion previa
en el trayecto de los clavos de un fijador externo (LEONE 2007a).

Para la OTV-S se han descrito diferentes tipos de fijaciéon: inmovilizacion con
escayola sin fijacién interna, sistemas de fijacion externa, fijacion con grapas, fijacion
con tornillos, placas de sostén, placas en banda de tensién, placas especificas de
osteotomia adaptadas al hueso y fijacion con lamina-placa. La fijacién con grapas
sigue siendo un buen método para una OTV con cufia de cierre ya que produce una
menor diseccién de partes blandas, menor probabilidad de extraccion del material en
una PTR futura y menos problemas de adaptacion en comparacion con la fijacion con
placa (LEONE 2007a). Aunque los ultimas placas autobloqueantes disefiadas
especialmente para OTV-S son de gran interés.

Las OTV-A son procedimientos que generan un espacio 6seo que teéricamente
se debe rellenar para conseguir una consolidacién adecuada. Se han utilizado
multiples tejidos de interposicién: autoinjertos o aloinjertos de cresta iliaca y diferentes
tipos de sustitutos 6seos. Un factor muy importante para que esta consolidacion se
efectle sin complicaciones es la estabilidad del implante. La fijacion en las técnicas
con cuna de apertura debe efectuarse con placas especializadas y adaptadas a la
anatomia de la cara interna de la tibia que proporcionan una alta resistencia y
estabilidad a la fijacion (STAUBLI 2003, LOBENHOFFER 2003, STOFFEL 2004).
Pueden ser de interposicion, donde el disefio de la placa tiene una pequena quilla o
espaciador que mantiene la reduccion [Fig. 1.80], o pueden ser placas
autobloqueantes anatémicas de compresién bloqueable que permite conexiones con
estabilidad angular entre el tornillo y la placa lo que le proporciona esa fuerte
estabilidad [Fig. 1.79]. Debido a esta alta resistencia y estabilidad de estos materiales,
muchos autores encuentran innecesario rellenar la cufia de apertura con injerto o
sustitutivo ya que encuentran los mismos resultados que poniendo injertos o
sustitutivos (EL-ASSAL 2010, KOLB 2010). No obstante aparecen trabajos que
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recomiendan el uso de injerto en cunas superiores a 10 mm por el elevado riesgo de
faltas de consolidacion (LEE 2012).

Todos estos materiales han evolucionado ampliamente en los ultimos tiempos
y cada vez surgen nuevos implantes con mejoras en el disefio y composicion. Asi por
ejemplo los nuevos dispositivos internos que se presentan son de materiales
reabsorbibles (Peek — polieter éter cetona) incrustados en el hueso (luego sin
protrusién en piel) y de escaso tamafo para poder realizarlo con pequefias incisiones
que hacen mas facil la futura artroplastia si fuese necesaria [Fig. 1.82]. Todas las
placas se disefian con muy bajo perfil para evitar los indeseadas molestias

postoperatorias que no son infrecuentes, sobre todo en las OTV-A (STAUBLI 2010).

Fig. 1.79. OTV-A con placa autobloqueante (Placa
TomoFix— - High Medial Tibia, DePuy-Synthes,
Solothrun, Switzerland) A. Dibujo. B. Radiografia
anteroposterior de un caso del estudio.

Fig. 1.80. A. Foto de
una placa conformada
con quilla o espaciador
(Placa Puddu— Arthrex,

Inc. and Arthrex
Manufacturing Inc.
Naples, FL, USA). B.
Radiografia

anteroposterior y lateral
de placa de Puddu en
un caso clinico del
estudio.
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A B

Fig. 1.81.A. Rx postop de control de una placa conformada autobloqueante de bajo perfil para una OTV-S.
B. Rx postop de OTV-S de un caso del estudio.

Fig. 1.82. Modelo de nuevo implante de Peek,
incrustado en hueso y minimo tamafio (iBalance
HTO Free System—Arthrex Inc. and Arthrex
Manufacturing Inc. Naples, FL, USA).
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1.5.9. COMPLICACIONES DE LA OTV

Las complicaciones que pueden aparecer tras la realizacion de una OTV
pueden ser debidas a errores en la seleccion del paciente, planificacion preoperatorio,
técnica quirdrgica y tratamiento postoperatorio. Los factores de la seleccion del
paciente y una alineacion postoperatoria incorrecta, quiza son las complicaciones mas
frecuentes.

En general, se pueden clasificar, segun su importancia en mayores y menores [Tabla
1.16]:

Tabla 1.16. Complicaciones asociadas a la OTV

Mayor Menor
Infeccion profunda Problema superficial herida
Lesion vasculo-nerviosa Hematoma postoperatorio
Sindrome compartimental Molestias zona implante
Tromboembolismo Retraso de consolidacién
Hipo o hipercorreccion Disestesias / neuroma doloroso
Fractura intraarticular o de la bisagra Artrofibrosis
Fracaso del implante Retirada del implante
Pseudoartrosis Osteonecrosis de la meseta tibial
Pérdida de correccion Oblicuidad menor de la linea articular

La mas frecuente es probablemente la hiper o hipocorreccion que refleja a
menudo un fallo de planificacion o ejecucién de la osteotomia. La hipocorreccién
consigue menos alivio del dolor y menor durabilidad de la osteotomia. Pero también
es perjudicial la hipercorreccion superior a 10° de valgo anatdmico porque altera la
marcha y produce problemas estéticos. La pérdida de correcciéon con el tiempo es
también una preocupacion constante en este tipo de procedimientos.

La rigidez articular es poco frecuente. La fijacion rigida y estable junto con la
movilidad temprana disminuyen la prevalencia de rigidez, pero no debe arriesgarse la
consolidacién rapida de la osteotomia y la conservacién de la alineacién
postoperatoria. La fibrosis del tendén rotuliano se relaciona con rétula baja, pero no se
ha demostrado que esta complicacion empeore los resultados clinicos, aunque lo que
si dificulta es la exposicidn en pacientes que precisan mas adelante una PTR (LEONE
2007).

La lesidn neuroldgica tras osteotomia es una de las peores consecuencias
adversas de la OTV y aunque pueden existir factores influyentes (traccidén, compresion,
laceracion o penetracion con un clavo de un fijador externo, vendajes o escayolas con

compresion excesiva y edema o hematoma progresivos postoperatorios), el principal
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problema es cuando se precisa realizar una osteotomia de peroné por la proximidad
del nervio peroneal al hueso. Este gesto se realiza en las OTV-S y en las que utilizan
la fijacion externa. Una zona segura para la osteotomia peronea proximal esta unos
20’5 mm distal al extremo de la cabeza peronea (AYDOGDU 1996), que viene a
coincidir con la unién entre el tercio medio y el distal del peroné. Es de especial interés
establecer regiones de alto riesgo para localizar los puntos mas seguros de osteotomia
de peroné (KIRGIS 1992). También esta descrita la aparicion de pie plano por lesion
nervio tibial posterior tras osteotomia tibial alta (McCLAREN 1989).

La lesién vascular es poco frecuente. Puede aparecer una lesion aguda por
lesidn directa de la arteria poplitea (ATTINGER 2014) o puede existir una laceracién
que desarrolle un aneurisma o pseudoaneurisma (SAWANT 2001). El diagndstico es
clinico y por arteriografia y su tratamiento urgente con reparacion vascular.

El sindrome compartimental es una complicacion poco frecuente de la
osteotomia, aunque muy grave (SONG 2010). Se ha demostrado que un drenaje
espirativo en el compartimiento anterior resulta util Es de vital importancia un
diagnéstico y tratamiento rapido con fasciotomia amplia de todos los compartimentos
afectados.

Las fracturas en la bisagra de la osteotomias también es una posible
complicacién. La cortical tibial lateral (cufia de apertura) o la cortical tibial medial (cufia
de cierre) pueden fracturarse también y desestabilizar el fragmento proximal de la
osteotomia durante la manipulacion. La fractura intrarticular de la meseta tibial que
puede producirse durante la manipulacién de la osteotomia puede evitarse
manteniendo un grosor adecuado del fragmento tibial proximal (por lo general 2 cm) y
correcta orientacion de los escoplos (SONG 2010).

Los problemas de consolidacién de la osteotomia son importantes. Las
sufren fundamentalmente las osteotomias de adicion y las que utilizan fijacién externa,
aunque las de sustraccion no estan exentas de este riesgo. La posibilidad de extraer
una seccion de hueso y comprimir los fragmentos 6seos vascularizados enfrentados
en la OTV con cuia de cierre ofrece una gran ventaja para conseguir la consolidacion
en comparacién con la OTV-A en la que se produce un espacio 6seo que se suele
rellenar con injerto o sustitutivo pero en ningun caso vascularizado. Se relacionan
también con la localizacion, las supratuberositarias tienen mas facilidad para la
consolidacién que las infratuberositarias. Todas las situaciones que generen menos
aporte de oxigeno a los tejidos son también situaciones de riesgo para la

consolidacién: enfermedades como diabetes, uso prolongado de corticoides, habitos
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como fumar, alcohol, etc. El tratamiento de estas complicaciones suele ser la
reintervencion con aporte de injerto esponjoso y refijacion.

La infeccion profunda es poco frecuente tras una osteotomia correctora, pero
el riesgo aumenta cuando se emplean fijadores externos. La antibioticoterapia
especifica y el lavado y desbridamiento precoz en infecciones agudas debe ser el
tratamiento. En caso de episodios mas larvados debe valorarse la retirada de material
de osteosintesis y plantear terapias alternativas. Las metas del tratamiento deben ser
erradicar la infeccién, lograr la consolidacion y aliviar el dolor.

La enfermedad tromboembdlica es menos frecuente tras osteotomia que tras
artroplastia total de rodilla, pero existe el riesgo. Debe administrarse la terapia
antitrombatica tras OTV ya que esta demostrada su papel protector contra fendmenos
tromboembdlicos (POILVACHE 2007).

En general, cuando se emplea la OTV junto con varias técnicas en una misma
intervencion (ligamentoplastias en con inestabilidad compleja de rodilla o
procedimientos sobre el cartilago), aumenta la duracién de la cirugia y esto conlleva
un mayor numero de complicaciones postoperatorias, una prolongacion de la
rehabilitacion y una disminucion de la amplitud de movimiento (LATTERMANN 1996).
No obstante la mejora continua de las técnicas de reconstruccion hacen que ya no se
encuentre tanta dificultad, y asi ya se encuentran estudios que muestran que la tasa
de complicaciones es similar si se hace una OTV aislada o combinada con otros
procedimientos (WILLEY 2010).

Otras complicaciones derivadas de una mala ejecucion técnica, son las
inestabilidades residuales por lesion iatrogénica de ligamentos laterales o mediales a
la hora de colocar los implantes.

Existen también una serie de complicaciones que aunque menores son
relativamente importantes por su frecuencia. Son el caso de los hemartros, edemas y
signos inflamatorios locales que se autolimitan generalmente en el tiempo. Y otros
como las molestias del material de osteosintesis, que son mas frecuentes en las OTV-
A, pueden tener mas repercusiéon porque en muchos casos pueden obligar a retirar los
implantes.

Las complicaciones de la OTV de cuia abierta por hemicallotaxis no son
infrecuentes. Estas osteotomias tienen tedricamente una serie de ventajas en
comparacion con las OTV planas ya que, entre otras cosas, evita los problemas
relacionados con el tenddn rotuliano y con la inclinacién del platillo tibial. Pero no es
un procedimiento exento de complicaciones. La aceptacién por parte del paciente no

es muy favorable y se asocian en muchas ocasiones a problemas psicosociales
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relacionados con el uso de los sistemas de fijacion externa. Ademas se han
comunicado casos de infecciones del trayecto de los pins del fijador externo que han
desembocado en artritis sépticas de rodilla. En esta técnica también se han descrito
correcciones inadecuadas (DABOV 2010). GERDHEM (2002) realizaron un estudio
prospectivo e informaron de la frecuente existencia de complicaciones, con un
seguimiento a corto plazo de 21 pacientes con osteotomia de cuia abierta mediante
hemicallostasis. En 12 pacientes se presentaron problemas en el trayecto de las
agujas, un paciente presenté una trombosis venosa profunda, dos precisaron de
cirugia de revision debido a errores técnicos y un paciente desarrollé una artritis
séptica 6 meses después de la retirada del fijador. Como conclusién, afirmaban que la
hemicallostasis era un procedimiento complejo y fatigoso tanto para el cirujano como
para el paciente, debido al importante nimero de complicaciones menores que

precisan frecuentes visitas de seguimiento.

1.5.10. OSTEOTOMIA TIBIAL VALGUIZANTE Y LA NAVEGACION

Uno de los mayores problemas con los que se encuentra el cirujano y que
puede condicionar el resultado final de una osteotomia tibial valguizante, es el calculo
de la correccién postoperatoria. Se hace como ya se comenté por diferentes métodos
antes de la intervencién. Pero lo ideal seria poder hacer ese calculo
intraoperatoriamente y de manera exacta en funcion de las referencias anatémicas, y
en este sentido, los sistemas de navegacion son de gran ayuda (GEBHARD 2011).

Los sistemas de navegacion asistidos por ordenador pueden mejorar la
precision y exactitud de la correccién del eje del miembro inferior intraoperatoriamente
en tiempo real (BAE 2009), ofreciendo al mismo tiempo instrumentos de simulacion
que pueden predecir la alineacién postoperatoria (GEBHARD 2011). Actualmente se
han publicado multiples estudios que muestran tras la realizacién de una OTV el mejor
control de los cambios en los tres planos del espacio de la navegacion en comparacion
a la técnica convencional, evitando alteraciones indeseables de la pendiente tibial, de
otras medidas (YIM 2012) y mejorando resultados funcionales (RIBEIRO 2014).
Incluso ayudan a evitar complicaciones como las fracturas intraoperatorias
(AKAMATSU 2011). No obstante, y a pesar de obtener grandes ventajas con respecto
a la técnica convencional, se advierte que deben presentarse estudios de mayor

calidad estadistica para certificar estas conclusiones (HASAN 2015).

152



Introduccién

1.511. EVALUACION DE RESULTADOS DE LA OSTEOTOMIA
VALGUIZANTE TIBIAL

1.5.11.1. Resultados clinicos

Existe unanimidad en la literatura en cuanto a que la OTV es un tratamiento
efectivo para el tratamiento de la AFTI por desalineacion en los pacientes
correctamente indicados. Pero esta efectividad varia en funcién de multiples factores
como el tipo de técnica empleada, tipo de paciente, tipo de deformidad, tiempo de
evolucién y otros ya comentados.

La OTV consigue resultados clinicos satisfactorios y duraderos a largo plazo
cuando se realiza de forma correcta en pacientes bien seleccionados, tipicamente
menores de 60 afos, con una deformidad angular inferior a 12° artrosis
unicompartimental pura, estabilidad ligamentosa y una amplitud de movimiento
preoperatoria de al menos 90° (BERMAN 1991).

Las deformidades leves o moderadas son candidatas en general a osteotomias
tibiales de cierre o adicién, mientras que deformidades mayores de 15° de varo son
indicacion de otro tipo de osteotomias como la de béveda o cupuliforme u osteotomias
combinadas y mixtas. Otro dato que se muestra en la bibliografia es el deterioro de los
resultados con el tiempo. La evolucion natural de esta técnica segun los datos
recopilados indica que el resultado empeora notablemente a los 5 a 10 afos de
seguimiento. La tasa de éxito clinico basado en el dolor y las limitaciones de la
actividad a los 5 afios en la Clinica Mayo es de aproximadamente el 87% para OTV,
pero esta tasa disminuye al 69% a los 10 afios (CASS 1988).

La alineacién preoperatoria y postoperatoria son las dos variables mas
relacionadas con el éxito a largo plazo (COVENTRY 1987). Sigue habiendo
controversia sobre la alineacion postoperatoria 6ptima. Las recomendaciones van
desde 3° a 6° de valgo mecanico (HERNIGOU 1987), a los 10° a 12° de valgo
anatomico (CASS 1988). El estudio de COVENTRY (1993), revel6 una tasa de
supervivencia del 94% cuando la alineacion femorotibial anatémica era de 8° o mas,
frente al 63% si era de 5° o menos. Es importante tener en cuenta la inestabilidad
residual a la hora de calcular la correccion postoperatoria. Asi si tenemos una
desalineacion pura es preferible una ligera hipercorreccion (eje anatémico de 8° a 10°),
mientras que en el caso de inestabilidad la alineacién debe ser neutra (eje anatémico
de 6° aproximadamente).

Otros estudios como (RUDAN 1990) que tratan a 79 OTV-S con seguimiento

medio de casi 6 afios observa que obtienen resultados excelentes el 80% de los
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pacientes y comenta que los peores resultados se obtuvieron en los casos de
hipocorreccion y artrosis femoropatelar asociada. Otros como (IVARSSON 1990)
realizando 99 OTV-S reportaron 75% de buenos resultados a los 6 afios, y 60% a los
12 afos de seguimiento, mostrando empeoramiento con el tiempo.

Estudios mas recientes como el de (DUIVENVOORDEN 2014) muestra, en un
ensayo clinico randomizado analizando comparativamente la OTV-A con la OTV-S,
que los resultados clinicos y funcionales a los 6 afios (que valoraron con la escala
analdgica visual, el Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score — KOOS vy el
Hospital of Special Surgery Score) eran buenos y no presentaban diferencias entre
ambas series, pero si las habia en cuanto a que las OTV-A mostraban mas
complicaciones y las OTV-S mas tasa de conversién a proétesis total de rodilla.

SMITH (2011), en un metaanalisis que comparaba 324 OTV-A 'y 318 OTV-S,
no encontrd diferencias significativas en cuanto a dolor, resultado funcional y
complicaciones entre ambos grupos. Por su parte, BROUWER (2006), en un estudio
que comparaba los resultados clinicos y funcionales de las OTV-A y OTV-S al afio de
la cirugia, mostré que mejoraban ambos grupos pero sin diferencias significativas entre
ellos. Posteriormente ese mismo autor (BROUWER 2014), en una revisién ampliada
de la Cochrane Library con ensayos clinicos randomizados sobre 1065 pacientes,
tampoco observoé diferencias significativas entre los resultados funcionales y clinicos

entre las diferentes técnicas de osteotomia.

1.5.11.2. Tasas de supervivencia

Se considera, en la mayor parte de las ocasiones, que se da el fracaso de la
OTV cuando esta termina en una proétesis unicompartimental (VALENZUELA 2013) o
protesis total de rodilla. En la tabla 1.17 se muestran algunas series en las que se
presentan las tasas de supervivencia a los 5, 10 y 15 afios. W-DAHL (2012) recogi6
3.161 OTV entre el periodo de 1998-2007 realizadas en Suecia. Encontré una tasa de
supervivencia de la OTV a los 10 afios del 70%. Como dato afiadido interesante de
este estudio se observé una disminucion de casos a un tercio en ese periodo, se
pasaron de 388 osteotomias por afio a 257. Concluian que este procedimiento es una
excelente alternativa a la artroplastia de rodilla en pacientes jovenes y/o fisicamente
activos afectos de artrosis de rodilla sintomatica. Niinimaki muestra sobre 3.195
osteotomias recogidas entre 1987 y 2008 del registro finlandés una supervivencia

cercana al 75% a los 10 anos.
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Tabla 1.17. Tasa de supervivencia de OTV de algunas series
Estudio n A los 5 anos A los 10 aios A los 15 afos

(%) (%) (%)

COVENTRY 1993 87 87 66

HERNIGOU 2001 245 94 85 68

AGLIETTI 2003 102 96 78 57

SPRENGER 2003 66 86 74 56

HUI 2011 455 95 79 56

NIINIMAKI 2012 3195 89 73

W-DAHL 2012 3161 70

HARRIS 2013 4039 92 84 77

HOWELLS 2014 95 87 79

BONASIA 2014 141 98 76

1.5.11.3. Estudios biomecanicos

El papel de la osteotomia para realinear y redistribuir las cargas axiales hacia
el compartimento mas sano y mejorar asi la clinica y evitar mas degeneracion esta
claramente demostrado en la literatura. Pero ademas de esto se analizan la
repercusion de este procedimiento en la biomecanica de la rodilla en cuanto a la
modificacion de la pendiente tibial y su influencia en la tension de los ligamentos del
pivote central y la repercusiones de la altura rotuliana y tension de las partes blandas
tras la osteotomia (AMIS 2013).

Otros estudios recientes analizan los resultados clinicos y de la marcha en
pacientes intervenidos con OTV-S y OTV-A, y observan que ambas técnicas mejoran
los resultados clinicos de forma similar, pero en el analisis de la marcha la OTV-A

reducia mas el momento varizante y el impulso lateral que la OTV-S (DEIE 2014).

1.5.11.4. Valoracién de las modificaciones en el plano coronal

La mayoria de las series revisadas consideran que las correcciones obtenidas
en el plano coronal son reproducibles (HOSAM 2011) y similares tanto en las OTV-S
como en las de adicién (ROSSI 2011).

1.5.11.5. Valoracion de las modificaciones en el plano sagital

a. Altura rotuliana. Multiples estudios demuestran la relacion de la altura rotuliana

con el tipo de osteotomia tibial empleada. Asi, en la mayor parte de ellos se
observa que la altura rotuliana aumenta en las OTV-S y disminuye en las OTV-A
(PORTNER 2014, DUCAT 2012). Aunque existen trabajos que demuestran que
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no se altera (SARIALI 2009, SCHAEFER 2008) o incluso que lo hacen de manera
inversa a lo que encuentran la mayoria (LERAT 1993). De cualquier forma existe
el riesgo de una patela baja que puede condicionar la posible artroplastia futura.
Esto ha hecho que se desarrollen técnicas que modifican el trazo de la osteotomia
respetando la TTA para evitar ese posible efecto descendente de la rétula
(LONGINO 2013).

b. Pendiente tibial. En este parametro también parece que hay unanimidad, en el

sentido que las OTV-A suelen aumentar esta pendiente y las OTV-S la suelen
disminuir (KOLB 2012, BROUWER 2005). Ademas sabemos que las pequefas
diferencias de pendiente no suelen afectar a los resultados postoperatorios
(ROSSI 2011), pero si que cambios mayores pueden afectar a la biomecanica de
la rodilla (HOHMANN 2007).

1.5.11.6. Valoracién de las modificaciones en el plano axial
No parece que la posicion y tracking rotuliano (bascula y traslacién) tengan
alteraciones de interés en ninguna de las osteotomias (de adicion o sustraccién) y en

cualquier caso no parece que eso repercuta en resultado funcional (SONG 2012).
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Hipdtesis y objetivos

2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. HIPOTESIS

1. La OTV es una técnica efectiva para la correccion de la deformidad en varo al

ano de la intervencion.

2. La OTV mejora el resultado funcional y clinico de las rodillas operadas al afo
de la intervencion y no habra diferencias entre las OTV-S y las OTV-A si la

correccion obtenida es adecuada.

3. La OTV modifica la altura rotuliana y la pendiente tibial. Estas modificaciones
seran mas evidentes en la OTV-A e influiran en el resultado funcional y clinico

al ano.

4. La edad, sexo, grado de degenerativo previo y el indice de masa corporal

influyen en el resultado clinico y funcional.
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2.2. OBJETIVOS

Principales
1. Estudiar si la OTV corrige de forma efectiva el varo preoperatorio. Analizar si

existen diferencias entre las OTV-Ay las OTV-S.

2. Averiguar si esta mejora repercute en el resultado clinico y funcional de los
pacientes al afio postoperatorio y comprobar si hay diferencias entre los dos

grupos.

3. Analizar los parametros radiolégicos de altura rotuliana y pendiente tibial.
Comparar si hay diferencias entre las 2 técnicas de OTV y ver si influyen en el

resultado funcional y clinico al afio.

4. Analizar si otros parametros como: la edad, el sexo, el grado de degeneracion
preoperatorio y el indice de masa corporal influyen en el resultado clinico y

funcional al ano.

Secundarios
1. Obtener una valoracion del estado de salud postoperatoria al afio para saber si

existen diferencias entre los tipos de osteotomia u otra.

2. Estudiar la tasa de consolidacion al ano.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Los criterios de inclusion utilizados en el presente estudio fueron los siguientes:

1.

Clinica de dolor femorotibial interno de larga duracién, rebelde al
tratamiento conservador durante un minimo de 6 meses.

Desviacion axial de le extremidad en varo, hasta un maximo de 15°
(mayores grados de desviacion fueron tratados de otra manera).
Pacientes esqueléticamente maduros, con rango de edad entre 26 y 65
anos.

Afectacion radiolégica de hasta grado Ill segun la clasificacion de
Kellgren-Lawrence, o hasta grado Il en la de Ahlb&ck.

IMC de hasta 34.99 kg/m?.

Arco de movilidad de la rodilla de mas de 90° de flexidén y extension
completa (aunque se aceptaron algunos casos con déficit de extension
reductible de hasta 10°).

Por el contrario, fueron criterios de exclusion:

1.
2.

N o g bk~ ow

Edad superior a 65 afos.

Afectacion radiolégica Kellgren-Lawrence mayor de grado Ill y Alhback
mayor de grado Il

IMC superior de 34.99 kg/m? (obeso Il y I11).

Inestabilidad de rodilla no corregida.

Desviacion del eje mecanico mayor de 15° de varo.

Enfermedad inflamatoria.

Movilidad de rodilla menor de 90° de flexion y mayor de 10° de déficit

extension (no reductible).
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3.2. SELECCION DE PACIENTES Y CONFECCION DE LAS SERIES

Se trata de un estudio multicéntrico, retrospectivo y descriptivo, que compara
los resultados radiolégicos y clinicos obtenidos a corto plazo (al afio de la cirugia), por
dos tipos distintos de osteotomias de tibia valguizantes (OTV), la de cierre o
sustraccion (S) y la de adicion (A).

Un total de 172 pacientes que cumplian los criterios de inclusién fueron
distribuidos en 2 grupos, uno de 85 casos a los que se les realizé una OTV-S y otro de
87 casos a los que se realizo una OTV-A.

Los pacientes fueron intervenidos en 3 centros: Hospital del Mar (MAR),
Hospital Universitario Dexeus (DEXEUS), ambos adscritos a la Universitat Autbnoma
de Barcelona (UAB), y Hospital General Mateu Orfila de Menorca (HMO). En el
Hospital del Mar los casos incluidos fueron preferentemente de sustraccion, mientras
que en Dexeus fueron preferentemente de adicion. Finalmente en el HMO se
intervinieron igual numero de pacientes con cada técnica.

Todos estos pacientes fueron operados en el periodo comprendido entre 1996
hasta 2014.

3.3. METODOLOGIA
A todos los pacientes se le realizé la misma valoracién preoperatoria, tanto
clinica como radioldgica, y postoperatoria al afio de seguimiento.

Las variables que se estudiaron preoperatoriamente fueron:

Epidemioldgicas y otras: edad, sexo, IMC, lesién condral preoperatoria

(artroscopia).

- clinicas: exploraciéon fisica (balance articular, estabilidad de la rodilla,
puntos dolorosos, exploracion meniscal y femoropatelar y estado de
articulaciones vecinas) [Fig. 3.1]

- funcionales: escalas de valoracion de rodilla (KSS 1) y escala de funcion
(KSS 2).

- radiograficas: angulo mecanico femorotibial (AFT), altura rotuliana y

pendiente o slope tibial.

Al afo de la cirugia se repitieron el estudio de todas estas variables (excepto la

lesidn condral vista por artroscopia ya que no se repitié este procedimiento) y ademas
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se realizé una encuesta de valoracion del estado de salud (SF-36) postoperatorio al

ano.

Fig. 3.1. Medicién con goniémetro de la movilidad articular

Las mediciones radiograficas se realizaron con el programa Centricity®
(General Electric Company, Fairfield, Connecticut US), disponible en los 3 centros que
participaron en el estudio, sobre radiografias anteroposteriores, laterales vy
telemétricas, tal como se explica en el capitulo de exploracién radiografica de la
Introduccidn.

La mediciones radiograficas sirvieron para:

- clasificar a los pacientes segun el grado de artrosis, atendiendo a las

escalas de Ahlback (1968) y Kellgren-Lawrence (1957)[Fig. 3.2]:

A B

Fig. 3.2. Grados en la escala de Alhback. Radiografia anteroposteior con A. grado Il B: grado IV.

- Categorizar los siguientes parametros:
 Altura rotuliana (indice de Caton-Dechamps) [Fig. 3.4].
* Pendiente tibial posterior (método de Blazier, tomando como

referencia del eje anatdmico de la tibia proximal en la proyeccién
lateral) [Fig. 3.5].
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* Angulo femorotibial mecanico (AFT) de la extremidad inferior

[Fig. 3.3].

A B C

Fig. 3.3. Telemetria preoperatorias y postoperatorias para mediciéon de angulo femorotibial mecanico. A. Rx
preop, angulo femorotibial mecanico 170’3°. B. Rx postop, angulo femorotibial mecanico de 177° con
correccion obtenida 6'7°. C. Eje mecanico en un genu varo.

A B
Fig. 3.4. Medicién del indice de Caton-Dechamps. A. Preoperatorio. B. Postoperatorio.
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A B

Fig. 3.5. Medicion de la pendiente tibial con referencia del eje anatémico de la tibia proximal en proyeccion
lateral. A:. Preoperatorio, pendiente tibial de 6’1°. B. Postoperatorio, pendiente tibial de 10°2°.

En cuanto al morfotipo, se clasificaron los pacientes atendiendo a su indice de
Masa Corporal (IMC) establecido por la OMS. Solo se incluyeron en el estudio
pacientes que presentaban valores que no superasen los 35 kg/mz. Con objeto de
analizar mejor los datos obtenidos, se subdividio a los pacientes en 3 categorias:
grupo A: < 25 kg / m? (Normales)
grupo B: 25 — 30 kg / m? (Sobrepeso)
grupo C: 30 — 35 kg / m? (Obeso tipo 1)

El grado de lesion condral preoperatoria se estudié via artroscépica en mas
del 90% de los casos (en el 91°95% de casos de OTV-A y en el 9529% de las OTV-
S). La clasificacion utilizada fue la de Outerbridge [Fig. 1.15 de la Introduccion]. Esta
artroscopia de revision sirvio también para comprobar el estado del cartilago del
compartimento externo (informacién adicional a la proporcionada por la radiologia
preoperatoria) y para realizar gestos quirdrgicos adicionales si se consideraba
oportuno (reseccion de lesiones meniscales inestables [68’32%], de fragmentos
condrales libres o en proceso de desprenderse y otras cirugias asociadas

[5 ligamentoplastias, 4 sustitutos o transplantes meniscales]).
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3.4. TECNICAS QUIRURGICAS EMPLEADAS

Todos los pacientes fueron sometidos a una planificacion preoperatoria y
calculo de la correccion deseada. El método utilizado para el calculo del angulo de
correccion fue el de la linea de apoyo en carga (WBL en inglés) con el punto de
Fujisawa [Fig. 1.71 de la Introduccion].

El tipo de implante empleado para la fijaciéon de la osteotomia fue el siguiente:

- La serie de adicion:

* 27 Placas TomoFix® (High Medial Tibia, DePuy-Synthes, Solothrun,
Switzerland).

* 60 Placas Puddu® (Arthrex, and Arthrex Manufacturing Inc. Naples,
FL, USA).

- La serie de sustraccién:

* 73 Placas HTO Zimmer® (Zimmer Biomet Holdings, Inc. Warsaw,
Indiana, U.S).

* 12 diferentes tipos de grapas escalonadas (®Aesculap In. US).

La posicién, colocacion del paciente y aparato de escopia radiolégica, es similar
en ambas técnicas. Habitualmente se realizan con isquemia del miembro inferior
operado para tener mejor visualizacion. La intervencidn quirurgica se lleva a cabo con
el paciente en decubito supino sobre una mesa radiotransparente, con un apoyo lateral
y otro para el pie en la mesa de quiréfano, de tal modo que la extremidad inferior pueda
colocarse facilmente con la rodilla en flexién de 90° y en extension completa. Se debe
colocar al paciente de tal modo que el intensificador de imagenes permita visualizar la

cadera, la rodilla y el tobillo [Fig. 3.6].

Fig. 3.6. Posicion 6ptima para la realizacion de una OTV
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3.4.1. OSTEOTOMIA TIBIAL VALGUIZANTE DE SUSTRACCION

La incision de piel se realizd, longitudinal o en forma de “L” invertida.

Esta osteotomia, al igual que la de adicion, fue siempre supratuberositaria, es
decir, se realizé por encima de la TTA, con objeto de facilitar la consolidacién.

Se realiza diseccion a lo largo de la cresta anterolateral de la tibia y con un
elevador de Coob se eleva el musculo tibial anterior proximalmente hasta la fascia lata
en el tubérculo de Gerdy, hasta visualizar la articulacion tibioperoneal proximal. En la
mayoria de casos, se procedio a la desarticulacion tibioperoneal proximal, aunque en
algunos se prefirid (debido a la altura) la osteotomia de la cabeza del peroné.
Finalmente, en la serie del HMO se realizaron osteotomias de la diafisis del peroné a
nivel medio-distal.

Con la ayuda de agujas de Kirschner guia, bajo control del intensificador
radiolégico, se marca la altura de la osteotomia. El corte proximal de la osteotomia
comienza en la cortical lateral de la tibia a 2 cm por debajo de la interlinea articular y
paralela a esta. El corte distal debe hacerse oblicuo y convergente con el proximal
cerca de la cortical interna de la tibia [Fig. 3.7], protegiendo en todo momento el tenddn

rotuliano.

8 y

Fig. 3.7. Posicion correcta de agujas para el corte de la osteotomia
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Los cortes se hacen con sierra oscilante deslizandose sobre las agujas guia
previamente colocadas y se acaban con escoplo. HOFMANN (1991) disefid un
instrumental especifico para realizar esta osteotomia con un alto grado de precision y

reproductibilidad que se utilizé en muchos casos de la serie del MAR [Fig. 3.8].

A B

Figura 3.8. A. Instrumental de Hofmann para realizar la OTV-S. B. Dibujo con su uso

Para evitar riesgo de fracturas se deja 3 a 6 mm en la cortical medial que se
rompe ulteriormente por osteoclasia tratando de preservar la integridad de la cortical
medial. En este punto se debe tener cuidado de no sobrecorregir, ya que puede ocurrir
que el cértex proximal del fragmento distal se impacte en el cértex distal del fragmento
proximal.

Se confirma bajo fluoroscopia el correcto eje conseguido tras el cierre completo
de la osteotomia. Finalmente se sintetiza el foco de osteotomia con: grapas
escalonadas [Fig. 3.9] o placa especifica (HTO. Zimmer) [Fig. 3.10], en dependencia
del tamafio y calidad del hueso.

Se deja drenaje entre el plano muscular y la tibia que se retira alas 24 hy se
cierra finalmente por planos con puntos sueltos de la fascia muscular tratando de cubrir

el implante. Se coloca vendaje compresivo.

Fig. 3.9. Diferentes tipos de grapas escalonadas en dos casos de la serie del HMO
en proyecciones anteroposterior y lateral.
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Fig. 3.10. A. Rx anteroposterior postoperatoria de una placa Zimmer. B. Detalle de dicho implante.

3.4.2. OSTEOTOMIA TIBIAL VALGUIZANTE DE ADICION

La incisién cutanea es vertical de aproximadamente de 5 cm centrada en la
cara medial de la metafisis proximal de tibia, justo medial a la TTA, por debajo de la
interlinea articular. Se esqueletiza la parte proximal medial de la tibia, desinsertandose
el ligamento lateral interno y, en caso necesario, también la pata de ganso [Fig. 3.11].
Se coloca un retractor romo posterointerno para proteger las estructuras
vasculonerviosas. Se identifica el borde medial del tendén rotuliano y se separa con

un retractor.

Fig. 3.11. Abordaje cutaneo e identificacion de la pata de ganso
y desinsercion parcial de la parte superficial anterior del complejo ligamentoso interno

Se colocan 2 agujas guia en cortex medial de tibia insertadas a 3'5-4 cm por
debajo de la interlinea articular oblicuas hasta llegar a 1’5 cm del margen articular
lateral de la tibia en direccién a la parte mas proximal de la cabeza del peroné. Se

comprueba por fluoroscopia la correcta colocacion de las agujas [Fig. 3.12.A]. Con
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sierra oscilante y osteotomo se procede a realizar el corte guiado por las agujas, que
debe interrumpirse a 1 cm aproximadamente de la cortical lateral, con objeto de dejar
una bisagra de hueso sana a este nivel. Con objeto de no alterar la pendiente tibial, el

corte debe ser paralelo a ella en el plano sagital [Fig. 3.12].

A

B Cc

Fig. 3.12. A. Agujas guia. B. Corte con sierra oscilante. C. Osteotomia realizada

A continuacioén se abre lenta y progresivamente la osteotomia con la ayuda de
escoplos cufia milimetrados [Fig. 3.13].

Fig. 3.13. Apertura de la cufia con aumentos especificos.
Obsérvense los separadores protegiendo siempre las estructuras vasculonerviosas.

En este momento se comprueba con fluoroscopia [Fig. 3.14] la correccion
obtenida. En caso de insuficiente correccion se repite la maniobra y se introducen de
nuevo los osteotomos cufa hasta obtener la correccién deseada. Una de las ventajas
de esta técnica en relacion a la OTV-S es que en estos momentos podemos conseguir
mas o menos grados hasta conseguir la correccidon deseada, por tanto tenemos mas

control intraoperatorio de la correccion.
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Fig. 3.14. Control intraoperatorio de la correccién

El defecto 6seo creado se rellend siempre con aloinjerto de cresta iliaca
[Fig. 3.15]:

Fig. 3.15. Imagen de aloinjerto de cresta iliaca

Finalmente se sintetiza la OTV, con un implante especifico (Placa Puddu® o

Placa TomoFix®):

B

Fig. 3.16. A. OTV-A sintetizada con Placa Puddu® (Arthrex) mas aloinjerto de cresta.
B. Resultado radiologico postoperatorio inmediato del mismo caso.
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Fig. 3.17. A. Placa de TomoFix® (DePuy Synthes). B. Placa de Puddu® (Arthrex)

Las radiografias de control postoperatorio se realizaron a los 3 meses y al afio
de la intervencion, salvo complicaciones, para comprobar la correccion y la

consolidacion de la osteotomia [Fig. 3.18]:

A

Fig. 3.18. Controles radiograficos postoperatorios. A. Proyecciones antero-posterior y lateral de Placa TomoFix®.
B. Proyecciones anteroposterior y lateral de Placa Puddu®.

3.5. MANEJO POSTOPERATORIO DE LOS PACIENTES

El tratamiento postoperatorio inmediato fue similar en ambos implantes.
Consistio en analgesia intravenosa en las primeras 24 horas, terapia antibiética
profilactica (3 dosis de cefalosporina intravenosa, una 30 minutos previa a la
intervencion y 2 dosis posteriores cada 8 horas; si es alérgico se cambia por
vancomicina) y antitrombodtico con heparina de bajo peso molecular que se mantuvo

de forma habitual 4 semanas.
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Se utilizé vendaje compresivo inmovilizador postoperatorio inmediato que se
retiré a las 48 h cambiandose a media elastica.

A las OTV-S se autoriz6é carga inmediata a tolerancia y en las OTV-A se difirié
la carga a las 3 semanas, de la 32 a la 62 se autorizé carga parcial y se permitio carga
completa a las 6 semanas.

Se usO ortesis postoperatoria hasta la activacion del mecanismo del
cuadriceps.

En los casos en los que se realizaron cirugias combinadas con técnicas
complejas de reparacion de cartilago, implantes meniscales y ligamentoplastias, el
reposo, movilidad y cargas estuvieron condicionados por estos procedimientos, y en

general aumentaron los periodos de inmovilidad y descarga.

3.6. ANALISIS ESTADISTICO

En el analisis descriptivo de las variables continuas se utilizan las medias,
desviaciones estandar y los valores maximos y minimos, y para las variables
categoricas se presenta el numero de casos y los porcentajes.

Para las comparaciones entre los dos grupos de estudio (cirugia de adicién y
cirugia de sustracion) se utilizé el Chi Cuadrado para las variables categéricas y el
Analisis de la Varianza para las variables continuas.

Al haberse observado diferencias estadisticamente significativas en la edad
entre los dos grupos de pacientes, y poder ser este un factor determinante de los
resultados observados, se repitié el analisis de asociaciones restringiéndolo a los
pacientes de entre 47 y 62 afios.

Para el analisis multivariante se utiliz6 la Regresion Lineal Multiple,
incluyéndose en los modelos las variables que mostraban coeficientes de correlacién
significativos con la variable dependiente.

Se establecio un nivel de significacion a= 0’05 para todas las pruebas, aunque
también se han especificado los valores entre 0’05 y 0’10, en el limite de la significacion
estadistica, sefialando como no significativos los valores superiores a 0’10.

El analisis estadistico se realizé con el programa Stata v10.1 (StataCorp,
College Station, Texas, USA).
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4. RESULTADOS

El total de pacientes incluidos en este estudio que cumplian los criterios de
inclusién fueron 172, que se distribuyeron en 2 grupos: uno de 85 casos a los que se
realizé una OTV-S y otro de 87 casos a los que se realizé una OTV-A. Los pacientes
fueron intervenidos en 3 centros: Hospital del Mar (MAR), Hospital Universitario
Dexeus (DEXEUS), ambos adscritos a la Universitat Autbnoma de Barcelona (UAB), y
Hospital General Mateu Orfila de Menorca (HMO).

La distribucidén por centro y numero de casos se expone en el grafico 4.1.

172
89 87 85
66
45 47
= 19
2
MAR

36
17
DEXEUS HMO TOTAL

M adicion W sustraccion ETOTAL

Gréfico 4.1. Distribucion por centros del nimero de casos de las diferentes series, adicion y sustraccion, del estudio.

4.1. RESULTADOS GENERALES

4.1.1. SEXO
, FEMENINO MASCULINO TOTAL
ADICION 26 (29'88%) 61 (70'11%) 87 (50'6%)
SUSTRACCION | 23 (27°05%) 62 (72'94%) 85 (49'5%)
TOTAL 49 (28'48%) 123 (7151%) 172 (100%)
p =0.681

En este trabajo se encontré una clara predominancia del sexo masculino sobre

el femenino, con un 71’51% frente a un 28°48% respectivamente.
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Las dos series, sin embargo, fueron comparables en cuanto a su distribucion
por sexo ya que existe aproximadamente el mismo porcentaje de hombres y mujeres

en ambos grupos [Tabla 4.1].

4.1.2. EDAD
Tabla 4.2. Edades por sexo y edad media de ambas series
FEMENINO MASCULINO TOTAL (min,
max)
n Edad media n Edad media
(d.e.) (d.e.)
ADICION 26 51773 (8°27) 61 483 (8'03) 49°3 (26, 64)
SUSTRACCION 23 57°43 (6°19) 62 554 (7°12) 56°0 (38, 69)
p <0.01 p <0.0001 p <0.0001

La edad media del global de las series fue de 52’65 afios (rango de 26 a 65)
con una desviacion estandar (d.e.) de 8'28.

Las OTV-S presentaron una media de edad mas elevada que las OTV-A. Existe
una diferencia de 6°7 anos entre las medias de edad de ambas series [Tabla 4.2]. Esta
diferencia, que es significativa, puede ser un factor condicionante basicamente a la
hora de valorar los resultados clinicos a medio plazo, lo que hace que los grupos no
sean completamente comparables en este aspecto puntual. Dado que el objetivo
primordial de este trabajo era el analisis clinico y radioldgico de los resultados a corto
plazo, este dato fue analizado de forma especial como se vera a continuacion.

La distribucion de la edad por centros se muestra en la tabla 4.3:

Tabla 4.3. Edad media por centro general y por series.
n Media edad Media edad
(d.e.) (min, max)
MAR** 5532 (37, 69)
Adicién 23 51730 (8'84)
Sustraccion 66 56°72 (6°73)
DEXEUS* 4812 (26, 64)
Adicién 45 4817 (8'62)
Sustraccion 2 47°0 (0)
HMO** 51766 (33, 61)
Adicién 19 49'52 (6°08)
Sustraccion 17 54°05 (7°06)
**p<0.05 p <0.0001

Esta diferencia de edad entre las dos series se observa tanto en el MAR como
en el HMO, no siendo valorable en DEXEUS, donde hay unicamente dos casos de

OTV-S* (cuando en las tablas se advierta un* en el grupo DEXEUS, es por esa razon).
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También se observan diferencias de edad estadisticamente significativas entre los
pacientes de los tres centros incluidos.

Con el objetivo de descartar el posible efecto confusor de la edad en el analisis
de las asociaciones entre los distintos parametros estudiados y el tipo de osteotomia
realizada, se repitio el analisis restringiéndolo al grupo de edad de 47 a 62 anos, en el
que la diferencia de edad entre el grupo de adicion y el de sustraccion no era
significativa (p=0.1375). Por tanto, para este analisis restringido se eliminé el grupo de
pacientes mas jovenes, a los que mayoritariamente se les habia practicado una OTV-
A (en 33 de 42 casos) y al de mayor edad, en el que unicamente se habia practicado
este tipo de cirugia en 3 de los 20 casos incluidos [Tabla 4.4]. Este estudio restringido
de edad también desecha 17 pacientes de la serie de sustraccion mayores de 62 afios
y solo 9 menores de 47 anos.

Si no se menciona lo contrario los resultados restringidos al grupo de edad 47-
62 son comparables a los del total de la muestra del estudio. En caso de que los
resultados de este grupo de edad sean distintos a los de la muestra general se

mencionara explicitamente en el apartado correspondiente.

Tabla 4.4. Intervalos de Edad

<47 aios 47-62 ainos >62 aios TOTAL
ADICION 33 51 3 87
SUSTRACCION 9 59 17 85
TOTAL 42 110 20 172

4.1.3. INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)
El IMC fue clasificado en tres categorias tal como se ha explicado en Material
y método. No se observaron diferencias significativas entre las series, por lo que en

cuanto a este parametro son grupos comparables [Tabla 4.5].

Tabla 4.5. Grados de IMC de ambas series

A B c
ADICION 53 (60°9%) | 26 (29'8%) | 8 (9'2%)
SUSTRACCION 53 (62%) 22 (25'8%) | 10 (1177%)
p = 0.766
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4.1.4. GRADO DE LESION CONDRAL PREOPERATORIA (OUTERBRIDGE)

35
40 28 32
3 19 23
20 .
10
0
| Il 1 [\
M adicion sustraccion
p=0573

Grafico 4.2. Numero de casos por grupos de lesiones condrales preoperatorias en el compartimento medial
clasificados de acuerdo con Outerbridge, tal como se vieron en la artroscopia preoperatoria.

El estudio artroscopico preoperatorio muestra que virtualmente todos los casos
intervenidos tenian lesién condral en el compartimento medial de la rodilla. La gran
mayoria mostraron lesiones de grado avanzado (lll y 1V) [Gréfico 4.2].

El analisis de este datos no evidencia diferencias significativas en cuanto al
grado de lesién del cartilago en aquellos casos en que se realizd artroscopia
preoperatoria. Por tanto, atendiendo a este parametro las series también son

comparables.

4.2. RESULTADOS RADIOLOGICOS

4.2.1. PENDIENTE TIBIAL
1. Pendiente tibial preoperatoria

En el Hospital del Mar, la diferencia de la inclinacion de la pendiente tibial entre
ambas series (2°) alcanz6 el nivel de significacion aunque por muy poco (p=0.045). Sin
embargo, no hubo diferencias en el HMO y no fueron valorables en Dexeus (*) [Tabla

4.6]:

Tabla 4.6. Grados de Pendiente Tibial preoperatoria por centro

MAR DEXEUS* HMO

Media (min, max) | Media (min, max) | Media (min, max)
adicion 10°4 (6, 19) 8°3 (0, 16) 8°2 (3, 13)
sustraccion 123 (3, 20) 5* (0, 10) 8°05 (3, 13)

p =0.045 n/a n.s

n/a = no apreciable o valorable

n.s = no significativa
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2. Pendiente tibial postoperatoria
La pendiente tibial postoperatoria resulté mas elevada en las OTV-A. Ademas
este dato muestra diferencias significativas (p< 0.0007) entre las dos series, tanto en

el MAR como en el HMO, no siendo valorable en DEXEUS [Tabla 4.7].

adicion 1477 (6, 27) 127 (-2, 23) 14°8 (5, 23)
sustraccion | 977 (0, 22) 6* (1, 11) 18 (-3, 6)
p < 0.0001 <0.0001

3. Diferencia pendiente tibial (postoperatorio — preoperatorio)
Sin embargo, parece mucho mas relevante la diferencia entre la pendiente
encontrada en el postoperatorio respecto a la que tenia el paciente

preoperatoriamente. Esta variacion deberia atribuirse a la técnica empleada.

15 11,2
10

8,38 8,04
4,3
: - —
0 — — — —_—

slope preop slope postop diferenci-

-3,2

-5
M adicion M sustraccion

Grafico 4.3. Pendiente o Slope Tibial pre y postoperatorio en Grados y Diferencia

Adicién 8°8 (0, 19) 13'7 (-2, 27) 4°9 (-14, 14)
de. 47

Sustraccién 1172 (0, 20) 8°04 (-3, 22) -3'2 (-16, 9)
d.e.4'4

p 0.0001 < 0.0001 < 0.0001

El analisis de los datos obtenidos en las dos series muestra que la OTV-S
produce una disminucién media en la pendiente de 3'2°, mientras que la OTV-A la
aumenta en 4’'8° siendo ambos valores significativos (p < 0.0007) [Grafico 4.3 y
Tabla 4.8].
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La diferencia en la pendiente (postoperatoria menos preoperatoria) por centros
se muestran en las en las siguientes representaciones graficas [Grafica 4.4 y Tabla
4.9]:

10
4,3

, N

4,4

6,6

ESPER/LEN'ZP‘ DEXEUS HM’O
-5 -2,5
-10 6,2
M adicion W sustracciéon
Grafica 4.4. Grados de diferencia de pendiente o slope por tipo de Centro
Tabla 4.9. Grados de diferencia de slope por tipo de Centro
MAR DEXEUS* HMO p
Media (d.e.) | Media (d.e.) Media (d.e.)
adicion 4'3(4'4) 4’4 (4'4) 66 (4°0) n.s.
sustraccion -2’5 (4'4) * -6'2 (3'4) <0.01
En general, las osteotomias de sustraccibn (que se

fundamentalmente en el MAR y HMO) disminuyen la pendiente tibial. Las osteotomias

de adicidon aumentan la pendiente tibial en todos los centros.

4. Analisis de las variaciones de la pendiente tibial

Dada la importancia potencial de las alteraciones de la pendiente tibial, se ha
procedido a analizar estos cambios caracterizandolos en base a su magnitud.
Arbitrariamente se han distribuido en 3 categorias [Tabla 4.10]:

1. Los que aumentan la pendiente tibial. La diferencia entre el post y
preoperatorio aumenta mas de 2°.

2. Los que no varian la pendiente tibial. La diferencia entre el post y
preoperatorio esta entre +2°y -2°.

3. Los que disminuyen la pendiente tibial. La diferencia entre el post y

preoperatorio disminuye mas de 2°.
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aumenta no cambia disminuye
adicién 65 (74'71%) 16 (18°39%) 7 (81%)
sustraccion 8 (94%) 26 (30'58%) 51 (60%)

74,71
60
30,58
- = t
aumenta no cambia disminuye

PENDIENTETIBIAL (% de casos)

EOTV-S EOTV-A

Se constata que en casi un 75% de las OTV-A aumenta la pendiente tibial, en
un 18'39% no cambia y solo en un 8% disminuye.

Por el contrario, las OTV-S disminuyen la pendiente tibial en un 60%, la
aumentan en un 9% y no la modifican en poco mas de un 30%.

Por tanto, se puede afirmar que la OTV-A mayoritariamente aumenta la
pendiente tibial mientras que la OTV-S la disminuye.

Ademas, la técnica que ha demostrado alterar menos la pendiente es la OTV-
S (30% inalteradas frente a solo un 18% en las de adicion). Estos resultados estan en

el limite de la significaciéon estadistica (p = 0.06).

4.2.2. INDICE CATON - DESCHAMPS (ICD)

1,5
1,007 0,905 0,867 0,947
1
0 T— — — — —_— —
05 preop postop _Ollq‘riferencia

M adicion W sustraccién

Gréfica 4.5. ICD preop y postop y diferencia entre ambos valores
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Tabla 4.11. ICD preop y postop y diferencia entre ambos valores

Preop Postop Diferencia
Media (min, max) | Media (min, max) | Media (min, max)
adicion 1007 (068, 1°35) | 0'867 (061, 1°37) | 014 (045, 9°22)
sustraccién 0'905 (048, 1°28) | 0'947 (094, 1'63) | ©'04 (020, 9°40)
P < 0.00015 < 0.0025 < 0.00015

Aunque existen diferencias significativas preoperatorias y postoperatorios en
los datos obtenidos al comparar ambos grupos, la importancia real viene dada por las
diferencias encontradas en la diferencia postop — preop (< 0.00015).

Estos datos generales y medios de ambas series muestran que las OTV-A
disminuyen la altura rotuliana (disminuyen el ICD - 0'14), mientras que las OTV-S la
aumentan, aunque en menor medida (0'041), siendo ambas variaciones
estadisticamente significativas (p<0.0001 para las de adicién y p<0.01 para las de
sustraccion) [Grafica 4.5 y Tabla 4.11].

De nuevo, se categorizaron estos cambios en incrementos de 005,

obteniéndose 3 grupos [Tabla 4.12]:

Tabla 4.12. Grupos de ICD postoperatorio en relacion al nimero y % de casos

aumenta no cambia disminuye
Adicion 3 (3'44%) 18 (20'68%) 67 (77°01%)
Sustraccion 43 (50'58%) 22 (25°88%) 20 (23'52%)

1. Los que aumentan el ICD. La diferencia en el ICD post y preoperatorio es
mayor a 0’05.

2. Los que no varian el ICD. La diferencia en el ICD post y preoperatorio esta
entre +0’05y -0°05.

3. Los que disminuyen el ICD. La diferencia en el ICD post y preoperatorio es

menor de 0'05.

Se constata que en un 77°01% de las OTV-A disminuye la altura rotuliana, en
20'68% no cambia y solo en un 3'44% aumenta.
Por el contrario, las OTV-S aumentan la altura rotuliana en un 50'58%, la

disminuyen en un 23’52% y no la modifican en poco mas de un 25%.
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Por tanto, la OTV-A mayoritariamente disminuye la altura rotuliana y la OTV-S
la aumenta. La altura permanece inalterada en un 25’'88% de las OTV-S y en un

20,68% de las OTV-A, aunque esta ultima diferencia no es significativa (p = 0.40).

4.2.3. ANGULO FEMOROTIBIAL (AFT)
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Grafica 4.6. AFT preop y postop y diferencia entre ambos valores

Preop Postop Diferencia
Media (min, max) Media (min, max) Media (min, max)
Adicion -6'24 (-13, 0) 38 (-8, 11) 10°06 (-1, 17)
d.e 361
Sustraccion -6°47 (-13, -1) 0'8 (-13, 10) 7°28 (-8’5, 18)
d.e4'24
P 0.584 <0.05 <0.05

Los valores presentados esta en funcién del varo (valor negativo) o valgo (valor
positivo) que genera la OTV, aceptando que el eje mecanico femorotibial normal esta
establecido en 178’8° (1'2° de varo) (LEONE 2007). Los resultados demuestran que
no existen diferencias preoperatorias entre ambos grupos (p= 0.548), mientras que si
las hay en el postoperatorio (p< 0.05) y en la diferencia (p< 0.05) entre ambos [Grafica
4.6 y Tabla 4.13].

Ambas técnicas corrigen el varo preoperatorio patologico de forma
estadisticamente significativa (p<0.0001 para ambos grupos), aunque la OTV-A lo

hace en mayor medida [Tabla 4.13].
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4.3. RESULTADOS CLIiNICOS

4.3.1. MOVILIDAD - GRADOS DE FLEXION

200 119,3118,41 125 122
6,02 3,8
0
preop postop diferencia
H adicion sustraccion

Grafica 4.7. Grados de movilidad en flexion de rodilla preop y postop y diferencia entre ambos valores

Tabla 4.14. Grados de movilidad en flexion de rodilla preop y postop
y diferencia entre ambos valores
Preop Postop Diferencia
Media (min, max) Media (min, max) Media (min, max)
adicién 119°37 (90, 140) 125 (100, 140) 6°0 (-20, 30)
sustraccion 118°41 (90, 140) 122 (100, 140) 3'8 (-20, 25)
p 0.575 0.02 0.06

Respecto a este parametro los grupos demuestran ser comparables en el
preoperatorio. Sin embargo, en el postoperatorio y en la diferencia postop-preop,
existen diferencias que no alcanzan el nivel de significacion (<0.06).

Aunque ambas técnicas mejoran la movilidad postoperatoria de la rodilla en
flexion de forma significativa (p<0.0007), las OTV-A lo hacen cuantitativamente en
mayor medida (6° de media frente a 3'8° en las de sustraccion) [Grafica 4.7 y Tabla
4.14].

En el analisis restringido al grupo de edad de 47 a 62 afios, estos valores eran
de 123'6° para el grupo de adicion y 122'2° para el de sustraccion, no siendo esta
diferencia significativa (p=0.47). En consecuencia, la diferencia postop-preop en los
grados de flexion, en el grupo etario de 47 a 62 anos, no muestra diferencias, mientras
que en el analisis de todos los casos la diferencia observada entre los dos grupos

estaba en el limite de la significacion estadistica (p=0.06).
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4.3.2. MOVILIDAD - GRADOS DE EXTENSION
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Gréfica 4.8. Grados de movilidad en extension de rodilla preop y postop y diferencia entre ambos valores

Tabla 4.15. Grados de movilidad en extension de rodilla preop
y postop y diferencia entre ambos valores
Preop Postop Diferencia

Media (min, max) | Media (min, max) | Media (min, max)

adicién -1’7 (-20, 0) -0’8 (-20, 0) 0’9 (0, 10)
sustraccion -0’8 (-10, 0) -0°05 (-5, 0) 0’8 (0, 10)
p 0.135 0.02 0.668

En este parametro, los valores preoperatorios no mostraban diferencias,
mientras que si se encontraron en el postoperatorio. Las dos técnicas mejoran
ligeramente los grados de movilidad en extension de la rodilla de forma significativa
(p=0.001 en ambas series). No obstante, las diferencias entre los valores postop y el
preop en ambas técnicas operatorias no alcanzan nivel de significacion (p=0.668)
[Grafica 4.8 y Tabla 4.15].

En este parametro, debe tenerse en cuenta que la extension completa (0°)
suele ser la norma puesto que habitualmente forma parte de los criterios de inclusién
y, por tanto, no existe margen de mejora. Sin embargo, algunos casos de la serie,
marginales, tenian algun grado de limitacion preoperatoria a la extension (flexo). Con
objeto de valorar la mejora en este parametro con las dos técnicas, el analisis se ha
repetido Unicamente en estos casos [Grafica 4.9 y Tabla 4.16]. La mejora observada
es de unos 6° de media, no habiendo diferencia significativa entre las dos técnicas. En
estos casos en particular, la técnica de adicion, que partia de una mayor limitacién en
la extension (-11’5° frente a -5'8° en los de sustraccion) se mantuvo en el

postoperatorio (-5’3° versus -0'4°) practicamente inalterada.
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Grafica 4.9. Grados de movilidad en extensién de rodilla eliminando los valores 0° preop.
Preop, postop y diferencia entre ambos valores

Adicion -11'5 -5'3 6'5
Sustraccion -5'8 -0’4 54
p 0.02 <0.05 0.566

4.3.3. PUNTUACION KNEE SCORE O KSS 1

81,8575 56
100 44,14 44,9 37,7 30,65

preop postop diferencia

M adicion M sustraccion

Grafica 4.10. Valores del KSS 1 preop, postop y diferencia entre ambos valores

adicién 44’14 (16, 65) 8185 (47, 100) | 3770 (-6, 66)
d.e. 12’8

sustraccion 44°90 (28, 66) 7556 (47, 100) | 30°65 (4, 58)
d.e. 1075

o 0.633 <0.05 <0.05
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Los dos grupos son comparables antes de la intervencion en cuanto a la
puntacion obtenida con la escala KSS 1. Al analizar los valores postoperatorios y la
diferencia, se demuestra que ambas técnicas mejoran el KSS 1 de forma importante y
significativa respecto a los valores preoperatorios, con mas de 30 puntos la OTV-S y
cerca de 40 puntos la OTV-A (p<0.0001 en ambas series). La diferencia observada en
la OTV-A y la OTV-S tiene significacién estadistica (p< 0.05) [Grafica 4.10 y Tabla
4.17]. Por tanto, se puede afirmar que este parametro lo mejoran mas la OTV-A y esta

diferencia se mantiene restringiendo el analisis al grupo de edad de 47-62.

4.3.4. PUNTUACION DEL FUNCTIONAL SCORE O KSS 2
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100 37,9334,29 40,6342,41
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Grafica 4.11.Valores del KSS 2 preop y postop y diferencia entre ambos valores

Tabla 4.18. Valores del KSS 2 preop y postop y diferencia entre ambos valores

Preop Postop Diferencia
Media (min, max) | Media (min, max) | Media (min, max)
adicién 3793 (-5, 70) 78’56 (30, 100) 40’63 (-15, 80)
d.e. 1367
sustraccion 34’29 (15, 65) 76’70 (45, 100) 42’41 (-5, 75)
d.e. 13’53
p 0.14 0.434 0.392

No hay diferencias significativas en los valores preoperatorios por lo que son
grupos comparables. Tampoco existen diferencias entre las dos técnicas con respecto
a los valores postoperatorios ni en la diferencia de ambas. La diferencia entre el KSS
2 postoperatorio y el preoperatorio es estadisticamente significativa (p<0.0007) tanto
para el grupo de adicién como para el de sustraccion. Es decir que, ambas técnicas
mejoran el valor postoperatorio del KSS 2 y al compararlas no se encuentran
diferencias entre ambas [Grafica 4.11 y Tabla 4.18]. Por tanto, no se puede establecer

cual de ellas es mejor en relacion a este parametro.
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4.4. ANALISIS DE ASOCIACIONES

4.4.1. ANALISIS POR GRUPO DE EDAD

Al haberse observado diferencias estadisticamente significativas en la edad
entre los dos grupos de pacientes, y poder ser este un factor determinante de los
resultados observados, se repitid todo el analisis de asociaciones restringiéndolo a los
pacientes de entre 47 y 62 afos. Este grupo de edad incluia a 110 pacientes (51 de
adicion y 59 de sustraccién), habiéndose excluido 42 casos menores de 47 anos (de
los que a 33 se habia practicado osteotomia de adicion) y 20 casos mayores de 62
afos (en los que unicamente a 3 se les habia practicado OTV-A).

Los resultados en este grupo etario unicamente difieren con los resultados
globales en el andlisis de la movilidad, en cuanto a los grados de flexion
postoperatorios y en la diferencia del postoperatorio respecto del preoperatorio. Asi,
mientras en el analisis global se observaba una diferencia significativa (p=0.02) entre
el grupo de adicion (125'4° de media) y el de sustraccion (122'2°), en el analisis
restringido al grupo de edad de 47 a 62 afos estos valores eran de 123'6° para el
grupo de adicion y se mantenia en 122'2° para el de sustraccion, no siendo esta
diferencia significativa (p=0.41). En consecuencia, la diferencia postop-preop en los
grados de flexion tampoco mostraba diferencias en el grupo de 47 a 62 afios, mientras
que en el analisis de todos los casos la diferencia observada entre los dos grupos
estaba en el limite de la significacion estadistica (p=0.06).

En todos los demas parametros estudiados, los resultados restringidos al grupo
de edad de 47 a 62 afos son coincidentes con los resultados globales, incluso al
restringir el analisis comparativo de los grados de extensidén unicamente a aquellos

casos cuyo grado de extensién preoperatorio era igual a 0.

4.4.2. ANALISIS BIVARIANTE

4.4.2.1. Lesion condral preop (Outerbridge) / IMC
Para el analisis bivariante se reagrup6 el parametro del grado de lesion condral
preoperatoria (Outerbridge) en 3 grandes grupos, agrupando a los grupos | y Il en uno
solo [Tabla 4.20]:
- grupo OT — I-ll: lo componen los tipos | y Il (52 casos);
- grupo OT — Ill: lo componen el tipo Ill (67 casos);

- grupo OT - IV: lo componen el tipo IV (42 casos).
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Tabla 4.20. Relacioén lesién condral preop con IMC
IMC Lesion condral preop (Outerbridge)
I-11 1 \Y

A 41 (42'27%) 39 (40'21%) 17 (17°53%)
B 10 (21°28%) 25 (53'19%) 12 (25'53%)
Cc 1(5'88%) 3 (17°65%) 13 (76°'47%)
TOTAL 52 (32'3%) 67 (41'61%) 42 (26'09%)
p< 0.0001

Observamos una diferencia claramente significativa entre el grado de lesion

condral previa a la osteotomia, vista en la artroscopia, y el IMC. De tal forma que se

puede afirmar que, en esta serie, el mayor peso corporal tiene una relacion clara con

el dafo condral avanzado.

4.4.2.2. Lesién condral preop (Outerbridge) / Diferencia KSS 1

Tabla 4.21. Relacién lesién condral preop con diferencia KSS 1
Lesion condral preop | Diferencia KSS 1
(Outerbridge)

media d. e. n

OT - I-ll 36’09 11°94 52
oT -1 32'82 11’44 67
oT-1Iv 32’76 14’73 42
TOTAL 33’86 12’55 161
p =0,2985

Aunque los valores muestran una mejora del KSS 1 mayor en grados bajos de

lesién condral previa, al clasificar los grados de lesion condral en tres grupos, los

presentes datos no muestran diferencias significativas (p = 0.2985) [Tabla 4.21]. Sin

embargo, si se comparan solo los extremos de la series (claramente sano -l y Il -,

respecto a claramente alterado — Il y IV -), se obtienen valores en el limite de la

significacion (p=0.088). Por tanto, parece objetivarse una tendencia a la mejoria mas

importante en los pacientes con lesion condral preoperatoria de grado I-Il, aunque

atendiendo a los presentes datos no existe potencia suficiente para confirmarlo.
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4.4.2.3. Lesion condral preop (Outerbridge) / Diferencia KSS 2

Tabla 4.22. Relacién lesiéon condral preop con diferencia KSS 2
Lesion condral preop Diferencia KSS 2
(Outerbridge)

media d. e. n

Il 43'26 11°28 52
Il 4067 137 67
[\ 39’52 1663 42
TOTAL 41°21 13’82 161
p =0.3932

De nuevo, si se clasifican todos los pacientes en tres categorias de lesion
condral, no se observan diferencias significativas entre la lesidon condral preop y el KSS
2 [Tabla 4.22], ni tampoco al comparar sélo los extremos (claramente sano -l y Il-,

respecto a claramente alterado -1l y IV-).

4.4.2 .4, Diferencia KSS /IMC

Tabla 4.23. Relacion diferencia KSS (1) con IMC
IMC Diferencia del KSS 1
media d. e. n
A 34’85 11°91 106
B 332 12’89 48
C 33’16 13’52 18
p =0.6931

El IMC no muestra una asociacion estadistica con la mejoria en el KSS 1 [Tabla
4.23], a pesar de estar asociado con el grado de lesion condral y este a su vez con el
KSS 1, lo que indicaria que la obesidad, por si misma, no influiria directamente en la

mejoria del KSS 1, sino Unicamente a través de su impacto en la aparicion de la lesién

condral.

Tabla 4.24. Relacion diferencia KSS 2 con IMC

IMC Diferencia del KSS 2
media d.e. n

A 42’5 13.89 106
B 3875 14.34 48
C 4305 8.25 18
p=0.2512

El IMC tampoco muestra asociacién estadistica con el KSS 2 [Tabla 4.24].




4.4.2.5. Diferencia KSS / Sexo

Tabla 4.25. Relaciéon diferencia KSS 1 con Sexo
Sexo Diferencia del KSS 1
media d.e. n
Femenino 3579 11°47 49
Masculino 33’59 12’62 123
p=0.29

Segun nuestros datos el sexo no influye en la mejoria del KSS 1 [Tabla 4.25],
ni tampoco en el KSS 2 (p=0.22) [Tabla 4.26].

Tabla 4.26. Relacion diferencia KSS 2 con Sexo
Sexo Diferencia del KSS 2
media d. e. n
Femenino 39748 12.59 49
Masculino 42’31 13.94 123
p=0.219

4.4.2.6. Diferencia KSS / Grupo de edad

4.4.2.7.
Tabla 4.27. Relacion diferencia KSS 1 y Grupo de Edad
Grupo edad Diferencia del KSS 1
media d.e. frecuencia

25a46 35’64 1393 42

47 a 62 34’78 1167 110

63 y mas 28’15 1091 20

p =0.0586

Los KSS 1 de los mayores de 63 afios mejoran menos que los de los grupos
de menor edad (p=0.0586) [Tabla 4.27]. Analizando esta asociacion, incluyendo la
edad como variable continua, observamos una correlacion negativa (r = -0.15)
significativa entre la edad y el cambio en la puntuacién del KSS 1 (p<0.05).

En cuanto a la mejoria en el KSS 2, no se observan diferencias significativas

(p=0,58) entre los distintos grupos de edad [Tabla 4.28].
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Tabla 4.28. Relacién diferencia KSS 2 y Grupo de Edad
Grupo edad Diferencia del KSS 2
media d.e. frecuencia
25a46 42'33 12.33 42
47 a 62 4077 13.65 110
63 y mas 41°75 15.99 20
p = 0.0586

4.4.2.7. Asociaciones de los cambios en el KSS con los cambios en las
distintas mediciones

Al analizar los cambios en el KSS 1 respecto a los cambios en las distintas
mediciones (pendiente tibial, AFT, ICD y flexiéon, no analizando la extension porque
unicamente en pocos pacientes esta presentaba margen de mejoria) observamos que
la Unica asociacion significativa que se mantiene al analizar separadamente cada
grupo segun el tipo de intervencidn es con los cambios en el AFT, con una correlacion
positiva cercana a 0’4 en los dos grupos [Tablas 4.29 y 4.30]. Esto quiere decir que las
mayores mejorias del KSS 1 se corresponden a mayores cambios del AFT en ambas

series.

Tabla 4.29. Parametros asociados al cambio en el KSS 1
(grupo de adicion)

Diferencia KSS 1 vs. r p
Diferencia slope -0.08 n.s.
Diferencia AFT 0.35 <0.05
Diferencia ICD -0.05 n.s.
Diferencia flexion 0.13 n.s.

(grupo de sustraccion)

Tabla 4.30. Parametros asociados al cambio en el KSS 1

Diferencia KSS 1 vs. r o)
Diferencia slope -0.15 n.s.
Diferencia AFT 0.37 <0.05
Diferencia ICD 0.12 n.s.
Diferencia flexion 0.16 n.s.

Al realizar este mismo analisis en relacion al KSS 2 no se observa ninguna
asociacion estadisticamente significativa; es decir, que las variaciones del KSS 2 no

muestran relacion con los cambios de ninguna de las mediciones realizadas.
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4.4.2.8. Correlaciones entre los cambios en los distintos parametros entre

re

Sl

A continuaciéon se muestran los analisis de correlaciones de ambas series
juntas [Tabla 4.31] y por separado [Tablas 4.32 y 4.33].

Tabla 4.31
Todos los casos juntos r p
Diferencia slope vs.
Diferencia AFT 0.23 <0.05
Diferencia ICD -0.48 <0.05
Diferencia flexion - n.s.
Diferencia AFT vs.
Diferencia ICD -0.24 <0.05
Diferencia flexion - n.s.
Diferencia ICD vs.
Diferencia flexion - n.s.
r = coeficiente de correlacion
Tabla 4.32.
Grupo Adicidn r p
Diferencia slope vs.
Diferencia AFT - n.s.
Diferencia ICD - n.s.
Diferencia flexion - n.s.
Diferencia AFT vs.
Diferencia ICD - n.s.
Diferencia flexion - n.s.
Diferencia ICD vs.
Diferencia flexion - n.s.
Tabla 4.33.
Grupo Sustraccién r p
Diferencia slope vs.
Diferencia AFT - n.s.
Diferencia ICD -0’23 | <0.05
Diferencia flexion - n.s.
Diferencia AFT vs.
Diferencia ICD - n.s.
Diferencia flexion - n.s.
Diferencia ICD vs.
Diferencia flexion - n.s.

Al analizar conjuntamente todos los casos, la diferencia de pendiente tibial
muestra una correlacién negativa moderada con la diferencia de ICD (r=0.48) y una
correlacion débil con la diferencia de AFT (r=0.21). A su vez, la diferencia de AFT
muestra una correlacion negativa débil con la diferencia de ICD (r=0.24). Cuando se
realiza el analisis de correlaciones en cada uno de los dos grupos de pacientes
(osteotomia de sustraccion y de adicion) unicamente mantiene significacion estadistica
la asociacion de diferencia de pendiente con la diferencia del ICD en el grupo de

sustraccion (r=-0.23).
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Con estos resultados se observa que obtienen significacién estadistica:

- diferencia slope o pendiente / diferencia AFT: a mayor correccion del
AFT mas se altera la pendiente tibial, aunque esta asociaciéon no se
mantiene al analizarla dentro de cada uno de los grupos por tipo de
intervencion.

- diferencia slope o pendiente / diferencia ICD: a menor incremento de la
pendiente tibial, mayor incremento de la altura rotuliana, manteniéndose
esta correlaciéon en el grupo de sustraccién, pero no en el de adicion.

- diferencia ICD / diferencia AFT: mayores correcciones del AFT se
relacionan con mayores alteraciones de la altura rotuliana, pero esta
asociacion no se mantiene en el analisis por subgrupos.

- Los cambios en la flexidon no se asocian con cambios en ninguna otra

de las mediciones anatémicas.

4.4.3. ANALISIS MULTIVARIANTE

Para valorar el efecto de cada variable, una vez tenido en cuenta los efectos
de todas las demas variables incluidas, realizamos un analisis multivariante. En cuanto
a los parametros que influyen en la mejora del KSS 1, al hacer un analisis multivariante
de regresion lineal multiple (incluyendo las variables Edad, Diferencia Pendiente,
Diferencia AFT, Diferencia ICD y Diferencia Flexion), las unicas que mantienen un
efecto son la “Diferencia AFT” (para los dos tipos de cirugia) y la “Diferencia flexion”
(solo para la cirugia de sustraccién), no teniendo efecto ni siquiera la edad. No se ha
incluido la variable “Diferencia extension” en el analisis puesto que en 147 casos los
grados extension preoperatorios son 0 y Unicamente 25 (13 de adicién y 12 de
sustraccion) tienen un valor superior a 0.

En resumen, a mayor correccion del AFT mayor es la mejoria del KSS 1 en
ambas series y, solo en la serie de sustraccién, cuando mas se mejoran los grados de

flexion mayor es la mejoria del KSS 1.
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Analisis multivariante de los parametros asociados al cambio en el KSS1°

A. Pacientes de cirugia de adicién

Coeficiente
regresion d.e. p
Diferencia angulo FT 1,81 0,35 <0,0001
Constante 63,59 3,91 <0,0001

B. Pacientes de cirugia de sustraccion

Coeficiente
regresion d.e. p
Diferencia angulo FT 1,28 0,30 <0,0001
Diferencia flexion 0,41 0,17 0,019
Constante 64,68 2,48 <0,0001

En cuanto al KSS 2, la unica variable que mantiene un efecto en un analisis de
regresion lineal multiple incluyendo las mismas variables mencionadas en el parrafo
anterior para el KSS 1, es la edad, y Unicamente para la serie de adicion, en la que se
observa que a mayor edad, menor es la mejora del KSS 2 (coeficiente de regresion: -

038, p=0.043).

6 Regresion lineal multiple del cambio en el KSS1 en funcion de las variables Diferencia AFT y
Diferencia de flexion, Unicas variables que mostraban significacion estadistica al incluir en el
modelo las variables Edad, Diferencia Slope o Pendiente, Diferencia AFT, Diferencia ICD y
Diferencia Flexion. En la tabla solo se incluyen las variables que muestran significacion
estadistica.
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4.5. OTROS RESULTADOS DE INTERES
CONVERSION A PTR

Aunque no era el objetivo de la tesis, se analizé la supervivencia de una serie
de casos de mas de 6 afios de seguimiento de ambas series (12 casos en el grupo de
adicion [Tabla 4.35] y 12 en el de sustraccion [Tabla 4.34]). De estos, 3 se convirtieron
a PTR en la serie de OTV-Ay 10 en la de OTV-S.

Tabla 4.34. Casos de OTV-S con seguimiento mayor de 6 afios
Caso Sexo Edad IMC Outerbridge Conversiéon a | Tiempo de
PTR seguimiento
Tiempo (afos) | total (afos)
1 mujer 58 A v 6
2 mujer 59 A ] 12
3 mujer 46 B 11
4 mujer 61 B 1] 8
5 mujer 54 A \% 8
6 varon 55 B 1] 6
7 mujer 55 C \Y) 8
8 varon 55 A \ 6
9 mujer 59 C 1\ 6
10 mujer 61 C \% 14
1 varén 54 C no 11
12 varén 45 A no 11

Si en esta pequefia muestra, se analizan los casos de sustraccion, solo 4 (40%)
tenian IMC normal, mientras que 6 aparecian con sobrepeso u obesidad grado I, 8 de
los cuales eran mujeres (80%). La edad media de esta serie en el momento de realizar
la osteotomia fue de 56’3 afios (46-61). Todos los casos excepto uno tenian lesion

previa condral avanzada (lll o IV) .

200



Resultados

Tabla 4.35. Casos de OTV-A con seguimiento mayor de 6 afios’
Caso Sexo Edad IMC Outerbridge Conversion a PTR
Tiempo (anos)

1 varon 45 A 1] 10

2 mujer 54 C 1 6

3 mujer 52 B 1 7

4 mujer 52 B 1] No (10)
5 varén 42 A 1] No (9)
6 varén 45 A 1] No (8)
7 mujer 52 B 1] No (7)
8 varén 46 A v No (10)
9 mujer 26 A No (8)
10 varon 46 A I No (7)
1 mujer 50 A ] No (8)
12 varon 58 A No (8)

Si se analiza la serie de adicién con seguimiento mayor de 6 afios se observa
que solo 3 casos se han convertido a PTR. No obstante, la limitacién de la serie no

permite extraer ningun tipo de conclusion valida [ver grafica 4.30].

" Los casos “No (-)” incluyen un paréntesis de los afios que llevan de seguimiento.
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4.6. COMPLICACIONES

Las complicaciones encontradas en este estudio se han clasificado en mayores y

menores, dependiendo de su entidad clinica.

Grupo Adiciéon
Mayores:
. Infeccién profunda
. Pseudoartrosis
. TVP

Menores

. Infeccién superficial

. Dehiscencia herida

. Rotura cortical contralateral
. Disestesias cutaneas

. Molestias implante
. RMO implante
. Retardos de consolidacién

Grupo Sustraccion
Mayores
. Infeccion profunda
. Paresia CPE
. Rotura cortical contralateral
. TVP

Menores
. Dehiscencia herida
. Disestesias cutaneas

. Molestias implantes
. RMO implantes

N A W~

N W = A

(1'13%)
(2'27%)
(1'13%)

(1'13%)
(2'27%)
(3'40%)
(2'27%)

(37°29%)

(13 puddu = 21'66%, y 8 tomofix = 30'76%)
(3'40%)

(1"17%)
(3'5%)
(4'70%)
(2'3%)

(1°17%)
(1°’17%)
(3'5%)
(2'3%)
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4.7. CALIDAD DE VIDA- ENCUESTA SF - 36

En un esfuerzo para cuantificar mejor la calidad de vida después de la OTV se
realizé6 postoperatoriamente, al afio de evolucion, una encuesta SF-36. Para este
parametro solo se dispone, por tanto, del valor postoperatorio.

Los resultados demuestran que no existen diferencias significativas entre
ambas técnicas, si bien obtienen una puntuacion ligeramente mayor las OTV-A [Tabla
4.36].

Tabla 4.36. Valores del SF-36 en ambos grupos

al afo de la cirugia.
adicion sustraccion P
SF-36 68’8 (26-90) 6688 (43-91) 0.331

Restringiendo el analisis al grupo de edad de 47-62 afios el valor del SF-36 en
los 2 grupos es virtualmente idéntico (67 en el grupo de adicién y 66’95 en el de

sustraccion con una p=0.98).

4.8. RESUMEN DE RESULTADOS

1. Predomina el sexo masculino (71,51%) en ambas series, siendo la relacion

Femenino / Masculino similar en ambos grupos.

2. La edad media de la serie globalmente es de 52’65 + 8’2 afos. En la edad
existe una diferencia significativa de 6’7 afios entre las medias de ambos
grupos (OTV-S 56 afios / OTV-A 49’3 afos). Para controlar el posible efecto
de la edad en las diferencias observadas entre los dos grupos, se han

repetido los andlisis restringiéndolos al grupo etario de 47 a 62 afos.

3. Respecto al IMC y al grado de lesién condral previa (Outerbridge) se
encontré significacion estadistica, a mayor IMC mayor lesién condral

encontrada.

4, En relacién a la pendiente tibial postoperatoria con respecto a la

preoperatoria:

a. Las OTV-S mayoritariamente la disminuyen (media de -3'2°) y de

forma significativa.

b. Las OTV-A mayoritariamente la aumentan (media de 4’8°) y de

forma significativa.
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5.

10.

11.

12.

13.

c. La técnica con la que en un mayor porcentaje de pacientes no se
modificé la pendiente tibial fue la OTV-S (30'6% de pacientes
respecto del 18°2% en la OTV-A, p=0,06).

En relacion al ICD postoperatorio con respecto al preoperatorio:

a. Las OTV-S mayoritariamente lo aumentan y por ende la altura

rotuliana y de forma significativa.

b. Las OTV-A mayoritariamente lo disminuyen y por ende la altura

rotuliana y de forma significativa.

c. No hay diferencias significativas entre las dos técnicas en cuanto al

porcentaje de pacientes en los que no se altera la altura rotuliana.

Las dos técnicas mejoran el AFT de forma significativa pero son las OTV-A
las que lo hacen en mayor grado (las OTV-A mejoran 10°'06°+3’61° y las
OTV-S mejoran 7'28°+4°24°).

Mayores alteraciones de la altura rotuliana se correlacionan con mayores

alteraciones de la pendiente tibial, especialmente en el grupo de sustraccion.

Las dos técnicas mejoran los grados de flexion y extensién de las rodillas
intervenidas de manera significativa, siendo similar el grado de mejoria en

ambas.

El KSS 1 mejora significativamente en ambas series pero la OTV-A lo hace

en mayor cuantia.

El KSS 1 mejora mas en pacientes con grados de lesion condral previa bajos
(I'y 1), que en grados altos (lll y IV) aunque en el limite de la significacién

estadistica.

El KSS 1 mejora mas en pacientes adultos jovenes que en pacientes
mayores de 63 anos, aunque esta asociacion se pierde en el analisis

multivariante.

Una mayor correccion del AFT se correlaciona con una mayor mejora en el
KSS 1.

El KSS 2 mejora, y de forma similar, con ambas técnicas. Y esta influido por
la edad solo en la serie de adicion, en el sentido de que a mayor edad peores

resultados.
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14.

15.

16.

El SF-36 postoperatorio al afio no muestra diferencias entre ambas series.

Presentan mayor niumero de complicaciones las OTV-A que las OTV-S. Las
principales complicaciones de las OTV-A son las molestias en la zona del
implante (37°29%), que aunque tienen poca significacion clinica en muchas
ocasiones obligan a retirarlo, y los problemas relacionados con los retrasos

de consolidacién de la osteotomia (5,63%).

La consolidacion completa se consiguié en 170 de 172 casos. Solo 2 casos
de la serie de adicién sufrieron falta de union, no siendo significativo este

dato.
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5. DISCUSION

La osteotomia tibial valguizante sigue siendo en la actualidad un tratamiento
efectivo para la artrosis femorotibial interna sintomatica en pacientes con
desalineacion moderada en varo. Los resultados de nuestro estudio asi lo muestran,
en consonancia con la mayoria de los trabajos publicados al respecto. Esta efectividad
es compartida por las dos principales técnicas quirurgicas empleadas por la mayoria
de cirujanos y que son ademas motivo de estudio de esta tesis doctoral, la OTV-Avy la
OTV-S. No obstante después del analisis de los resultados epidemioldgicos,
radioldgicos, clinicos y funcionales de estos procedimientos se comprueba que se
producen una serie de alteraciones en parametros que pueden influir en dichos
resultados, como son la altura rotuliana y la pendiente tibial. La correlacién de todos
estos parametros es un tanto controvertida en opinidon de muchos autores. Todo esto

se discute y analiza en profundidad a continuacién.

5.1. DATOS GENERALES

Criterios de inclusién / exclusion

Los criterios de inclusion y exclusion empleados en este trabajo estan en linea
con la mayoria de estudios, aunque pueden existir pequefas diferencias. Para CHAE
(2008) los criterios de exclusion eran: artritis sintomatica femoropatelar o lateral,
enfermedad inflamatoria, rango de movimiento de menos de 100°, laxitud ligamentosa
grave no corregida, antecedente de fracturas y contractura en flexion. SONG et al.
(2010) incluye en sus indicaciones movilidad de mas de 90° de flexion, hasta 10° de
flexo y KELLGREN-LAWRENCE hasta grado lll y excluia a los fumadores, pacientes
de mas de 70 afos y con patologia femoropatelar y lateral de rodilla. En el presente
estudio los criterios empleados, aunque semejantes, estan mas en consonancia con
el segundo autor, ya que se limitd la edad a 65 afos (aunque en algun caso
excepcional se acepté una edad mas elevada) y se acepté en algunos casos una
contractura en flexion de hasta 10°. La obesidad suele ser motivo también de
exclusion, aunque no hay acuerdo en donde esta el limite. En la presente serie se
establecié en 35 kg/m? aunque hay otros autores que lo limitan a 30 kg/m?
(STRECKER 2014).
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Sexo

Los datos obtenidos en la presente serie muestran una clara predominancia del
sexo masculino, 71°51% frente al 28’48 del sexo femenino. Esta tendencia se mantiene
si se analiza este dato en cada serie. Estos resultados estan en concordancia con
muchos de los estudios publicados. BROUWER (2006) encontraba en sus series de
OTV-A una relacion entre sexos de 32 a 13 casos (varon / mujer), mientras que en las
OTV-S era de 27 a 20, respectivamente. EL-AZAB (2010) describia 56 a 38 para las
de adicién y la misma proporcion para las de sustraccion. PORTNER (2014) en su
serie combinada de osteotomias mostraba un 79% de varones. Sin embargo, estudios
como el EPISIER (CARMONA 2001) realizado en poblacion espafiola de mas de 20
afios (2998 encuestados) mostraba que el 10'2% presentaban sintomas de artrosis de
rodilla siendo el porcentaje tres veces mayor entre las mujeres. Es posible que la
mayor demanda funcional de los varones pueda justificar estos hallazgos.

No obstante, también se encuentran series en las que aparecen mayores
porcentajes de pacientes de sexo femenino tratadas con OTV (CHO 2013, OZEL
2015). Cabe resenar en este sentido el reciente metaanalisis de HARRIS (2013) en el
que se encuentra, sobre una muestra de 4039 pacientes, un 46% de pacientes
masculinos y un 54% femeninos.

Las principales diferencias observadas entre sexos estan en relacion a dos
factores fundamentales: uno la modificacion de la calidad de vida, que en las mujeres
era peor en el preoperatorio y se igualaba a los varones en el postoperatorio
(PARADOWSKI 2006, NIINIMAKI 214), y el indice de fracaso del tratamiento de la
osteotomia, que se entendia como indicacion de protesis de rodilla, y que, en el sexo
femenino, era claramente mayor (ROBERTSSON 2012, NIINIMAKI 2012). La mayoria
de los estudios dan al sexo femenino peores expectativas de mejora funcional en
igualdad de condiciones que el sexo masculino (FLOERKEMEIER 2013).

Edad

La media de edad de ambas series en el presente estudio fue de 52’65 afios
(26-69). Las osteotomias de sustraccion presentaron una media de edad 6’7 afios mas
elevada que las de adicion. Esta diferencia significativa hacia que los grupos no fuesen
totalmente comparables en el estudio, por esta razén con el objetivo de descartar el
posible efecto confusor de la edad en el analisis de las asociaciones entre los distintos
parametros estudiados y el tipo de osteotomia realizada, se repitid el analisis
restringiéndolo al grupo de edad comun de 47 a 62 anos, en el que la diferencia de

edad entre el grupo de adicion y el de sustraccion no era significativa (p=0.7375).
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Las edades medias de indicacion de OTV en los estudios consultados son
similares al presente. En publicaciones que comparan ambas técnicas no se
encuentran diferencias en cuanto a la edad y se establecen medias que varian muy
poco de las actuales: 46’5 (SCHAEFER 2008), 50 (VAN RAAIJ 2008), 53 (LUITES
2009), 54 (BONASIA 2014). Pero también se encuentran diferencias de edad entre
ambas técnicas en el mismo sentidoque se ha observado en los datos actuales (mas
jévenes en el grupo de adicion que en el de sustraccion). SCHIEDEL (2009) encuentra
en osteotomias de adicién una media de 34’4 afios y en las de sustraccién de 45’5
afos, en una poblacion diana preferentemente joven. HOELL (2005) se acerca aun
mas a nuestros datos con medias de edad de 46’4 en adicién y 52’1 en sustraccion.

Sin embargo, la edad en los diferentes articulos puede estar condicionada por
el tipo depaciente incluido y las cirugias asociadas que requiera. HARRIS (2013)
presenta una media de edad de 53’1 afios en el global de pacientes indicados para
OTV. Sin embargo, en la serie de osteotomia aislada, la edad media era de 54’2 afnos,
mientras que, cuando la OTV se combinaba con cirugia de cartilago, la edad media
era de 47 anos, y si se asociaba a trasplante meniscal era de 33’6 afios.

Algo similar ocurre en el presente estudio. Las OTV del grupo de DEXEUS
presentaban una edad media de 48’12 afios que contrasta con la media de 55’32 afios
del MAR y de los 51’66 afos del HMO. Esto fue debido a que el perfil de paciente que
atiende el grupo de trabajo en DEXEUS esta relacionado con el mundo deportivo v,
por tanto, con una edad media mas joven que en centros publicos que atienden a
poblacion mas general.

Aunque algun autor (FLOERKEMEIER 2013) apunta que la edad en si misma
no es un factor que influya negativamente en los resultados funcionales y, en
consecuencia, no ponen limite de edad en sus indicaciones de OTV
(DUIVENVOORDEN 2014), la mayoria opinan lo contrario. KOHN (2013) dividi6
pacientes a los que se realizé OTV por artrosis medial de rodilla en dos grupos, unos
con media de edad de 57 (55-63) afios y otro con media de edad de 42 (39-47). Los
resultados evidenciaron que no habia diferencias significativas entre ambos grupos
respecto a las escalas funcionales estudiadas, por lo que concluia que la edad no se
deberia tener en cuenta a la hora de indicar una OTV.

En el presente estudio, como muchos otros (ZORZI 2011, KOCK 2011, LEE
2012), se establecio la edad de 65 afios como limite de inclusién. Una de las
conclusiones fue que la edad influye, en el sentido de que a mayor edad se obtuvieron
peores resultados funcionales en la escala de rodilla KSS 2. Estos hallazgos estan en

concordancia con los de BONASIA (2014) que encontr6 mayores tasas de
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supervivencia de la OTV en pacientes de menos de 55 afnos. Finalmente, W-DAHL
(2012) observo que la edad y el sexo femenino son un factor predictivo negativode

supervivencia tras osteotomia.

indice de Masa Corporal (IMC)

La prevalencia de la gonartrosis esta relacionada con el sexo y peso corporal,
siendo mas frecuente en mujeres y personas obesas. Relacionando ambos
parametros se mostré que la disminucién de peso en mujeres con mas de 25 Kg/m?
de IMC disminuye significativamente el riesgo de padecer artrosis de rodilla y viceversa
(FELSON 2000, PENA-AYALA 2007).

En el presente estudio se clasificd a los pacientes en 3 grupos segun el valor
de IMC propuesto por la OMS. El grupo A eran aquellos valores considerados
normales y que tenian un valor maximo de 25 Kg/m?, el grupo B que eran catalogados
de sobrepeso y no sobrepasaban los 30 Kg/m? vy, finalmente, el grupo C que
alcanzaban como maximo los 35 Kg/m2 de IMC y que correspondian al grupo | de la
categoria de obeso de la OMS. Por tanto, se excluyeron los obesos tipo Il y Il de esa
clasificacion.

Los resultados mostraron que no habia diferencias entre las series respecto a
este parametro ya que existian proporciones similares de los 3 grupos de IMC en
ambas series, por lo que eran grupos comparables en este sentido. La mayor
proporcion de pacientes de las dos series eran del grupo A, en torno al 60%, cercano
a 30% en el grupo B y alrededor del 10% del grupo C. Las publicaciones consultadas
presentan un valor medio de IMC de sus series que oscilan entre 25 y 30, que son
datos superponibles a los resultados encontrados en el presente trabajo: BAE (2009)
25, HARRIS (2013) 26’1 sobre 4.039 osteotomias estudiadas, ZORZ| (2011) 28 y 26
de 2 series diferentes analizadas, HAVIV (2012) 29'1.

La influencia del indice de Masa Corporal sobre los resultados de las
osteotomias valguizantes tibiales sigue siendo un tema controvertido. Algunas series
presentan resultados similares con grupos de pacientes que superan un IMC de 30
(SAITO 2014, KOLB 2009). FLOERKEMEIER (2014) encuentra resultados favorables
a medio plazo después de la osteotomia tibial de adicién incluso en pacientes
fumadores y obesos. Y en cambio otros autores encuentran un mayor fracaso del
resultado de las osteotomias con indices tan elevados (AKIZUKI 2008, COVENTRY
1993, EL-AZAB 2011, BONASIA 2014).
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Lesion condral y papel de la artroscopia previa

En el presente estudio se realizd, previo a la osteotomia, una artroscopia que
tenia la funcién de definir el grado de lesion condral en el compartimento medial, segun
la clasificacion de Outerbridge; de comprobar el estado del compartimento lateral; v,
eventualmente, de tratar la patologia asociada que fuera considerada relevante
(lesiones meniscales inestables, cuerpos libres, desbridamientos de lesiones
condrales, etc). Aunque el papel de la artroscopia en el contexto de la rodilla
degenerativa ha sido y es muy discutido, muchos son los autores que utilizan esta
escala de valoracion para clasificar el dafio condral (AKIZUKI 1997, BIN 2008,
PASCALE 2011).

Los hallazgos respecto a lesién condral previos a la osteotomia eran similares
en ambas series por lo que respecto a este parametro el estudio era comparable.
FLOERKEMEIER (2013) en un estudio multicéntrico que analizaba 533 OTV encontro
52% de pacientes con lesiones condrales grado Il y 33% de grado IV de la clasificacion
de Outerbridge, porcentajes muy similares a los hallados en el presente estudio.

Otros autores han enfatizado la importancia del grado de lesion condral previo
y su posible influencia en el resultado y supervivencia de la OTV. GALL (2005) sobre
133 osteotomias con un seguimiento de mas de 9 afios observaba que los grados Il 'y
IV de Outerbridge pre-osteotomia tenian tasas de supervivencia inferiores que los
grados 0 a Il con significacion estadistica (p<0.005).

La artroscopia es un gesto quirurgico sencillo, con escasas complicaciones,
que no hipoteca otros tratamientos posteriores y que, probablemente, afiada algun
valor al resultado global de la OTV tal como apunta BIN (2008), al menos en el corto
plazo. Sin embargo, con el paso del tiempo,los resultados obtenidos no suelen mostrar
diferencia alguna con la OTV aislada (AKIZUKI 1997).

Recientemente, KOCK (2011) realiza una encuesta en 226 centros de
Alemania preguntando a los cirujanos sobre su estrategia de tratamiento en la artrosis
femorotibial interna grado Il y IV de Outerbridge en pacientes de entre 30 y 60 afos.
Los resultados, sobre 76.028 procedimientos registrados,muestran que el 6’1% (mas
de 4.500) eran OTV y el 50’4% (unas 38.000) fueron desbridamientos artroscépicos.
Aunque son probablemente diversos los factores que contribuyen a estas cifras, es
evidente el papel que el desbridamiento artroscépico ocupa todavia en la preferencia

de los cirujanos en el tratamiento de las fases iniciales de la gonartrosis.

213



José Luis Prieto Deza

5.2. MEDICIONES Y RESULTADOS RADIOLOGICOS

Como en muchos trabajos (SONG 2010, ZORZI 2011, BODE 2013), para
clasificar el grado de gonartrosis, se ha utilizado en el presente trabajo la escala
radiolégica de ALHBACH (1968) y KELLGREN-LAWRENCE (1957). El criterio de
inclusién radiolégico de los pacientes incluidos en el presente estudio fue de un
maximo de Alhback Il y Kellgren-Lawrence Ill. Aunque este proceder es el comun en
muchos trabajos del mismo estilo, algunas publicaciones incluyen pacientes con grado
[l Alhback (OZKAYA 2008, ZORZI 2011) y hasta un 12% y un 14% de pacientes se
incluyeron con grado 4 en otras (SMITH 2011).

Método de medida

La mayor parte de los estudios utilizan las mismas referencias radiograficas
para estudiar el varo. Esto incluye habitualmente: radiografias en carga
anteroposteriores y laterales, proyeccion de Rosenberg y telemetria. En ellas se
calculan: el eje mecanico femorotibial la altura rotuliana y la pendiente tibial. El calculo
del angulo de correccion suele realizarse de acuerdo al método propuesto por Dugdale
et al. (DUGDALE 1992). En este método, la linea de carga (BWL — Bearing Weight
Line) pasa por el punto de Fujisawa, es decir, en el 62’5% de la anchura tibial proximal,
justo lateral a la espina tibial externa (CHAE 2008, ZORZI 2011, BLACKMAN 2014).
Otros métodos de calculo como el de Bauer (OZKAYA 2008) o el de Miniaci (MINIARI
1989, KOLB 2012, COFARU 2014) también han sido propuestos y utilizados. Sin
embargo, aunque el BWL parece el método mas exacto, con respecto a los resultados

obtenidos, la utilizacion de uno u otro método no parece relevante.

Pendiente Tibial (Tibial Slope)

La pendiente tibial posterior de la tibia es extremadamente importante para el
normal funcionamiento cinematico de la rodilla en general (DRAGOSLOVEANU 2014),
estando el valor fisioldgico (anatémico) de esta medida entre 5°-10° [Tabla 5.1]. Existen
muchos métodos descritos para la medicion de la pendiente tibial posterior (tibial slope,
en la literatura anglosajona), tal como se explicé en el capitulo de Introduccion, pero
las referencias mas fiables descritas son las de la cortical posterior de tibia y del eje
anatomico de la tibia proximal ya que no estan influidas por el sexo, edad, altura o
peso del paciente (HOHMANN 2007). En el presente estudio se ha utilizado la
referencia del eje anatdmico de la tibia proximal en la proyeccion lateral de la rodilla
como en muchas de las publicaciones revisadas (CHAE 2008, SONG 2010,
DRAGOSLOVEANU 2014).
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Tabla 5.1. Pendiente tibial | Método OTV-A OTV-A | Dif - | OTV-S | OTV-S | Dif-S
media en grados medicién | Preop- | postop | A Preop | postop

CHAE 2008 EATP 8'7 8’2 -0’5

STERETT 2009 CA 12 16’5 4’5

PORTNER 2014 CP 5 543 0’43 332 227 -1’05
DUCAT 2012 CP 56 6'2 0’6 52 4’5 -0’7
HINTERWIMMER 2011 CP 42 42 0

RIBEIRO 2014 EATP 8'95 13’75 4’8

SONNERY-COTTET 2014 EATP 13'6 92 -4’4
LAPRADE 2012 EATP 94 117 2’3

DRAGOSLOVEANU 2014 EATP 8 92 12

SONG 2010 EATP 9’5 104 0’9 91 4’6 -4’5
NUESTRA SERIE EATP 8’8 137 49 11°2 8'04 -3’2
Referencias para la medicién de la pendiente tibial. CP: cortical posterior. CA: cortical anterior.
EATP: eje anatomico tibial proximal. Dif: diferencia entre los valores postoperatorio y preoperatorio
(A de adiccion, S de sustraccion).

Como se puede observar en la tabla 5.1, donde se muestran los resultados
obtenidos de las diferentes publicaciones revisadas, los valores de las mediciones
medias varian segun se tome la referencia, asi las que toman la cortical posterior
suelen tener menos valor absoluto que las demas. Pero lo realmente relevante es el
posible cambio en este parametro tras el procedimiento quirurgico, es decir, la
diferencia entre los valores postoperatorio y preoperatorio. En este sentido, los datos
del presente trabajo muestran la misma tendencia que la mayoria de las publicaciones
referenciadas, esto es, que suele aumentar la pendiente en las OTV-A y disminuir en
las OTV-S y esto, ademas, alcanza la significacion estadistica. Nuestros valores son
muy similares a la serie de RIBEIRO (2014) y a la de STERETT (2009) para las de
adicién y a los de SONNERY-COTTET (2014) para las de sustraccién. Hay series que
presentan incrementos muy significativos, de hasta 8° de pendiente tibial, tras la OTV-
A (NAUDIE 1994). Aunque en otros (CHAE 2008, HINTERWIMMER 2011),
practicamente no se producen cambios de la pendiente o esta disminuye muy
ligeramente entre el pre y postoperatorio. Contrariamente al resto, LERAT (1993)
incluso observa que este parametro disminuye.

Analizando los resultados obtenidos, no todos los casos de la presente serie
tuvieron el comportamiento de la norma. En la serie de adicion un 81% de casos
disminuian la pendiente y en un 18’39% no cambiaba, mientras que, en la serie de
sustraccion, un 9’4% aumentaba la pendiente y en un 30'58% no la cambiaba. Estos
datos alcanzaron el nivel de significacion estadistica, por lo que se puede afirmar que
en esta serie la OTV-S es la técnica que menos altera la pendiente tibial. Si se
estratifica por el nivel de incremento, estableciéndolo el limite en > de 2°, en la presente

serie de adicion un 74’71% superaron el nivel. Estos valores son superiores aunque
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en la misma linea de los recientemente publicados por JACOBI (2015) donde 50°4%
de los casos incrementan la pendiente en mas de 2°.

Esta tesis esta limitada por el tiempo de seguimiento, puesto que fue el objetivo
la valoracion al afio de la posible modificacion de los mencionados parametros. Es
obvio que por tanto no se pueden conocer las repercusiones a medio o largo plazo de
estas alteraciones. Sin embargo, DRAGOSLOVEANU (2014) muestra como, a los 2
afos de la cirugia, la pendiente en las OTV-A sigue aumentando en relacion al afo
anterior (preop 8° al afno 9°2° y a los 2 afos 9'8°) por lo que es previsible que con el
tiempo los resultados obtenidos se puedan incrementar, aunque la magnitud de estos
cambios parece ser realmente pequefia y probablemente irrelevante desde el punto
de vista clinico.

La disminucion de la pendiente en las OTV-S probablemente tenga relacion
con una reseccion incompleta de tejido 6seo en la parte posterior de la tibia, producida
por la vecindad de las estructuras vasculares. Otra posible razén es la falta de
liberacion de la sindesmosis tibioperonea proximal, o gesto incompleto en el peroné,
que no permite su correcta movilizacidn durante el cierre de la cufia de osteotomia.
Pero la razén de mayor peso puede ser la propuesta por HOHMANN (2007) y EI-AZAB
(2008) que explican este hecho por la morfologia triangular de la tibia proximal, que
presenta el apex del triangulo anterior. Asi, si la osteotomia no se realiza estrictamente
lateral y perpendicular al eje anatomico se reseca mas hueso en la parte anterior
produciéndose la reduccion de la pendiente.

El aumento en las de adicion viene dado por los factores biomecanicos que
dificultan el mantenimiento del defecto 6éseo posterior en relacion al anterior. Una de
las explicaciones es, de nuevo, la morfologia de la tibia proximal: la cortical
anteromedial tiene 45° de oblicuidad respecto a la cortical posterior, mientras que la
cortical lateral esta cercano a la perperdicularidad del plano posterior de la tibia. Por
esto, una OTV-A que mantenga los mismos espacios anterior y posterior tiende a
producir un aumento de la pendiente tibial (NOYES 2005).

SARIALI (2009) y otros autores MARTI (2004) propusieron 2 gestos
importantes para evitar el aumento de la pendiente tras la OTV-A:

- Lacorrecta liberacion de tejidos blandos en la zona posterior. MARTI (2004)
en una serie de ligamentoplastias con OTV-A obtenia valores de pendiente
de 1° cuando liberaba las partes blandas posteriores y de 3'2°, cuando no
hacia este gesto.

- La posicion de la cufia y del implante. Cuanto mas anteriores estén, mayor
sera el incremento de la pendiente tibial (ROTNER 2006, RUBINO 2008).
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LAPRADE (2010) encuentra un aumento de 4’3° de media cuando el
implante se coloca anteromedial y solo de 1° si se coloca posteromedial. El
grupo MOON (2015) también demuestra como la posicion de la bisagra de
la cuna medial influye en el aumento de la pendiente. Este aspecto de la
posicion del implante y las repercusiones sobre la magnitud del incremento
de la pendiente fueron también estudiados e ilustrados por SAVARESE
(2011) [Fig. 5.1].

Fibula

Post

Fig. 5.1. Grados de variacion de la pendiente tibial segun la posicion del implante. Fibula=peroné
(SAVARESE 2011, p. 4. Reproducido con permiso de Springer)

Las alteraciones de la pendiente tibial producen una serie de cambios
biomecanicos en la rodilla con consecuencias funcionales. El incremento de la
pendiente tibial produce un efecto favorecedor en las rodillas con insuficiencia del LCP
y perjudicial para las insuficiencias del LCA, ya que la traslacion anterior de la tibia que
produce tensa las estructuras anteriores del pivote central y relaja las posteriores y
postero-laterales y viceversa (HOHMANN 2007, MARTI 2004). Algunos estudios
recientes proponen que las cirugias de inestabilidad anterior recurrente sean
intervenidas con OTV-S ya que este método disminuye la pendiente y produce una
traslacion posterior de la tibia produciendo un efecto favorecedor de la plastia del LCA
que se ha realizado (SONNERY-COTTET 2014, DEJOUR 1987). Del mismo modo,
HOFMANN (2007) demostré que los pacientes con pendientes aumentadas mejoran
si tienen lesiones condrales anteriores, porque se descarga esa zona, y viceversa. No
obstante, minimas alteraciones de la pendiente tibial, de menos de 2°, se consideran
irrelevantes desde el punto de vista clinico y funcional (DUCAT 2012, EL-AZAB 2008).

Otro efecto posible se refiere al cambio en el balance articular. En teoria, al
aumentar la pendiente se produce una mejora de los grados de flexion y al revés, es

decir, que puede afectar a la extensién y generar un flexo. DRAGOSLOVEANU (2014)
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observa que por cada grado de slope que se incrementa, aumenta 1°45° la flexion de
la rodilla.

Recientemente, JACOBI (2015) ha observado que los factores que mas
influyen en el aumento de la pendiente son las correcciones mayores con contracturas
en flexion y los casos de disrupcién de la cortical lateral de la tibia. El resto de factores
estudiados no influye.

La importancia del tema queda reflejada en el reciente estudio de BLACKMAN
(2014) donde se propone una nueva instrumentacion para la realizacion de la OTV-A
con objeto de minimizar las potenciales alteraciones en la pendiente tibial y en la altura
rotuliana. BAUMGARTEN (2007) por su parte, ha disefiado una nueva técnica de
osteotomia para minimizar el riesgo de alterar la pendiente. NOYES (2005) establece
el método de los 3 triangulos para conseguir una adecuada planificacion y, de este

modo, optimizar la correccion sin alterar la pendiente.

Altura Rotuliana

La alteracion de este parametro tras la realizacion de una OTV es importante
porque, aunque no esta completamente claro su influencia en los resultados, puede
provocar dificultades técnicas durante la eventual artroplastia de rescate (CERCIELLO
2014). Diversos indices han sido utilizados para medir la altura rotuliana: Caton-
Deschamps (ICD), Blackburne-Peel (IBP) y el Insall-Salvati (1I1S) (EL-AZAB 2010,
PORTNER 2014).

En la linea con otros autores (GAASBEEK 2004, HINTERWIMMER 2011,
AMZALLAG 2013), en el presente estudio el método utilizado para calcular la altura
rotuliana fue el indice de Caton—Deschamps. PORTNER (2014) describe que el ICD y
BPI son en general mas adecuados para medir la altura rotuliana pero en situaciones
post-quirurgicas es mejor el 1IS porque sus referencias no se alteran tras la cirugia.

SCHROTER (2012) recoge 15 relevantes estudios en los que se analiza la
altura rotuliana tras la realizacion de una OTV, midiéndola con los 3 indices mas
frecuentemente utilizados (ICD, IBP y IIS). Los autores observaron en 4 publicaciones
que ICD decrece tras OTV-S, mientras que aumenta en 2. Las OTV-A en cambio lo
disminuyen en los 5 estudios. Asi, concluye que hay tendencia con las dos técnicas a
la patela baja y que el indice Caton-Deschamps y el Blackburne-Peel pueden estar
parcialmente sesgados por la pendiente tibial mientras que el Insall-Salvati es
independiente de los cambios de pendiente tibial.

Los resultados obtenidos en el presente trabajo muestran que las OTV-A

disminuyen la altura rotuliana, mientras que las OTV-S la aumentan, aunque en menor
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medida, siendo ambas variaciones estadisticamente significativas. Pero no en todos
los casos se encontrd esta relacion, asi el 3'44% de las de adiciéon aumentaba el ICD
y el 23°52% de las de sustraccién la disminuian. La técnica que mostraba menos efecto
de cambio en la altura rotuliana fue la OTV-S (un 25’88% de los casos no cambiaba la
altura rotuliana), pero esta diferencia no se mostroé significativa con respecto a la OTV-
A, por lo que no podemos afirmar qué técnica altera menos la altura rotuliana. Muchos
estudios muestran esta misma tendencia, de aumento de la altura en las osteotomias
de sustraccion y disminucion con las de adicion (CHAE 2008, LEE 201, BROUWER
2005, EL-AZAB 2010, PORTNER 2014). Otros, sin embargo, no estan de acuerdo.
HARRIS (2013) en una revision sistematica de la literatura, que incluia 2.486 OTV-S y
1.625 OTV-A, encontré que ambas técnicas disminuyen la altura rotuliana. AMZALLAG
(2013) comparé dos series de pacientes, una de OTV-A de 224 casos y otra de OTV-
S de 97, y no encontré diferencia entre el ICD preoperatorio y postoperatorio en la
serie de sustraccion mientras que si la habia la de adicion.

Al tratarse de una osteotomia supratuberositaria, el descenso de la altura
rotuliana en las OTV-A se produce principalmente por la distalizacion de la TTA
(SCUDERI 1989, WRIGHT 2001). En estas situaciones es inevitable ese descenso,
como nos demuestra el estudio matematico desarrollado por GOUTALIER (1979). Otro
factor influyente es el acortamiento del tenddn rotuliano por la cicatrizacion de las
partes blandas, por eso se recomienda una rehabilitacién precoz, una correcta técnica
quirurgica para prevenir hematomas y el uso de medicacion antiinflamatoria para evitar
cicatrizacion excesiva (GAASBEEK 2004).

En las OTV-S se produce una elevacién de la TTA debido al acortamiento de
la tibia proximal tras la cirugia, lo que tedricamente aumenta la altura rotuliana (LEE
2012). No obstante, de nuevo, la cicatrizacion antes mencionada de las partes blandas,
puede adherir el tendon rotuliano a la zona de osteotomia ocasionandole una
retraccion y acortamiento.

Algunos autores proponen adaptar el tipo de técnica al tipo de paciente en el
sentido de que a pacientes con rotulas altas preoperatorias se deberia indicar una
OTV-A y aquellos con rétulas bajas una de sustraccion para evitar alterar la altura
patelar (LEE 2012, PORTNER 2014).

En resumen, parece claro que las OTV-A tienden a disminuir la altura rotuliana.
Existe mas controversia en relacion a las OTV-S, ya que si bien hay articulos que
muestran un aumento en la altura rotuliana otros, con muestras importantes, no
encuentran este efecto. En el presente trabajo aunque se observa que tras las OTV-S

se eleva la altura rotuliana, este efecto es mas discreto que el descenso ocasionado
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por las de adicion. Ademas, en el 49% de los casos de esta serie la altura no se

modifica o incluso disminuye.

Angulo Femorotibial (AFT)

El grado de correccién de la alineacién obtenido tras la OTV se ha
correlacionado histéricamente con los resultados clinicos, recomendandose un AFT
final de 3°a 7° (AMENDOLA 2010, IVARSSON 1990).

En el presente trabajo, tanto las OTV-A como las OTV-S mejoraron de forma
significativa la desalineacion de varo previa, corrigiendo una media de 10'06° y 7°28°,
respectivamente. La OTV-A corrigié significativamente mas el AFT que la OTV-S al
afo de la intervencion. El eje de valgo mecanico obtenido fue de 3’8° de media en la
serie de adicion y de 0’8° en la de sustraccion. Estos resultados estan en la linea de

las series publicadas aunque el rango de variabilidad es alto [Tablas 5.2 y 5.3].

Serie Angulo FT | Angulo FT | Grados de
preop postop correccion

DUIVENVOORDEN 2014 174° 183'2° 920

LUITES 2009 173'2° 180'9° 77°

HARRIS 2013 172'8° 185° 11°9°

Nuestra serie 173'53° 180'8° 7'28°

Tabla 5.2. Angulo femorotibial mecanico en grados. Preoperatorio,

postoperatorio y grados de correccion para OTV-S

Serie Angulo FT Angulo FT Grados de
preop postop correccion

DUIVENVOORDEN 2014 175° 181'3° 6'3°

LUITES 2009 175° 183'4° 8'4°

HARRIS 2013 172'4° 182'6° 10°6°

BONASIA 2014 174°1° 182'8° 8'7°

CHO 2013 172'7° 182°3° 9'6°

SISCHEK 2013 171°1° 180°8° 9'7°

BODE 2013 170°5° 181°2° 10°7°

Nuestra serie 173'76° 183'8° 10°06°

Tabla 5.3. Angulo femorotibial mecanico en grados. Preoperatorio,

postoperatorio y grados de correcciéon para OTV-A

Con los presentes resultados podemos afirmar que ambas técnicas son
efectivas para corregir la desalineacién en varo ya que se pasa de un eje varo a un eje

valgo. Sin embargo, solo se ha valorado este parametro al afio de la intervencion y
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existe la posibilidad de la recurrencia de la deformidad con el tiempo, especialmente
en las osteotomias de adicion (LEE 2014).

Finalmente, en referencia al grado de precision de la correccion realizada,
algunos trabajos defienden el uso de los sistemas de navegacion quirdrgica. La
utilizacion de forma sistematizada de este tipo de técnicas esta sin embargo en
discusion. Algunos trabajos que comparan la técnica convencional con la navegada no
encuentran diferencia alguna entre ambas (LEE 2012, PICARDO 2012),
especialmente en las correcciones del plano coronal. Sin embargo, respecto a las
correcciones en el plano sagital (pendiente tibial) si que se ha demostrado mayor
precision con el uso de técnicas navegadas (PICARDO 2012, RIBEIRO 2014).

5.3. RESULTADOS CLINICOS Y FUNCIONALES

En la serie de adicidn se consiguié una mejora de 6° en la flexion y de 0°9° en
la extension, y en la serie de sustraccién de 3'8° en la flexion y 0'8° de extension.
HARRIS (2013) encontroé en su estudio sistematico una ganancia de solo 1° de flexién
en la serie de adicion y una pérdida de 3° de flexion en la serie de sustraccion, no
haciendo referencia a la extension.

Para valorar los resultados clinicos y funcionales globales de las OTV se han
descrito diversidad de escalas y métodos como el IKDC (BODE 2013), Tegner (KOHN
2013), Oxford Knee Score (FLOERKEMEIER 2013), WOMAC (BONASIA 2014) y
otros, lo que dificulta las comparaciones entre series. En este trabajo, se utiliz6 la
escala de la Sociedad Americana de Rodilla (Knee Society Score o0 KSS), que presenta
una subescala o Knee Score (KSS 1), y una subescala funcional o Knee Function (KSS
2).

Los resultados obtenidos muestran una mejoria significativa de las dos
subescalas tanto en la serie de adicion como en la de sustraccion. En cuanto al KSS
1 se encontraron diferencias significativas entre ambas series, en el sentido de una
mayor mejora en la serie de adicion. Esta relacién no se observo sin embargo con el
KSS 2, es decir, que ambas series lo mejoran significativamente pero de forma similar,
sin diferencias entre ellas.

Estos resultados estan en concordancia con articulos que utilizaron la misma
escala de valoracion KSS [Tablas 5.4 y 5.5), alcanzando los valores medios el rango

de excelente o muy cercano a este.
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serie KSS 1 KSS 1 Dif KSS 2 KSS 2 Dif
preop postop KSS 1 preop postop KSS 2

JUNG 2014 64’4 881 23’5 57’8 84’3 26’5
SAITO 2014 49’6 88’1 38’5 56’6 894 32’8
LEE 2010 52’19 92’49 40’3 52’84 89’05 36'21
TAKEUCHI 50’9 91’7 40’8 59’3 94’1 34’8
2009

Nuestra serie 44’14 81’85 377 3793 78’56 4063

Tabla 5.4. Valores del KSS en las OTV-A

serie KSS 1 KSS 1 Dif KSS 2 KSS 2 Dif
preop postop KSS 1 preop postop KSS 2

YERCAN 43 80 37 57 72 15

2004

KOSHINO 37 87 50 38 80 42

2004

HARRIS 2013 45'3 892 439 551 89'8 347

Nuestra serie 44’9 75°56 30'65 34'29 76'70 42'41

Tabla 5.5. Valores del KSS en las OTV-S

Los resultados funcionales y clinicos pueden estar influenciados por una serie
de factores que los pueden empeorar. El IMC superior a 30 kg/m2 puede tener relacion
con peores resultados funcionales (FLOERKEMEIER 2013, FERRUZI 2014). Peores
resultados también se relacionan con el sexo femenino, la edad mayor de 55 anos, la
movilidad de flexidon preoperatoria de la rodilla menor de 120°, el grado de artrosis
preoperatorio elevado y valoraciones una baja escala funcional preoperatorias
(BONASIA 2014).

5.4. CORRELACION DE RESULTADOS
Analisis bivariante

En el analisis bivariante se encontraron diferencias claramente significativas
entre el grado de lesiéon condral previay el IMC. De tal forma que se puede afirmar
que, en esta serie, el mayor peso corporal tiene una relacion clara con el dafo condral
avanzado. En la revisién bibliografica realizada, muy pocos estudios relacionan estos
dos factores en este tipo de patologia y tratamiento (CICCOTTI 2012)

Al relacionar la lesion condral previa (Outerbridge) con la diferencia del KSS
1, parece objetivarse una tendencia a obtener valores mas altos del KSS 1 en los
pacientes con lesion condral preoperatoria de grado I-ll. Sin embargo, con los datos
obtenidos no hay potencia estadistica suficiente para confirmarlo (p=0.08, en el limite

de la significacion estadistica). Con el KSS 2 esta tendencia no se observa.
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La correlacion entre el KSS y el IMC no muestra una asociacién estadistica, lo
que indicaria que la obesidad por si misma no influiria directamente en la mejoria del
KSS. Sin embargo este hecho no esta claro en la literatura pues existen estudios que
si relacionan el aumento del IMC con peores resultados (FLOERKEMEIER 2013,
FERRUZI 2014).

El analisis entre la mejoria del KSS y el sexo no encontrd relacién, por lo que
el sexo no parece influir tampoco en la mejoria del KSS.

En cuanto a los diferentes parametros radiograficos estudiados, tan solo se
observa relacion estadistica en el grupo de sustraccion entre la diferencia de
pendiente y la del ICD (coeficiente de regresién de -0.23), es decir, a menor
incremento de la pendiente tibial, mayor incremento de la altura rotuliana. EL-AZAB
(2011) tampoco encuentra relacion entre el slope y el ICD.

No se observaron asociaciones entre pendiente y movilidad en flexién de la
rodilla como las descritas por DRAGOSLOVEANU (2014). Este autor encuentra una
relacion directa entre la ganancia de grados de flexién de rodilla (pasa de 111°8°
peroperatorios a 114’3° postoperatorio a los dos afios) y el incremento de la pendiente.
Sin embargo, el exiguo incremento reportado no parece ser suficiente para explicar
mejoras en la flexion.

En cuanto a la relacion entre la pendiente y la correccion del AFT, muchos
autores no la observan en las OTV-S (HOHMANN 2006) ni en las OTV-A (EL-AZAB
2008, HINTERWIMMER 2011). En cambio, otros trabajos si muestran una relacion
directa entre la mejoria del AFT con los cambios de la pendiente en la OTV-A (MARTI
2004, DRAGOSLOVEANU 2014, JACOBI 2015). MARTINEZ de ALBORNOZ (2009)
halla relacion entre la pendiente y la correccion del varo en funcién del lugar en donde
se situe el implante. Atendiendo a dicha posicién aumenta mas o menos la pendiente
tibial [Fig. 5.2].

12°

10°|
o
6°|
4

- pendiente posterior
~ coreccién varo

A A . . y . .
60% '50% '40% '30%'20%' 10%
< posterior ——————— anterior >

Fig. 5.2. Relacion entre pendiente tibial posterior y grados de correccion del varo
(MARTINEZ de ALBORNOZ 2009, p. 174. Con permiso de Fundacién Mapfre)

223



José Luis Prieto Deza

Los resultados obtenidos en esta tesis muestran que a mayor correccion del
AFT mas se altera la pendiente tibial, aunque sin potencia estadistica suficiente para

poder establecer una relacién de forma categorica.

Analisis multivariante
Para valorar el efecto de cada variable, una vez tenidos en cuenta los efectos
de todas las demas variables incluidas, se realizd un analisis multivariante de regresion
multiple.
Las dos principales conclusiones de este analisis fueron:
- KSS 1: a mayor correccién del AFT, mayor es la mejoria del KSS 1 en
ambas series. En la serie de sustraccion, cuanto mas se mejoran los
grados de flexion, mayor es la mejoria del KSS 1.
- KSS 2: |la unica variable que mantiene un efecto en un analisis de
regresion lineal multiple es la edad, y Unicamente para la serie de adicion,

lo que quiere decir que a mayor edad, menor es la mejora del KSS 2.

LUITES (2009), no encontraba relacion entre la correccion del AFT y los
resultados funcionales. En cambio SPRENGER (2003) considera que a mayores
grados de correccion del AFT mejores resultados funcionales

Pocos estudios relacionan el tipo de técnica utilizada con resultados
funcionales. BROUWER (2006) y DUIVENVOORDEN (2014) no encuentran
diferencias entre los resultados clinicos y funcionales obtenidos en sus series y el tipo
de técnica empleada (adicién o sustraccion). En el presente estudio ambas técnicas
de osteotomia mejoran significativamente el KSS, pero la OTV-A lo consigue
significativamente mas que la OTV-S en cuanto al KSS 1. No hay diferencias, en

cambio, respecto al KSS 2.

5.5. COMPLICACIONES

Mala correccién y pérdida de correccion

Es una de las complicaciones mas frecuentes. La hiper o hipocorreccion refleja
a menudo un fallo de planificacion o ejecucion de la osteotomia (COVENTRY 1993).
La hipocorrecciéon consigue menos alivio del dolor y menor supervivencia de la

osteotomia (HERNIGOU 1987). El objetivo de este trabajo era la valoracion clinica y
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radioldgica al ano y por consiguiente no hay seguimiento suficiente para valorar estos

parametros.

Artrofibrosis y rétula baja

En el presente estudio no se registraron complicaciones de este tipo que
tuvieran repercusién funcional. La rigidez articular es poco frecuente tras la OTV. La
fibrosis del tenddn rotuliano se relaciona con rétula baja. No se ha demostrado que
esta complicacién empeore los resultados clinicos, pero si dificulta la exposicién en
pacientes que precisan mas adelante una PTR. Parece demostrado que esta fibrosis
esta en relacién con periodos de inmovilidad y poca movilidad postoperatoria. Por ello
cada vez mas se estimula el movimiento y rehabilitacion precoz (LEONE 2007). La
movilidad temprana ayuda también a evitar la atrofia del cuadriceps y puede ayudar a

prevenir el acortamiento del tendén rotuliano tras osteotomia (WESTRICH 1998).

Fracturas

La fractura intraarticular de tibia esta considerada como un error técnico y
por tanto es evitable porque generalmente se produce durante la manipulacion de la
osteotomia. SONG (2010) encuentra en su serie de 90 OTV-A un 57% de fracturas
articulares. En este trabajo no se detectaron lesiones de este tipo.

La cortical tibial lateral (cufia de apertura) o la cortical tibial medial (cuia de
cierre) pueden fracturarse también y desestabilizar el fragmento proximal de la
osteotomia durante la manipulacion. Esta disrupcion de la cortical contralateral es mas
frecuente en las OTV-S pero en estas no tiene repercusion en la alineacion, en cambio
si ocurre en las OTV-A, que suelen producir mala alineacién (VAN RAAIJ 2008).
Algunos trabajos muestran tasas de ruptura de cortical lateral en OTV-A de hasta un
11'7% (SPAHN 2004). En la presente tesis se contabilizaron 3 roturas de cortical
contralateral en la serie de adicion y 4 en la de sustraccién que no requirieron sintesis

adicional y que no tuvieron repercusién funcional aparente.

Problemas de consolidacién

Las sufren fundamentalmente las osteotomias de adicion y las que utilizan
fijacion externa, aunque las de sustraccion no estan exentas de este riesgo. Todas las
situaciones que generen déficit de aporte de oxigeno local como son alteraciones
vasculares, consumo de tabaco, uso prolongado de corticoides, diabetes u otras
enfermedades, pueden dificultar la consolidaciéon 6sea (MONDANELLI 2015).

En el presente estudio se registré en la serie de OTV-A un 2°27% de
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pseudoartrosis y un 3'40% de retardos de consolidacion mientras que en la serie de
sustraccion no se registré ningun caso. Las pseudartrosis fueron reintervenidas
mediante aporte bioldgico autdégeno y nueva sintesis estable.

La tasa de pseudoartrosis reportada tras una OTV es muy variable y depende
del tipo de osteotomia. WARDEN (2005) encuentra un 1°6% de pseudoartrosis en 188
OTV-A y un 6'6% de retardos de consolidacion. DUIVENVOORDEN (2014) no
encuentra ningun caso se pseudoartrosis en su serie de sustraccion y un 4% en la de
adicion. STRECKER (2014) en una serie de OTV-S muestra una tasa de
pseudoartrosis del 2%. Si embargo, algunas publicaciones muestran tasas elevadas
de pseudoartrosis en OTV-A que alcanzan hasta el 22% (NELISSEN 2010). Estos
problemas de consolidaciéon en las OTV-A pueden estar relacionados con el mayor
defecto 6seo (tamafio de cuha) que se produce, es decir, a mayor deformidad se
necesita mayor cufia de apertura y, en estos casos, es donde se encuentran mayores
tasas de falta de consolidacion (KUREMSKY 2010). Para minimizar el riesgo de esta
complicacién se recomienda el uso de relleno con alo o autoinjerto para defectos de
mas de 10 mm, mientras que en defectos menores el relleno es opcional (LEE 2012).

También una fijaciéon inadecuada o un desplazamiento diferido de las
superficies de osteotomia pueden ser causa de pseudoartrosis y, al contrario, una
buena estabilizacién de la osteotomia, con un implante correcto, proporciona las bases
para una consolidacion completa, incluso sin el aporte de injerto en el defecto, en las
OTV-A (EL-ASSAL 2010).

En relacion al tipo de injerto empleado, CHO (2013) obtiene en su estudio los
mismos resultados clinicos y radiograficos usando aloinjerto que autoinjerto. La
consolidacién de la osteotomia se consiguio a las 11’7 semanas con el autoinjerto y a
las 12’1 con el aloinjerto. El unico dato significativo que encuentra es el dolor en el
postoperatorio inmediato, pero no encuentra diferencias en la correccion del eje
femorotibial mecanico, ni en la tasa de consolidacion o pendiente tibial postoperatoria.

En esta tesis, la tasa de consolidacion ha sido muy alta, con solo dos

pseudartrosis en 172 procedimientos, ambas en la serie de adicion.

Lesién nerviosa

En este trabajo se presenté lesién nerviosa grave del CPE en el 3'5% de los
casos de las OTV-S y en ningun caso en las OTV-A, mientras que sensaciones
disestésicas por lesiones de nervios superficiales en un 117% y 2°27%
respectivamente. Los casos de lesion del CPE fueron todos en la serie de cierre en la

que se realizaron osteotomias diafisarias del peroné, por lo que esta técnica fue
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abandonada. Se recuperaron espontaneamente dos y una fue permanente. Estos
datos estan en la misma direccion de la bibliografia en este tipo de complicaciones.
SONG (2010) presenta un 6'7% de lesion nerviosa mayor en su serie de 104 OTV-Sy
DUIVENVOORDEN (2014) un 2% en OTV-S por ninguna en sus series de adicion.

Infeccién

La infeccidn profunda es poco frecuente tras una OTV. En el presente estudio
se observd un caso de infeccion profunda en cada una de las series. El mayor
porcentaje de complicaciones infecciosas son en el grupo de las OTV con fijador
externo (MAQUET 1982). Sumando las complicaciones de 10 series clinicas con un
total de 804 osteotomias, INSALL (1993) identificé 5 infecciones profundas y 55
superficiales. SPAHN (2004) encuentra en una serie de OTV-A una tasa de infeccion
profunda de 4'7%, observando que todos esos casos de infeccion estaban
relacionados con el uso de sustitutivo dseo sintético. En el estudio comparativo de
osteotomias de sustraccion y adicion de DUIVENVOORDEN (2014) la serie de
sustraccion no tiene infecciones profundas y la de adicién un 2%, sobre un total de 92
osteotomias. LEE (2012) encuentra tasas de infeccion de entre 2'3-54'5% en OTV con

fijacién externa, y de menos del 4% en OTV con fijacion interna.

Sindrome compartimental

Afortunadamente es una complicacién poco frecuente, aunque muy grave, de
la osteotomia. Se ha demostrado que un drenaje espirativo en el compartimiento
anterior resulta atil porque hasta 8 de cada 10 pacientes con drenajes tenia una
presion compartimental postoperatoria menor de 30 mm Hg en comparaciéon con una
elevacion de la presion superior a 50 mm Hg en 7 de 10 pacientes sin drenaje (GIBSON
1986). SONG (2010) encuentra un 1'9% de casos de su serie de sustraccion con esta

complicacién. En el presente estudio no se observé esta complicacion

Lesién vascular

Son poco frecuentes. Puede aparecer una lesién aguda por lesion directa de la
arteria (ATTINGER 2014) o puede existir una laceracion que desarrolle un aneurisma
0 pseudoaneurisma de la misma (SAWANT 2001). En el presente estudio no se ha

sufrido ninguna complicacion de este tipo.
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Enfermedad Tromboembdlica

Desde hace ya muchos afios esta consensuado y aprobado el uso y empleo de
profilaxis sistematica con heparina de bajo peso molecular comenzando 12 horas
antes de la cirugia en los pacientes tratados mediante cirugia mayor de las
extremidades inferiores. No se ha observado por ello un aumento del sangrado
secundario a este tratamiento. Por ello se recomienda la profilaxis tromboembdlica tras
OTV (POILVACHE 2007). Es importante diferenciar entre la trombosis venosa
profunda que puede ser sintomatica o no, de los episodios tromboembdlicos mayores
con posibles consecuencias fatales.

Recientemente en una serie donde se combinaban osteotomia con
reconstrucciones del ligamento cruzado anterior, la tasa de trombosis venosa profunda
llegaba a ser del 7°7% (LI 2015). En el presente estudio se constataron un 1'13% de

trombosis venosa profunda en la serie de adicion y el 2’3% de la de sustraccion.

Otras

En general, cuando se emplea la OTV junto con otras técnicas en una misma
intervencion (ligamentoplastias, procedimientos sobre el cartilago, etc.), aumenta la
duracion de la cirugia y esto conlleva un mayor numero de complicaciones
postoperatorias, una prolongacion de la rehabilitacion y una disminucién de la amplitud
de movimiento (LATTERMANN 1996). No obstante la mejora continua de las técnicas
de reconstruccion hacen que ya no se encuentre tanta dificultad, y asi algunos estudios
muestran que la tasa de complicaciones es similar si se hace una OTV aislada o
combinada con otros procedimientos (WILLEY 2010)

Existen también una serie de complicaciones que aungue menores son
relativamente importantes por su frecuencia. Las molestias del material de
osteosintesis, que son mas frecuentes en las OTV-A, pueden tener mas repercusion
porque en muchos casos pueden obligar a retirar los implantes. En la serie de adicién
se observaron en el presente estudio un 37°29% de pacientes con molestias en la zona
interna de la rodilla que obligaron finalmente a retirar el material de osteosintesis en el
23'73% de los casos (13 placas Puddu® y 8 Tomofix®). En la serie de sustraccion no
se encontraron tantos problemas en este sentido, solo molestaba en el 3'5% de los
casos Yy se retird el implante en el 2’3% de los casos.

En cuanto a la valoracion del estado de salud con el cuestionario del SF-36,
esta limitada por el hecho de no poder compararlo con el preoperatorio. Sin embargo,
la valoracion postoperatoria al afio de la cirugia en ambas series no muestra

diferencias entre ambas series ya que presentan valores practicamente iguales.
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5.6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las principales limitaciones de la presente tesis doctoral son debidas
fundamentalmente a que es un estudio retrospectivo, observacional no aleatorizado.

Otra limitacion es que solo se presentan resultados clinicos, funcionales y de
mediciones radioldgicas al afo, no se han realizado pues un seguimiento de los
resultados a medio o largo plazo que hubiera aportado otro tipo de informacién (p.e.
supervivencia) muy interesante.

También es probable que algunos aspectos del trabajo no hayan dado
resultados significativos (se han quedado en el limite de la significacion) debido a falta
de potencia estadistica (necesidad de mayor muestra).

Otro problema que puede limitar la fuerza del estudio es la heterogenicidad de
la muestra, al provenir los pacientes provienen de tres centros hospitalarios diferentes
con poblaciones distintas, y que la cirugia aunque cion idéntica metodologia fue
realizada por distintos equipos quirurgicos. Asi, por ejemplo, DEXEUS presenta un tipo
de paciente mas joven, motivado y orientado al mundo deportivo, con unas

expectativas diferentes a la de los otros dos centros.

5.7. APLICABILIDAD CLIiNICA

Los resultados que se obtienen muestran que los dos tipos de técnica corrigen
de forma significativa la desalineacion, mejorando las escalas funcionales y clinicas
estudiadas. Pero ademas se observd que las OTV-A aumenta la pendiente tibial y
disminuye la altura rotuliana y las OTC-S al contrario, disminuyen la pendiente tibial y
aumentan la altura rotuliana. En los estudios estadisticos realizados se concluy6 que
las unicas relaciones que se pudieron demostrar es que la escala funcional de rodilla
de las OTV-A empeoran con la edad y que ambas series mejoran mas funcionalmente
cuanto mas se corrige la deformidad. Como ya se comenté en la discusion, la
alteracion de estos parametros modifica la cinematica normal de la rodilla. Asi, ante
una pendiente tibial aumentada se produce una traslacién anterior de la tibia que tensa
las estructuras capsuloligamentosas anteriores y relaja las posteriores, por eso, ante
rodillas con insuficiencias ligamentosas anteriores y lesiones condrales en la zona
posterior de la rodilla se indicaria mejor una técnica que evite la traslacion anterior de
la tibia por disminuir la pendiente tibial como la OTV-S, y viceversa. En el caso de
pacientes con patela infera preoperatoria se debe tener especial cuidado en no
disminuir mas la altura rotuliana evitando la técnica que pueda conducir a esta

situacién (OTV-A) o modificandola convenientemente (linea de investigacion) para que
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no lo haga. Por otra parte, pacientes fumadores, diabéticos, con uso prolongado de
esteroides (factores relacionados con dificultad de consolidacion), o a los que se

precise realizar una reconstruccion del LCA se les aconsejaria una OTV-S.
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Conclusiones

. CONCLUSIONES

La OTV (tanto la OTV-A como la OTV-S) es una técnica efectiva para la
correccion de la desalineacién en varo al afio de la intervencion puesto que
corrige la deformidad previa (en términos de correccién del AFT). Es la OTV-A

la que lo hace de forma mas significativa.

Las dos técnicas de osteotomias estudiadas mejoran significativamente los
resultados funcionales y clinicos (KSS 1 y KSS 2) al afo de la intervencion. La
OTV-A mejora significativamente mas la escala clinica KSS 1 y cuanto mayor

es el grado de correccidén mas mejora esta escala.

La OTV-A produce un aumento de la pendiente tibial y un descenso de la altura
rotuliana, mientras que la OTV-S produce un aumento de la altura rotuliana y
un descenso en la pendiente tibial. No se ha visto que estas alteraciones

influyan en los resultados clinicos ni funcionales al afo de evolucién.

La edad de los pacientes en el momento de la intervencién fue el unico factor
adicional que influy6 en los resultados en el grupo de las OTV-A. En este grupo
se observo que, a mayor edad, menor era la mejoria de la escala funcional
(KSS 2) de la rodilla.

El estado de salud percibida por los pacientes al afio de la intervencion segun

el cuestionario SF-36 fue bueno y no hubo diferencias entre las series.

La tasa de consolidacioén fue alta (170/172) y sin diferencias significativas entre

las series.
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7.3. ANEXO 3

Cuestionario SF-36:

1.- En general, usted diria que su salud es:
10 Excelente
2 0 Muy buena
3 0 Buena
4 [0 Regular
50 Mala

2.- ¢ Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1 O Mucho mejor ahora que hace un afio
2 [0 Algo mejor ahora que hace un ano
3 OO Mas o menos igual que hace un afio
4 O Algo peor ahora que hace un afio
5 0O Mucho peor ahora que hace un afo

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE
USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL:

3.- Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?
1 0 Si, me limita mucho
2 0O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

4.- Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?
1 0 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

5.- Su salud actual, ¢4 le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
10 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
3 0O No, no me limita nada

6.- Su salud actual, ¢ le limita para subir varios pisos por la escalera?
10 Si, me limita mucho
2 [0 Si, me limita un poco
3 0O No, no me limita nada
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7.- Su salud actual, ¢ le limita para subir un solo piso por la escalera?
10 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
3 0 No, no me limita nada

8.- Su salud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse?
10 Si, me limita mucho
2 [0 Si, me limita un poco
3 0O No, no me limita nada

9.- Su salud actual, ¢ le limita para caminar un kildmetro o mas?
10 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
3 0O No, no me limita nada

10.- Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios centenares
de metros)?
1 0O Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

11.-  Susalud actual, ¢ le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
10 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

12.-  Su salud actual, ¢ le limita para bafarse o vestirse por si mismo?
1 0 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO
O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢;tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
10 Si
20 No
14.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer,
a causa de su salud fisica?
10 Si
20 No
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15.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en
su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
10 Si
20 No
16.- Durante las 4 ultimas semanas, 4 tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus

actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su salud
fisica?

10 Si

20 No

17.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢;tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o0 a sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como
estar triste, deprimido, o nervioso?

10 Si
20 No

18.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer,
a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?
10 Si
20 No

19.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢,no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema emocional
(como estar triste, deprimido, o nervioso)?

10 Si
20 No

20.- Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la
familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

1 0 Nada
20 Un poco
3 O Regular
4 [ Bastante
50 Mucho

21.- ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?
1 0O No, ninguno
2 [ Si, muy poco
30 Si, un poco
4 [0 Si, moderado
50 Si, mucho
6 OO0 Si, muchisimo
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22.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?
10 Nada
20 Un poco
3 O Regular
4 0 Bastante
50 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO
LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA
PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO
USTED.

23.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintio lleno de vitalidad?
10 Siempre
2 O Casi siempre
3 O Muchas veces
4 O Algunas veces
50 Solo alguna vez
6 OO Nunca

24.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo estuvo muy nervioso?
10 Siempre
2 O Casi siempre
3 O Muchas veces
4 O Algunas veces
50 Solo alguna vez
6 O Nunca

25.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié tan bajo de moral
que nada podia animarle?
10 Siempre
2 [0 Casi siempre
3 O Muchas veces
4 O Algunas veces
5[0 Solo alguna vez
6 O Nunca

26.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintio calmado y tranquilo?
10 Siempre
2 [0 Casi siempre
3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5[0 Solo alguna vez
6 O Nunca

242



Anexos

27 .-

28.-

29.-

30.-

31.-

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo tuvo mucha energia?
10 Siempre

2 [0 Casi siempre

3 O Muchas veces

4 O Algunas veces

5[0 Solo alguna vez

6 O Nunca

Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sinti6 desanimado y triste?
10 Siempre

2 [0 Casi siempre

3 O Muchas veces

4 [0 Algunas veces

5[0 Solo alguna vez

6 0 Nunca

Durante las 4 ultimas semanas, ¢, cuanto tiempo se sintié agotado?
10 Siempre

2 [0 Casi siempre

3 O Muchas veces

4 O Algunas veces

50 Solo alguna vez

6 O Nunca

Durante las 4 ultimas semanas, ¢, cuanto tiempo se sintio feliz?
10 Siempre

2 O Casi siempre

3 O Muchas veces

4 O Algunas veces

50 Solo alguna vez

6 O Nunca

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sinti6 cansado?
10 Siempre

2 [0 Casi siempre

3 O Muchas veces

4 O Algunas veces

5[0 Solo alguna vez

6 O Nunca
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32.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a
los amigos o familiares)?

10 Siempre

2 [0 Casi siempre

3 O Algunas veces
4 [0 Solo alguna vez
50 Nunca

POR FAVOR, DIGA S| LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES.

33.- Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa
5 0 Totalmente falsa

34.- Estoy tan sano como cualquiera.
1 O Totalmente cierta
2 [J Bastante cierta
30 Nolosé
4 O Bastante falsa
50 Totalmente falsa

35.-  Creo que mi salud va a empeorar.
1 0O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa
5 0 Totalmente falsa

36.- Misalud es excelente.
1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa
5 O Totalmente falsa
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