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A AN L AN RS A e S

La osteotomia tibial alta es el procedimiento de elec-
i6n para la correccion guirurgica del deseje de la articu-
i6én de la rodilla (genu varo-genu valgo), sin importar su
tiologia, siempre v cuando se cumpla con cilertos criterios

especificos.

Existen dos tipos de intervenciones principalmente: la
osteotomia tipo Coventry. desarrollada por este autor y que
en terminos generales se diferencia de su contrapartida la
.ntervencién de Maguet en gue utiliza torniquete Vv no con-
templa dentro de su realizacién la colocacidén de clavos de
fijacion externa; ambos procedimientos son ampliamente uti-
lizados, no existiendo claramente indicaciones para la apli-
cacién tanto de uno como del otro, mencionandose no obstante
que la osteotomia tipo Maquet puede ser de gran utilidad
cuando debe hacerse una correcclon mayor de 15 grados. (19)

El presente estudio es de tipo observacional descriptivo
realizado en el Hospital Nacional de Ortopedia "Dr Jorge Von
Ahn". La metodologia fue la de revisar los expedientes clini-
cos de pacientes gue fueron sometidos a osteotomia tibial
‘alta en el periodo comprendide de enero de 1990 a diciembre
de 1995; con el objetivo de describir algunas de las carac-
‘teristicas de la misma COmMO método terapeutico, enmarcado
dicho procedimiento dentro de un abordaije multidisciplinario,
para asi poder determinar, bajo puntos de vista mas objetivos
los beneficios v/o posibles complicaciones de cada una de las
técnicas va mencilonadas. pudiendo estar en capacidad al fi-
nalizar la investigacion, de proponer un protocolo de manejo
aplicable a pacientes con deseje de la rodilla.

Como principales resultados de la 1investigacion desta-
can: el diagndstico clinico mas frecuente, osteoartrosis
como causa de deseje; el sexo mias afectado, el femenino; el
numerc de pacientes operados, 5t v el numero de intervencio-
nes realizadas, 64; el grupo etareo mas afectado, comprendido
de 61 a 70 anos, asi como el tipo de deformidad mas frecuente
genu varo, v la variedad de osteotomia mas usada, la Coven-

try.

Debe aclararse gue debide a deficiencias inherentes al
sistema de archive v control de datos en el Hospital Nacional
de Ortopedia, el presente estudio en modo alguno debe consi-

‘derarse exhaustive, mas bien debe ser enfocado a proporcionar

una orientacion valiosa a los medicos ortopedas, no solo de
éste sino de otros hospitales, en el manejo de pacientes con
' la patologia va descrita, asl como incentivarlos a realizar

mas v mejores revisicnes en el futuro.
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Muchos cirujanos han usado la osteotomia tibia alta para
corregir las deformidades en valgus o varus en la articula-
cién de la rodilla (18) siendo desde hace aproximadamente 35
afios que esta intervencidén se utiliza con fines terapéuticos
en la enfermedad articular degenerativa de la rodilla (18).

La literatura especializada en el tema refiere gque se
puede conseguir con dicho procedimiento hasta un 80% de "buen
y aceptable resultado"(8) en pacientes con indicaciones
estrictas vy precisas y no en los candidatos a artroplastia
total de la rodilla (8). Aungue en nuestro medio es de mucha
utilidaéd como procedimiento previo a la artroplastia, debido
al elevado costo qgue dicha intervencién tiene como
procedimiento de eleccidén (12).

Esencialmente son dos las variantes del procedimiento
mencionado: tipo Coventry v Tipo Maguet denominadas asi en
honor a los médicos gque las desarrollaron y promovieron,
ambas son de igual manera Tutiles para el tratamiento de la
osteoartritis de la rodilla y sus deformidades concomitantes
(9) mencionandose no obstante gue una variante de la
intervencién de Coventry da mejores resultados(8).

La experiencia a nivel nacional es muy pobre en lo gque
refiere a estudios sobre la eficacia, complicaciones,
evolucién v cuidado preoperatorio de los pacientes sometidos
a osteotomia tibial, constituyéndose el punto anterior en el
objetivo primordial de la presente investigacidn basandose su
realizacién practica en la experiencia del Hospital Nacional
de Ortopedia "Dr Jorge Von Ahn" en el periodo comprendido de
enero de 1990 a diciembre de 1995.



JUSTIFICACION

I

B En Guatemala es frecuente la consulta de pacientes gue
resentan trastornos degenerativos de las articulaciones y
deformidades secundarias, siendo la articulacién de la
la una de las mas afectadas (12). Si bien en nuestro
no se cuenta con estadisticas exactas sobre la
jdencia real del problema, si se puede afirmar, en base a
experiencia anecddtica de varios de los médicos
umatologos que cubren gran parte del Area urbana de la
udad capital, en los hospitales nacionales vy el IGSS,
ne es la primera enfermedad en frecuencia en los paclentes
la tercera edad (6).

Debido a la limitacién del movimiento y el dolor que se
manifiesta en esta patologia se hace imperativo contar con un
orotocolo apropiado de manejo médico guirdrgico, cuyos
principales objetivos sean el alivio del dolor, la prevenciédn
e la incapacidad y/o la restauracion de la funcidén con
disminucién del dolor ¥ ia deformidad (4,5). No debe
descuidarse por el contrario el hecho de gue existen otros
miltiples padecimientos dque pueden provocar deseje de la
rodilla y para los cuales también debe considerarse la tera-
péutica quirurgica es decir, la osteotomia tibial alta.

Dicho protocolo enfocado de manera primordial al
tratamiento quirargico de la enfermedad existe en el Hospital
Nacional de Ortopedia desde hace algunos anos, en el cual
estd contemplada la realizacidn de osteotomia tibial alta en
pacientes con indicaciones claramente definidas;
considerandose importante en este punto la realizacién de una
revisién extensa de los expedientes clinicos de los pacientes
que han sido sometidos a dicha intervencién para poder estar
en la capacidad de proporcionar informacién gque de manera
objetiva oriente acerca de los beneficios y riesgos de este
procedimiento terapéutico, pudiendo incluso de ser necesario
en base a la informacién que se obtenga, replantear el
protocolo vya mencionado para pacientes con enfermedad
degenerativa y deseje de rodilla (geno-varoc, geno-valgo).




OBJETIVOS

Describir algunas de las caracteristicas de la

osteotomia tibial alta como procedimiento
terapeutico en pacientes con enfermedad articular
degenerativa, o cualquier otra patologia gue

provogue deseje de la articulacisn de la rodilla, en
el Hospital Nacional de Ortopedia en el periodo
comprendido del 1 de enero de 1990 al 31 de
diciembre de 1995.

cificos:

Establecer el tipo de ostectomia tibial alta mas
frecuentemente utilizado.

Evaluar la correcta aplicacién de la intervencidn en
base a sus indicaciones.

Identificar las complicacicnes mas frecuentes del
procedimiento.

Describir las caracteristicas generales de los
pacientes sometldos & dicha intervencion.



REVISION BIBLIOGRAFICA

Después del femur, la tibia es el hueso mas largo v
cado del! cuerpo; tiene una diafisis vy dos epifisis, la
fisis superior consta de dos condilos: interno v externc
s de la tuberosidad. El condilo exteérnc es un poco mas
nente gque el interno, cada condilo en su cara superior
ticula con el correspondiente condilo del femur
tando en su cara inferior de la prolongacion posterior
superficie articular plana y circular para la cabeza del

so peroné.(7)

La diafisis de la tibia presenta tres caras: 1lnterna,
erna v superior; asi como tres bordes: anterior, 1interno Yy
erno. La cara interna es lisa y convexa, ¥ la cara externa
algo concava, mientras gue la cara pesterior se encuentra
ntre los bordes internc vy externo. En lo gue respecta a los
rdes se puede mencionar y destacar el borde anterior gue es
gue forma la denominada "espinilla", el cual es palpable
toda su extensién en el sujeto Vivo. La membrana interosea
inserta en el borde externo. (7}

vale la pena mencionar due la diafisis tibial es el
lugar mas frecuente de fracturas expuestas.

En lo que respecta a la epifisis inferior, presenta el
yleolo interno en su porclion distal y ademas presenta cinco
ras: anterior, posterior, 1nterna, externa e inferior; de
as estructuras anteriormente mencionadas vale la pena
stacar la presencia de un surco maleclar localizado en la
cara posterior de la epifisis inferior, va gue dicho surco da
pasoc a los tendones de los musculos tibial posterior ¥ flexor

comun de los dedos.

El riego sanguineo de la tibia corre a cargo de la
arteria tibial anterior gue es a SuU Ve&z continuacion de la
arteria poplitea gue asl mismo da origen a una arteria tibial
posterior ¥ a la arteria pedia; a su vez la arteria poplitea
da ramas gue riegan de forma particular a lo gue &s la
epifisis sSuperior de la tibia, siende estas la arter:ia

genicular externa inferior v la arteria genicular interna
anferaor.

El drenaje venoso corre a cardo de las venas poplitea v
interna; no se debe olvidar como principales

safena
cuvos vasos

estructuras linfaticas los ganglios popliteos
aferentes son los troncos profundos gue acompahan & los vasos

tibiales. {7}
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DEFINICION: Se

OSTEOQOTOMIA TIBIAL ALTA (2,8,18)
como la incisién

la osteotomia
] de la tibia.

define a
tibial proxima

quirﬁrgica de la epifisis
INDICACIONES:
partrosis gue

ad secundarios a la oste
trabajo © la

s Dolor ¥ discapacid
significativa el

interfieren en forma
recreacion. -
iografias obtenidas bajo soporte de peso

artrosis degenerativa limitada a un
con la correspondiente deformidad en varo

2. Evidencia en rad
corporal, de
comportamiento
o valgo.

muletas después de

te fuerza muscular
programa de

paciente para usar
sesion de suficien
llevar a cabo un

3. La capacidad del
la operacién ¥ la po

v motivacion para
rehabilitacién.
4. Buen estado vascular, ausencia de insuficiencia arterial

grave o varicosidades importantes.

CONTRAINDICBCIONES:
n del hueso subcondral en el

1. pérdida ©o©sea con depresio
compartimiento interno de mas de unos milimetros testo
causa desplazamiento lateral de 1la tibia e dindica
cuando la evidencia

compromiso bicompartimental, aun
radiografica pueda ser escasa) -
2. Inestabilidad secundaria a cirugia © traumatismo previo.
flexién mayor de 15 grados Y limitacion

3. Contractura en
a de los 90 grados.

de la flexion mas all

o mayor de 13 grados (contraindicacién
nte) © deformidad en varo mayor de
obtener el grado deseadc de

4. peformidad en valg
de osteotomia varizal
15 grados (dificultad para

valgol.

5 Compromisc bicompartimental.

TECNICA DE COVENTRY:

90 grados durante toda
hacia atras los vasos
terno y se relaja la
segun las

Mantenga la rodilla flexionada a
la operacion; de este modo se llevan
popliteos ¥ el nervio ciatico poplitec ex
banda iliotibial no guedando pegados al plano oseo,

indicaciones de R. Gariépy -
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Iniciar una incisidon distalmente a nivel de la cabeza

peronea extendiéndola en direccién proximal al céndilo
femoral extermo. Luego identifique vy exponga la cabeza
peronéa, la banda iliotibial, el ligamento lateral externo v
el tenddén del biceps crural de la cabeza peronéa y

repliéguela en direccidén proximal y anterior como un "tendén
conjunto" con forma de "Y". Seccione los 2.5 cms posteriores
de la banda 1iliotibial para exponer el céndilo tibial externo
v la articulacioén de la rodilla.

A continuacion ubigque vy cauterize la arteria v vena
geniculares inferoexternas. Incida el tejido subcutéaneo,
proteja el nervio ciatico popliteo externo con un separador
de punta roma y reseque la parte de la cabeza peronéa.

Luego planee la osteotomia tibial, segin el tamano de la
cuna a extirpar. Comience el plano proximal de la osteotomia
por lo menos a 2 cm distalmente a la superficie articular de
la tibia. Comience el plano distal de la osteotomia a un
nivel que, cuando se extirpe la cuha ésea, permita corregir
la deformidad con un ostedtome plano vy ancho profundice en

ambos planos de la osteotomia 4 cms; extirpe el hueso de la
parte lateral de modo de poder hacer el resto de la
osteotomia bajo wvisidn directa. Complete la osteotomia,
extendiendo en direcciodn medial hasta la cortical interna y

cortando a través de las corticales anterior y posterior;
luego con un ostedtomo pequeno efectue tres o cuatro
perforaciones en la cortical interna. A continuacién extienda
la rodilla v cierre la osteotomia; durante esta maniobra
puede oirse o no un crack. Aproxime los fragmentos tibiales
con cuidado v pulcramente y verifique la alineacién de la
extremidad. S5i fuera necesario, extirpe mavor cantidad de
hueso. Luego con una o dos grapas colocadas desde el lado
externo al interno, inmediatamente por delante del peroné,
fije la osteotomia en forma segqura.

Flexione nuevamente la rodilla y con taladro efectie dos
agujeros a la parte proximal del peroné restante. Afloje el
mangulito hemostatico y cauterize todos los vasos sangrantes.
Reinserte el tendén del biceps crural vy el ligamento
colateral externo al peroné bajo tensién con catgut cromico
fuerte pasado a través de los agujeros hechos en el hueso.
Luego suture estas estructuras por delante de la banda
iliotibial, distalmente a la aponeurosis restante de los
misculos peronéos. En la parte posterior insertar un tubo
para drenaje aspirativo. Luego suture la banda iliotibial vy
cierre la herida. Extienda la rodilla, aplique un vendaje
compresivo v férula inmovilizadora.

TRATAMIENTO ULTERIOR:

Al dia siguiente de la operacidn se permite caminar con
muletas tocando el piso con el pie. Para evitar el colapso
hacia wuna excesiva posicion en valgo, la extremidad no
deberia soportar mas de 4 a 5 kg de peso.
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El vendaje compresivo y el inmov1}1zador de la Fféﬁ;:féo
]je retiran a los 10 - 12 dias y se apllga un veso C1 121ra -
con la rodilla extendida. El veso yabltualmente se ;enos 2
jas 5 6 6 semanas si en la rad}ogr§f1a se observant51?do P
consolidacién 6sea. Luego se 1nicia el soports gro 32 D e
peso corporal ¥ ejercicios de movimiento. Alrele or b
a 12a semana se permite el soporte comPleto de pgso caﬁinar
sobre la extremidad y se usa un bastéon hasta podeer

sin cojera.

OSTEOTOMIA TIPO CUPULA O DE MAQUET : (2)

de Magquet es un procedim%ento
hecho con la guia de una placa de ravos X y una p;oie?c$:20§f
ple con sobre correccion de dos a cuatro gradog si ay el
midad en varus. El procedimiento es hecho sin org;q il
es mas facilmente realizado usgnq? qn_tgblero Eo ;a 1gbrg °
tal como el de Norman. La incision 1n}c1al es hecha ? ey
peroné en la parte baja del tercio medio, la plTl ylg e
subcutaneo son incididos en un plano gque se oca 1§a T
los musculos del borde lateral del perone usualmente 1e;a—
el sé6leo v el masculo peronéo largo. ’Los musculog son e S
dos sobre el periésteo desde el peroné. El perone es zigién

nado para corregir la deformidad en valgus, Y una iiz it
de un centimetro del mismo es hecha para co g e
deformidad en varus; debe tenerse gran cu;@ado pa;a gé =
lesionar las venas situadas en el bordg interior pro 9? o ;n
peroné, va que el traumatismo de l;s_mlsmas se acompan; e
considerable sangrado gue es qiflcll de cont;olar; coirgqlr
de que se ha seccionado un centimetro de peroné par asa'de
la deformidad en varus lo dahado es vendadoc con ?nirzcuente
esponja hasta el final del procedimiento, _esl rnu?ilerEdOres
que el peroné extirpado sea usado para cubrir los

de la cupula de la osteotomia.

La osteotomia tipo cupula

Luego es hecha la incisiodn so?re el Fen@op' rogullinzm;
el tubérculo tibial. Magquet describe una incisidén de i o
que facilita la exposiclon transoperatorla,_la lnClSlgﬁactada
resa piel v tejido celular subcutaneo, }a plg; es izcha e
desde el centro hacia los lados, y una 1incision §§ s
de los margenes laterales .¥ centrales del ten oznizs o
para exponer el paniculo adiposo. Los ?3595 greﬁa g
ser ligados y cauterizados. La posicion e e
intensificador de imagenes, Con la guia de la ?squl_én re;u“
de la osteotomia estara a un centimetro de la uni 3

bierta de 1la tibia y el perq?é. VSi no es goiliéidii

exposicién presente, la disecc1o? flza tde?;]gereCOlocada
1 itira ia de la osteotom

rotuliano permitira a la guia : '

mas dustalmente. Un peguefo clavo de Steinman de un octavo

los agujeros de la

cado a través de 3
de pulgada, puede ser colo mueve mientras

1 1 i la guia no se
ostectomia gulada, asi es gue eres
que los agujeros miltiples son gerforados dentro de la tibia

g R



7 Hablando en forma general :

< N " c a uno deberia c

o ion, s::ngsggsstlca. tan peguena como sea pgiigip psga

e = o "oanas . a%l mismo  la  disecciédn posiblémenta

taladro: Sl al ?ulac10n lde la fractura. Un pote te

g ? avo de Steinman con un trocar, es lug ;

e anterlog1a; una ranura a manera de guia desde ugg

o O una posterior con cuidado gue solo se

R 2 posterior o la anterior. Hav un ri
perforar los vasos popliteos énteri;isgo

posterior, asi qgue h
: Jue ay gque tener cui 5 :
Zgéziﬁizs geiforaclopes, con el clavo dggo'ste?iipues o
postero-media y postero-lateral de la t?gia igs
n

expue 1
pPuestas siendo el corte de las mismas

completar la osteotomia. esencial para

Usando i ma i T
e lge 12?g:n ;pten51flcada un clavo de Steinman de
R g e ecimo-sextos es colocado proxime al
R e e un& anterlorla la insercioén del clavo L
gmar G ha sgturarszmple, de modo gue el cla;o ng
i i N une;; a abierta, haciendo dificil cerra
gaicte e £Ey lempo. El clavo es colocado guiado .
Pidng JoCie 20 & qrzdopr§V1amente por el mismo, el cualp:r
A 2 broxii S sobrecorreccién por una deformidag
o R articuf- Pin es colocado y cerrado en 1
oo el R aclon y aproximadamente un centimet 5
o T M an;erlor de la tibia. En pPacientes mr?
B il L Srucs de g_g_e clavo ha sido colocado a través dui
1bla, no continua su incersién a trast

de la
Plel hasta despué
=" 2spues que 1
completada v los clavos estan parale?osOSteOCiaStla ha sido

Lo segunde v - Jrik
et ncha épro iaé mas dificil, es colocar el clavo a
TR Be B CmEP r a del otro, con cuidado de que no )
e los tornillos de compresian esten a
o

adaptaran 1

. nsertando 1 no se

del com : ¥ clave a través d

partimientc anterior, uno debe sef lguTESsulatura
adoso al

intentar col
Sy Elocsia?sto & un centimetro posterior del clav e
e i ;g aes tsuavemente insertado a travé: gaT
sistente tie .
i s ‘ ne una mano en 1
g os d
= deT cjavze ?1 los dedos se agitan bruscamesgzs dTl
S . el clavo debe ser removido v reempl ad :
pa e ke es ;nsertado lentamente a mano pre?eazglo.
L rcimiento dg un lado a otro de Aaner e
ARt 10 aponeurosis o dahe los nervios quea s
ulo, Inc i
LAt dp? CE:: mismo puede revisar la precigizind:
E e O  encaminad
on :
gmAJomgtru de metal sobre el clavo 1n; i 4
pareja la correccién deseada b
& la osteotomia. .

: Fédo para ver si esto
& atencildn es ahora dirigida

La osteotomi
cotomia es cortada 4 ;
roster COrtada de una direccid ;
lor. La osteotomia debe ser delgada Ylon anterior a una
c v recta.
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Nosotros preferimos usar un electrocauteric para cortar
las esguinas de la tibia del primer cuarto de una pulgada.Los
agujeros perforados anteriormente pueden ser conectados
facilmente por un ostedtomo delgado o electrocauterio. Es mas
dificil conectar los agujeros sobre la superficie posterior
de la tibia. Al mismo tiempe uno espera gue havan maltiples
agujeros gue existan a traves de esta area, debe de tencrse
un gran cuidado para romper la corteza posterior con el
osteotomo delgado. Después una porcion de hueso es conectado
cupula y las esguinas posteriores de la tibia,
ambas media v lateral son cortadas, debe realizarse una
osteoclastia alineando la rodilla v moviendola en aduccion vy
abduccion. Un paciente obeso, debe mantenerse con la plerna
en posicién tal gque los clavos de Steinman se mantengan
paralelos, los clavos son avanzados a traves de la piel,
evitandose de esta manera el estiramiento de la piel.

a manera de

Maguet indica que puede existir cierta dificultad en el
movimiento del tendén rotuliano anterior, la manera mas facuil
de prevenirla es colocar 2 elevadores, uno a cada lado del
clavo tibial en una direccién posterior a la del clavo tibial
distal y presionando hacia abajo sobre la rodilla, mientras
se esta sacudiendo la rodilla de una manera de arriba a abajo
esto usualmente producira al menos un centimetro de
desplazamiento anterior, mientras gue los clavos estan va
paralelos, todo esto es necesario pra colocar de 2 a 8 mm el
tornillo de compresién externo de la osteotomia.

La osteotomia debe ser firmemente sostenida, los
suficiente para gque no hayva movimiento, pero no hay necesidad
de tener los clavos inclinados, esto solo aumenta la
velocidad de la desatadura. La estabilidad puede ser
chequeada por visién directa sujetando la pierna dentro de
los alineamientos varns v valgus con un dedo sobre el sitio

de la osteotomia.

colocados en la herida peroneal ¥y

Los hemovacs son
tibial, el peridstio sobre el peroné es cerrado ¥ el tejido
subcutaneo b ila piel son aproximados con suturas de

colchonero.

Una gaza que ha sido remojiada en una solucion de vodo-

povidona es aplicada cerca de los clavos con presioén.
Puede ser dejada en ese lugar por todo el tiempo de duracién
del uso de los tornillos ¥ los clavos Steinman. Los hemovacs
son removidos cuando el drenaje es minimo. El paciente
comienza a activar la extension de la rodilla y los
ejercicios de flexion de la rodilla tan pronto como Ssean

tolerados.

tornillos deben de estar apretados cuando el paci-
ente es dado de alta v ser apretados repetidamente cada 10
dias para mantener un buen fijamiento de la osteotomia vy
minimizar el dolor. Es interesante notar gue los pacientes
usualmente llegan a estar mas incomodos aproximadamente
10 dias despues de salir del hospital v el dolor puede ser
=-11-
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METODOLOGIA

METODOLASS 5
Tipo v diseho del estudio: Observacional, descriptive de
tipo retrospectivo.

Médice (s) Asesor {es): Dr Ader Lopez., especiallsta en
Traumatologia ¥ Ortopedia; Dr Martin Guillén Canella Jefe
del Servicioc de Hombres vy Jefe del Departamento de
ortopedia del Hospital Nacional de Ortopedia "Dr Jorge Von

Ahn" .

Médice revisor: Dr Felipe Quiacain, docente de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de San carlos de
Guatemala, actualmente encargado ¥V coordinador de la
Maestria en salud Publica, Fase IV de la Facultad de
Cienclas Médicas de la USAC.

El tema de tesis se selecciond luego de haber sido

varias posible opcicnes dentro del campo de

consideradas
por el medico

la ortopedia, siendo tomado en cuenta tanto
asesor como por el estudiante gue la va mehcionada es una
rama muy importante de la medicina & la cunal los
estudiantes tesistas de la Facultad de ciencias Médilcas
han dedicado a lo largo del tiempo un esfuerzo o atencion
insuficientes; asi mismo influyé en ja decision el
interes manifiesto del estudiante por realizar un post-

grado en alguna especialidad guirargica.

sujeto de estudio: Fueron denominados asi los expedientes
clinicos de los pacientes, gue havan sido intervenidos en
el Hospital Xacional de Ortopedia, & guienes se realizo
ostetomia tibial alta en el periodo del 1 de enero de 1990
al 31 de diciembre de 1995.

Poblacidon estudiada: Se trabajd sobre un total de 56
expedientes de pacientes hospitalizados e intervenidos en
el Hospital Nacional de Ortopedia, con los criterios gue &

contipuacidén seran enumerados.

criterics del estudio:

e.l Inclusion: Pacientes hospitalizados € intervenidos
guirargicamente con cualesquiera de las dos variantes de
ostectomia tibial alta. entre el 1 de enero de 1960 v el

31 de diciembre de 1995.

e.2? Exclusion: Pacientes previamente intervenidos por
cualesguiera indicaciones en otro centro hospitalario
v de los cuales no se cuente con una historia veraz [
expediente clinico .
Pacientes intervenidos antes del 1 de ene
despues del 31 de diciembre de 1995.

Expedientes gue no pudieron encontrarse en el archivo.

ro de 1990 o
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f. Variables a estudiar:

Variable:
Osteotomia tibial
alta

Definicion operacional:
Verificacion en el expediente
medico-guirurgico de procedi-
miento realizado.

Variable:
Eficacia

Definicidén operacional:

Disminucion de la deformidad v el
delor tante a corto como medianc
vy largo plazo.

Variable:
Cuidado
pre-operatorio

Definicidn conceptual:
Definicién guirurgica de

la epifisis proximal de

ia tibia.

Escala de Mediciodn:
Nominal
Unidad de medicidn:
1. Intervencién tipo
Coventry.
2. Intervencion tipo
Maquet.

Definicion conceptual:
Beneficio real sobre la
condlciones pre—-existentes
a la operacion.

Escala de Mediciodn:
Nominal

Unidad de medicion:
Post-operatorio:

-1 Consolidacion

-2 Correccidn de

ejes
-3 Mejoria del dolor a
largo plazo (6 sem)

Definicion conceptual:
Atencidon a la condicion
general del paciente pre-
vic el acto operatorio.

Definicién Operacional:
Revision en expediente
clinico de los siguientes
renglones:

-Evaluacién cardiopulmonar
-Diagnéstico clinico

-Tipo de deformidad

-Movimientos
Grado de Angulacidn

Variable:
Evolucién

Definicién Operacional:

Revision en expediente

clinico de lo siguiente:

-post-operatorio inmediato
-Tipo de Fijacion:

-Tiempo de Consolidacidn
de la osteotomia:

-Fisioterapia:

-Movimientos:

-Seguimientc por consulta
externa:

Variable:
Indicaciones coperatorias

Definicidn Operacional:

Escala de Medicidn:
Nominal
Unidad de medicion:

-Riesgo ASA

L]
-Ostecartritis, otro
-Varo, valgo

-Extensidén, flexion
~aAduccioén, abduccidn

-Valgo < 12'. Varo <15

Definicidén conceptual:
Proceso de cambios conti-
nuo v progresivo posterior
a la realizacion de una
intervencidén guirurgica
pudiendo ser mediata e in-
mediata.

Escala de Medicion:
Nominal
Unidad de medicidn:

Correccion de la
angulacion.

> 6 semanas, ¢ 6 semanas
si, no

-sels semanas post-op.
aduccion, abduccidn

flexion, extension

Infeccion, blegues
Angullosis

Definicién Conceptual:

Conjuntc de circunstanclas
del enfermo gue sirven co-
me guia para la aplicacion
de un determinado procedi-

miento diagnéstico o tera-
peutico.

Escala de medicion
Nominal
Unidad de medicion:



e

Comparacion de las indicaciones -1 Dolor discapacitante
mencilonadas en la bablicografia -2 Artrosis degenerativa
con las observadas en la préctica. -3 Buen estado wvascular
-4 Disposicion del paci-
ente.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

. Los datqs a recolectar de cada expediente en la boleta
respectiva son los sigulentes:

NT@e;o del h;storia clinica, edad, sexo, diagnéstico
clinico, indicaciones operatorias, evolucidn post-

operatoria, seguimiento por consulta externa.

PRESENTACION DE RESULTADOS Y TIPO DE TRATAMIENTQ ESTADISTICO

iy ngs datos se presentaran tanto en forma descriptiva como
abulada no merenciendoc mayor tratamiento estadistico gue la

expresidén en porcentajes de la i 1
: § s diferentes varil
e ables a ser

EJECUCION DE LA INVESTIGACION

La 1investigacioén se realizd en el Hospital Nacional de
Or?opedla "Dr Jorge Von Ahn", se revisaron los expedientes
clinicos en b@squeda de pacientes con diagnostico ée deseije
de la articulacidén de la rodilla bque hubieran sido

intervenidos d : 5 )
de 1995. urante el periodo de enero de 1990 a diciembre

EficaS¢ anotagog las wvariables: Osteotomia tibial alta,

la, cuidado pre-operatorio 4 16 inda i

. ' e evolucidén e >

iy B indicaciones
__Lb_

EJECUCION DE LA INVESTIGACION
GRAFICA DE GANTT

ACTIVIDADES
1 XXXX
) FEAXN
3 XXXXXXXXXXAXX
2 XXXXX
5 ’ X
6 YXXXXXXXX
2 XX
“ AXXXXXXXNXX
5 XXX
10 2
i XXXX
12 Tx
13 >
14 =
15 s
ABRIL OCTUBRE

1234567891011 12 13 14 15 16 i7 18 19 20 21 22 23
1.Seleccion del tema del provecto de investigacion.
2.Eleccién del asesor v revisor.
3.Recopilacién de material bibliografico.
4.Elaboracién del provecto conjuntamente con asesor ¥ revisor
5.Aprobacién del provecto conjuntamente con asesor ¥ Yevisor.

yv/o del comite de investigacién del hospital o instituciodn

donde se verificara la investigacion.

6.Aprobacion del proyvecto por la coordinacidn de tesis.

7 .Diseno de los instrumentos gue se utilizaran para
recopilacién de la informacion.

g.Ejecucién del trabajo de campo o recopilacidn de la
informacién .

g.procesamientoc de los datos, elaboracion de tablas v
graficas.

10 Analisis v discusidén de resultados.

11 Elaboracién de conclusiones recomendaciones Y resumen.
12 Presentacion del informe final para correcciones.

13 Aprobacion del informe final. 7

14 Impresion del informe final.

15 Examén publico de defensa de la tesis.
_l 7-



RECURSOS Y MATERIALES

Recursos humanos:
personal administrativo del Hospital Nacional de Ortopedia PRESENTACION DE RESULTADOS

Recursos fisicos: CUADHO ¥ GRAFECA No L

Archivo de expedientes del Hospital Nacional de Ortopedia Distribucién por grupos de edad en pacientes sometidos
Archivos localizados en los distintos  servicios de a2 osteotomia tibial alta en el Hospital Nacional de
encamgmlento. . Ortopedia "Dr Jorge Von Ahn".
Expedientes clinicos de los pacientes gue incluven datos de Enero 1990 a Diciembre 1995
ingreso, egreso, diagnostico, tratamiento, dias de
encamamiento, evolucitén post-operatoria.
computadora, impresora, magulna de escribir, hojas de papel r;;;d No Fl M %
en blanco. boligrafos, etc.
' : Smi 11-20 13] 9| 4} 23}
Recursos economlicos: 121-30 1 1] o} 21
I 0 5 ) 31-40 3 2[ 11 5
Considerando gue la obtencidn de datos fue realizada en las 41-50 i g 1 2
instalaciones del hospital ¥ de una forma retrospectiva, los 51-60 6 6} o] 11
gastos que representd la investigacion se limitan a los 161-70 23] 14| 9] 41
insumos gue a continuacién se detallan: -transporte, uso de 171-80 8 6l 21 14
computadora, impresora, fotocopiadora, material de oficina v 181-90 1 11 0 2
finalmente los gastos de impresion del trabajo de tesis; por —
lo gue el valor total se puede cifrar en Q1500.00. total 56 39117 10!
SN !

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

"Pacienies sometidos a Osteotomia Tibial} ©
7 d Fn el Hospital Nacional de Crtopedia

_lh_




CUADRO ¥ GRAFICA No 2 CUADRO Y GRAFICA No 3

Evaluacién cardiopulmonar en 56
pacientes operados de osteotomia
tibial alta. Hospital Nacional
de Ortopedia."” Dr Jorge Von Ahn"

Diagnostico clinico en 56 pacientes operados
de osteotomia tibial alta en el Hospital
Nacional de Ortopedia "Dr Jorge Von Ahn"

Enero 1990 a Diciembre 1995.

Y : : T ; i = !
fDiaqnéstico i No! = ! !Rlesgo i No | % J
OSteoartr05157 407 T1 i fASA I | 25 J 45 i
Deformidad | t lasa II | 18 | 32
lcongénita f 4] 7 1 [asa Tiil- 13 23
lotro i 12F 21 | tasa IV | U | O |
i ; ; ; lasa v | 0 | 0 !
| 1 i |
{total i 561 100%! ‘ : e
i total | 36 100

1 i

| | | |

L 1

Fuente: Boleta de recoleccidn de datos.
Fuente: Boleta de Recoleccion de datos

Tratuacion Cardiopulmonar En pacientes

Diagneetlco (linico En pacientes =~
: : Cperados de Ostestomia Tibial

Operados de Osteotomia Tibial

Edades




CUADRQ Y GRAFICO Ko 4

Tipo de deformidad mas frecuente
en 56 pacientes con deseje de la
articulacion de la rodilla v en
los cuales se realizé osteotomla
tibial alta. Enero 1990 Diciembre 1995.
Hospital Nacional de Ortopedia
"Dr Jorge Von Ahn"

T

‘Tipo de f i i
[deformidad ! No [ % |
{genu varus | a3 Loa |
'genu valgus ! 13 { 23 4
itotal {56 | 100/

Fuente: Boleta de recocleccidn de datos.

Tipo de Deformidad Mas Frecuente

Rango de movimientos pre-
operatorios en 23 inter-
venciones realizadas en
pacientes con deseje de
rodilla. Enero de 1990 a

Diciembre de 1995.
Hospital Nacional de Ortopedia
"Dr Jorge Von Ahn"

{ Rango de { ¢
{ movimientos flexion | paralisis!
I ] 1
! 60-80" 5 | 2
i B0-90" 10 i !
i 90-100" 2 |
i > 100" i 6 i {
i ¢ [ i
{ total ! 23% | 2 . 4
H ! i

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

* No se encontraron el resto de datos en las papeletas.

*Ranco de Mevimientos Preoperatorios:
en pacientes con Deseje de Podilla




CUADRO Y GRAFICA No

6

Indicaciopes operatorias mas frecuentes

" en 56 pacientes intervenidos por deseje
e rodilla.Enero de 1990-Diciembre de 1995.
"Dr Jorge Von

Hospital Nacional de Ortopedia.

Ahn".

1Indlcacién i No % i
| ! .
|Dolor asociado a | | i
|genu varus I 36| 56
|Solo genu varo i 13 20
Solo genu valgo 8 1
1Dolor asociado a ’
genu valgo
;s C P4 06
1 ra i 31 05 |

!
3Total !64*i 100

|

Fuente: Boleta de Recoleccién de datos.

Se realizaro 64 1int v o acientes.
n intervenciones en 56 P

iﬁhldic-ac-iones Operatorias Mas Frecuentes

CUADRO Y GRAFICA No

vVariedades de osteotomia
tibial alta mas usadas en
el Hospital Nacional de

de Ortopedia."Dr Jorge

von Ahn" .Enero 1990

Diciembre 1995.

. T ==
}Tipo No % varo| % valgol % |
: | |
{osteotomia tipo Coventry 36 56 26 43 08 113
(Osteotomia tipo Maguet 24 Jgl 16 - {25 08 |13
105teotomia tipo empalizada| 04 06| 02 *03 02 o3

[

|Totales 64 64| 44 |71 18 |29
[ O ] ~ 4

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

* gSe realizaron 64 intervenciones en 56 pacient

1 ﬁ
. Nariedad de Ostectom
1 : 7 Mas usadas

i Tibial Alta

%

11

]

\

es.




CUADRO Y GRAFICA No 8

Periodo de consolidacion
en semanas para 64 inter-
venciones de osteotomia
tibial alta en el Hospital
Nacional de Ortopedia "Dr
Jorge Von Ahn". Enero 1990
Diciembre 1995.

—_— ,
| Tiempo de consolidacién' Total | coventry i Maguet
| !reportado !
| 00-05 semanas |2 i 2 0
06-10 semanas | 6 | 5 | 5l
11-15 semanas i 5 | 4 1
16-20 semanas I 2 | ] 1
»20 semanas 6 | 3 2
| |
Total ! 21 | 16 5
i

Fuente:

Boleta de recoleccidn de datos

* No se encontraron el resto de datos en las papeletas.

Periodo de Consolidacion para :

Intervenciones de Gsteolomia

Seannnins

GRAFICO Y CUADRO No 8

periodo de inmovilizacion observado
en pacientes sometidos a intervencion
de osteotomia tibial alta. Hospital
Nacional de Ortopedia "pr Jorge Von Ahn".
Enero de 1990 a Diciembre de 1995.

= T T =]
!periodo de Osteotomia | Osteotomia |Osteotomia en
linmovilizacion tipo Coventryl tipo Maguet |empalizada I
— 1 , 1 —
i <6 semanas | 01 ) 04 | 01 |
{ /6 semanas | 14 1.7 i 01 |
: ', 1 —
i Total ! g5 | 21 I 02 L
i i i i S

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

* No se encontraron el resto de datos en las papeletas.

;==;55EEEEEzEEEE5EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE==’

P
Pericdo de Inmovilizacion en Pacientes
! Sometides a Intervencion de Csteotomia :

Hernnmng

18



GRAFICO ¥ CUADRO No 10

GRAFICA Y CUADRO No 11

Evolucion en el post-operatorio
tardico (mas de 1U dias despues
de la intervencion) de los movi-
mientos en la extrem:idad operada
por deseje de rodilla. Hospital
Nacional de Ortopedia. Enero 1990
Diciembre 1995.

Tiempo de evolucion por consulta
externa dado a 56 pacientes intervenidos
de osteotomia tibial alta, en el Hospital
Nacional de Ortopedia "Dr Jorge Von Ahn"

Enero de 1990 Diciembre de 1995.

r T T H
| i : } 3 | No % |
'Angulacidén de ‘flexion-extension & = | \ Tiempo ! l }
llos movimientos i : . T 23 | a1 |

v : — ! >/12meses-<5anos | 32 | 57 |

60-80 i 05 o8 i I 3/5 ahos l i i 02 |
80-90" i 01 ior ! | | . :
' | 56 | 100 |

miembro i 02 03 ! E Total | I !

paralitico

i
]
I 20n? i 12 119
|
|
{

Total 20* 31

i . i

nte: Boleta de recoleccidn de datos.
Fuente: Boleta de recoleccion de datos. e

* No se encontraron el resto de datos en las papeletas.

Tiempe de Evolucien Consulta Externa

3.

Tvolucion en el Post—Operaterio Tardie

Er e oesiom

Fxtenicion e

1

[ANARINURNANANANS
»Z g2 =42

=12

Tiempo

2T=37 (L B = ]




ANALISIS Y DISCUSION DE
RESULTADOS

Para el analisis de los resultados ya presentados debe
hacerse enfasis en ciertos factores limitantes encontrados a
lo largo de la ejecucidn del trabajo de campo, como pueden
ser:

1. En las fichas clinicas muchas veces los datos
buscados se encontraban ausentes, la mayor parte de
las veces por omisién directa del cirujanc.

2. Algunos expedientes detectados en los libros de

registro no pudieron ser encontrados en el archive lo
cual afecta de forma cualitativa y cuantitativa el
resultado de esta investigaciodn.

Se establecidé en el presente estudio que en un periodo
de 6 anos 56 pacientes fueron operados realizandose un total
de 64 intervenciones (con una media de 10 intervenciones por
ano) el diagnostico clinico mas frecuente como causa de

deseje de la rodilla, fue el de enfermedad articular
degenerativa con un 62%, seguido por una miscelanea de
padecimientos (deseje post-traumatico, secuelas de
poliomielitis ) que dan cuenta del 32% de las operacliones, Y

un 6% atribuible a deformidad congénita.

El grupo etareo en el gue se realizaron mas operacliones
esta comprendido entre los 61 ¥y 70 anos con un 41%, lo gue

concuerda con el diagnéstico de ostepartrosis. EYl tipo de
deformidad mas frecuente fue el genu varo (77%) & =] genu
valgus se observé en el 23% restante de los pacientes. La
mavoria de autores consultados (2,8,10), coinciden en gue la

osteotomia es un procedimiento gue debe ofrecerse a pacientes
mencres de 60 afos vy gue aun mantengan alguna clase de
actividad atlética, no obstante tampoco puede ser
completamente denegada a las personas gue rebasen dicha edad.

El riesgo guirtrgico mayvormente observade segun la
clasificacion de la American Asociation of Anesthesioclogy fue
el ASA I con un 45% del total de pacientes operados, con 32%
del total estan los pacientes con riesgo guirurgico ASA II
mientras que el 23% de los paclentes fueron considerados como
ASA III. Se advierte gue en ningun momento se presentc la
necesidad de intervenir a pacientes en estado critico o que
amenazara de forma inminente la vida.

La evaluacion preoperatoria de los movimientos aparece
mencionada en un 36% de las intervenclones realizadas,; de las
cuales 16% presentan limitacidén a la flexiéon en un rango

comprendido entre los 80-90 grados (limitacidén several! un
8% presenta limitacion moderada (60-80 grados), mientras gue
un 9% presenta buena movilidad en flexion y evtension (290

grados). El restante 3% corresponde a pacientes con miembros
paraliticos por diferentes causas. ;

3=



De igual manera la medicidn previa al acto guirurgico de
angulacion de la articulacién afectada solo es referida en un
14% del total de intervenciones realizadas, el rango de
angulacién observado oscild entre los 8 a 20 grados en el
varo, a _solamente 15 grados en el valgo, lo cual no
contraindica la realizacidén de la osteotomia (2,8).

\ La‘indicacién operatoria mas frecuente fué el dolor
dlscapa01§ante asociado a genu varo con un 56% del total de
1ntervenc%ones realizadas; la segunda indicacidon observada en
importancia fue el genu varo como manifestacion unica de
alguna determinada patologia (20%). El restante 24% se lo
reparten el dolor asociado a genu valgus 6%, el genu valgus
como pgtologia anica(13%), 1.5% falta de movimientos v 3.5%
de indicaciones gue no se mencionan. El 100% de los pacientes
no presentaban compromiso vascular de la extremidad afectada
°© alguna otra contraindicacién para la realizacidn de 1;
intervencién. Ogata (15), hace referencia en su revision de
1983 qgue las indicaciones operatorias, para la intervencidn

de Covgn;ry, deberan incluir evaluacidn artroscopica v
artrografica, ademas el compartimento lateral no debera
mostrar, o por lo menos en poca medida, cambios
degenerativos.

El tipo de intervencidén mavormente efectuado fue la

osteotqm;a tibial alta tipo Coventry con un 56% del total de
procedimientos verificados, {43% a deformidad en varo v 13% a
genu‘valgo). Con un 38% del total, la osteotomia tipo‘Maquet
ocupd el segundo lugar (25% en genu varo v 13% en genu
valgo). La revision de Healy (10) acerca de la osteotomia en
genu valgg no hace referencia especifica para la utilizacién
preferencial de la técnica de Maguet o de Coventry, guedando
en base a la experiencia y dominio de las mismas la decisién
del uso de cualgquiera de las dos técnicas a cargo del
cirujano. El restante 6% corresponde a ostectomias tibiales
en "gmpalizada". una variante de los procedimientos vya
conocmdgs y gque se aplica en pacientes muy jovenes con las
mismas indicaciones gue las variantes de Maqﬁet ¥y Coventry.

Las gomplicaciones post-operatorias se observaron solo
en un paciente ( 1.5% de las intervenciones realizadas), el
proceQ1m1ento fue osteotomia tipo Maguet. La complicacidén en
cuestién fue dolor y cianosis en la extremidad operada los
cuales resolvieron favorablemente. Las complicaciones descri-

tas por la bibliografia consultada tales como flebitis.
Eromboembolla pulmonar, paralisis del nervio peroneo ©O
esiones a vasos arteriales importantes (2,18) no fueron

ngc%;tagf con los datos encontrados no es posible concluir
si existio defic}enc1a en la correccién de la deformidad
considerando la misma como una "complicaciodn”.

El t}po de fijacidén mas utilizado fue el aparato de yvesc

;Tn un 80% del tota% de procedimientos efectuados, la lana de
ouqt aparece mencionada en el 16% de las intervenciones
::Ogiadi §&aparato de veso. El clavo de Steinman se utilizo 2
= 5% de_ las intervenciones, aunque la 1literatura
nsulFada refiere que el mismo es de uso obligatorio en 12
operacion de Maguet. .
e

El periodo de consolidacion estuvo comprendido en el

rango de 5 a 10 semanas para el 9% del total de procedimi-
entos verificados, con mas de 20 semanas aparece otro 9%.
con 11 a 15 semanas tenemos el 8% del total de intervenciones
realizadas y con 3% respectivamente aparecen los margenes de
0a5yde 16 a 20 semanas; &n los rangos de menos tiempo de
consolidacién predomina la intervencién tipo Coventry, asi
como en el grupo de mas de 20 semanas. para el restante 68%
de los procedimientos no se contéd con el apunte en la
papeleta de los pacientes, la literatura refiere gue el
tiempo de unién de la osteotomia debe oscilar entre 16 y 24

semanas(2).

de inmovilizacidén fue mayor o igual a 6
procedimientos realizados, el 09%
6 semanas, mientras cue para el
dato en mencidn, la bibliocgrafia
a un tiempo de inmovilizacion
las condiciones

El pericde
semanas para el 50% de los
estuvo inmovilizado menos de
restante 41% no se tiene el
consultada no hace referencia
especifico, éste mas bien dependera de
individuales de cada paciente.

La fisioterapia se aplicd al 100% de los pacientes, pero

no se menclona el momento de su inicio © su duracion, ¥ sus

resultados.

Los movimientos en el post-operatorio tardio (mas de 10
dias después de la intervencién) solo aparecen mencionados en
un 31% del total de las intervenciones guirurgicas, de las
mismas el 19% presenté buena movilidad a la flexién y a la
extensidn, 8% mantuvo una limitacién moderada de los moviml-
entos (60-80 grados), un paciente (1.5%) persistido con limi-
tacion severa (80-90 grados) y 3% presentan miembro paraliti-
co. La efectividad de la osteotomia, aungue puede
correlacionarse con la mejoria de la movilidad y la
correccidn del angulo, asi como por la mejoria radiocldgica
también puede estimarse en base a la subjetiva sensacion gque
el paciente nos refiere de "sentirse mejor” o de "haber

mejorado” o de disminucidn del dolor (8).

que se le dio a los 56 pacientes
es como sigue: Al 57% se le dio seguimiento por un periodo
de tiempo comprendido entre 12 meses y 5 ahos. 41% fué
seguido por menos de un aho, mientras cdue solo a un paciente
(2%) se le did seguimiento por mas de 5 ancos, la experiencia
de Healy (10) evidencia en su serie de pacilentes gue los
resultados adecuados desde el punto de vista de recuperacion
de la funcion fueron de 92% a los dos anos {23 de 25
pacientes), B8% a los 5 afos (15 de 17 pacientes), 91% a los
7 abos (10 de 11 pacientes) v a las 9 anos del 80% (4 de 5
pacientes), debe destacarse que la anterior serle fue
limitada a los pacientes que presentaban deformidad en varo.

El tiempo de evolucién

4
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. sumamente valiosos, sobre todo como la

CONCLUSIONES

£l tipo de osteotomia tibial alta mas utilizado en
el Hospital Nacional de Ortopedia es la intervencidn
de Coventry, 56% del total de procedimientos

realizados.

Las indicaciones operatorias en el 100% de los
casos (segun los datos con los gue se cuenta) fueron
aplicadas segun los criterios que refiere la
literatura consultada sobre el tema.

Las complicaciones mas frecuentes que se evaluaron
tanto en el post-operatorio inmediato como en el
seguimiento por consulta externa se dieron
unicamente en dos, del total de sesenta y cuatro
intervenciones realizadas, siendo cianosis y edema
distal en la extremidad operada para el primer caso
v osteomielitis para el segundo, teniendo ambas
resolucion favorable al tratamiento instaurado,
habiendo ocurrido dichas complicaciones en la
intervencidn tipo Maguet. En forma global la
incidencia de complicaciones fue del 3%.

Las caracteristicas de los pacilentes tales como,
edad, sexo, diagnéstico clinico asi como riesgo
guirurgico segun la clasificacidn de la ASA corres-
ponden en su gran mayoria al diagnéstico mas

observado, es decir, enfermedad degenerativa
articular.
Las caracteristicas de la osteotomia tibial alta

tales como evaluacién pre-operatoria de los movi-
mientos vy angulacién de la articulacién afectada,
contrel post-operatorio de dichas variables v tiempo
de consolidacién de la osteotomia fueron encontrados
en forma incompleta en el registro de las papeletas

cbstante los datos obtenidos se consideran

no
base

fundamental de estudios posteriores.
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RECOMENDACIONES

1. Aplicar en forma estricta a todo paciente con
problema de deseje de la rodilla la hoja de
prctocolo gue en el presente trabajo se incluve en
el apartado de anexos, o implementar alguna otra en
la gue se especifiquen claramente la angulacidn de
la articulacién v los movimientos tanto en el pre-
operatorio como en el seguimiento por consulta
externa, asi como especificar compromiso unl o
bicompartimental ¥ de ser posible evaluacion
radiolégica pre-operatoria de la articulacién en
cuestion adjuntandose al expediente ¢linico,
de igual manera se recomienda ampliar v/o detallar
la nota operatoria; esperando se encuentre dicha
hoja al alcance de futuros investigadores para de
esta forma poder tener una perspectiva completa de
la osteotomia tibial alta como medida terapeutica en
nuestro medio.

2 Aungue el indice de complicaciones fue relativamente
bajo por la naturaleza de las mismas, se recomienda
a los cairujanos revisar gue el aparato de veso no se
coloque demasiado apretado v de esta manera evitar

las manifestaciones de isquemia distal en la
extremidad afectada, asi mismo mantener escrupulosa
asepsia para prevenir complicaciones infecclosas

como la osteomielitis.

3. Llevar a nivel del archivo del hospital o de cada
uno de los servicios, estadisticas mensuales gue en
determinado momento faciliten la labor de los
diversos investigadores que perteneciendo al
hospital o siendo foranecs deseen llevar a cabo
estudios dentro de la institucion.

La impresion subjetiva del paciente de "sentirse
mejor " o "haber mejorado” siempre debe tomarse en
cuenta en los controles por consulta externa, los
cuales de forma preferible deberian extenderse como
minimo hasta 10 anos despues de la operacion.

b
B

Por lo referido en el numeral Ne 4, realizar
revisiones como la presente gue abarguen periodes
comprendidos entre 5 a 10 anos, a partir de que el
registro de las vwvariables de la intervencliodon va
descritas, se estandarize Y optimize.

(+1]




RESUMEN

En el Hospital Nacional de Ortopedia "Dr Jorge Von Ahn"

se llevo a cabo en los meses de Julic, Agosto y Septiembre de
1996, la investigaclon titulada "Osteotomia Tibial Alta"; la
misma fue de tipo retrospectivo, la metodologia del trabajo
consistic en la revision de los expedientes clinicos de los
pacientes que presentaran patologia a nivel de la articula-
cién de la rodilla. causante de deseje de la misma, ¥ que,
llenando ciertas 1indicaclones estrictas hubilesen sido inter-
venidos guirtrgicamente de osteotomia tibial alta en cual-
guiera de su dos variantes principales, Coventry o Maguet en
el periodc de enero de 1890 a diciembre de 1995; el objetivo
general de la investigacion fué el describir las caracteris=
ticas mas importantes de la osteotomia tibial alta como pro-
cedimienta terapéutico en paclentes con enfermedad degenera-
tiva articular © con cualguier otra patologia gue provoque
deseje de la articulacion de la rodilla; no fué posible cum-
plir a cabalidad con diche objetivo vya gque las limztantes
estuvieron fuera del alcance del 1investigador; Se concluyé
gue la modalidad de osteotomia mas utilizada fuoé la de
Coventry; gue las indicaciones operatorias en la totalidad de
la poblacion estudiada fueron aplicadas en concordancia a las
gue la literatura refiere; gue las complicaciones mas obser-
vadas fueron manifestaciones isquemicas distales en la extre-
midad operada Vv osteomielitis; gue las caracteristicas de los
pacientes coincidieron claramente con el diagnostico clinico
mas cohservado; finalmente se advierte sobre la necesidad de
llevar un control mas exacto de los datos de los pacientes en

la papeleta.

Las recomendaciones son el uso de una hoja de protocolo
para las variables gue revisten mavor importancia dentro del
maneio pre-operatorioc Y post—operatorio de los pacientes con
respecto a la osteotomia tibial alta; la revision de la  téc-
nica de colocacien del aparato de fijacién por parte del oci-
rujano para prevenir complicaciones 1sguemlicas, v  prevenir
la infeccién no descuidando la asepsia en ningun momento du-
rante el acto guirurgico. Otra de las recomendaciones fue la
de llevar dentro de todos los servicios del hospital un con-
trol estadistico mensual para facilitar la labor de futuros
investigadores; finalmente se sugliere gue Se hagan revisiones
como la presente que abarqguen periodos de &5 a 10 anhos, a par-
tir de gue se implemente el uso de la hoja de protocelo.

==
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HoJa DE PROTOCOLO DE MANEJO DEL PACIENTE CON
DESEJE DE RODILLA

NOMBRE e

EDAD SEX0 HISTORIA CLINICA
DIAGNOSTICO CLINICO )
CUTIDADO PRE-OPERATORIO: N
RIESGO QUIRURGICQ GEQUN  CLASIFICACION DE LA  AMERICAN
ASOCIATION OF ANESTHESIOLOGY: :
xsA I ASA II  ASA III ASA IV ASA V
TIPO DE DEFORMIDAD: GENU VARO GENU VALGO

DESCRIPCION DE ; _ o LA(S)

RADIOGRAFIA(S):

RANGC DE MOVIMIENTOS:
FLENION <90 GRADOS 80 GRADOS 70 GRADOS 60 GRADOS
EXISTE CONTRACTURA EN FLEXION »15 GRADOS Si NO
EXISTE LIMITACION A 1A FLEXION > 90 GRADOS SI NO
EXTENSION 100 GRADOS 120 GRADOS 140 GRADOS 160 GRADOS
180 GRADOS

GRADO DE ANGULACION

VARC »15 GRADOS sI NO ANGULO

vaLco > 13 GRADOS sI NO ANGULO
ANGULO TIBIOFEMORAL:

INTERVENCION EFECTUADA

ALGUNA COMPLICACION EN EL POST-OPERATORIO INMEDIATO:
81 NO CUAL :

TIPO DE FIJACION UTILIZADA:

PERIODO DE INMOVILIZACION:

<6 SEMANAS >/6 SEMANAS
TIEMPC DE CONSOLIDACION DE OSTECTOMIA:

-5 SEMANAS §-10 SEMANAS 11-15 SEMANAS 16-20 SEMANAS
/21 SEMANAS
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FISIOTERAPIA: FECHA DE INICIO

DURACION
RESULTADOS

FECHA DE FINALIZACION

EVALUACION DE MOVIMIENTOS Y CORRECCION DEL ANGULO
CON RESPECTO & PRE-OPERATORIO EN CONSULT H
i A4 EXTERNA:
CITA

SEGUNDA
CITA

TERCERA
CITA

CUARTA
CITa

EVALUACION DE RADIOGRAFIAS
CONSULTA EXTERNA:

PRIMERA

CITA:

DURANTE EL

SEGUIMIENTO PO

SEGUNDA
CITa:

TERCERA
CITA:

CUARTA
CITA:

EVALUACION DE RADIOGRAFIAS
CONSULTA EXTERNA:

PRIMERA

CIiTA:

DURANTE EL

SEGUIMIENTO PO%

SEGUNDA
CITA:

TERCERA
CITA:

TIEMPO DE EVOLUCION DEL PACIENTE DESDE PRIMERA INTERVENCION:
0 MESES A 1 ANO

A 2ARNOS__ _  ——

[

2 a 3 ANOS

3 A 4 ANOS

A ] D

»/5 ANOS

E COMPLICACIONES PCOR CONSULTA EXTERNA:

SEGUIMIENTO D

0sIS BLOQUEOS NINGUNA
RIMERA CITA: INFECCION ANQUIL v
gEGUNDA CITA: INFECCION ANQUILOSIS BLOQUEOS NINGgE:
INFECCION ANQUILOSIS BLOQUEQS NING

TERCERA CITA:




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

SERVICIO : FECHA: ‘

NUMERO DE HISTORIA CLINICA :
EDAD DEL PACIENTE: SEXO:
CUIDADOS PRE-OPERATORIOS: ‘

EVALUACION
CARDIOPULMONAR:

DIAGNOSTICO
CLINICG:

TIPO DE DEFORMIDAD:

MOVIMIENTOS: :

GRADC DE J
ANGULACION:

INDICACIONES |
OPERATORIAS:

TIPO DE OPERACION EFECTUADA: |

EVOLUCION:

POST-OPERATORIO
INMEDIATO:

TIPO DE FIJACION:

PERIODO DE
INMOVILIZACION:

TIEMPC DE CONSOLIDACION DE
OSTEOTOMIA:

FISIOTERAPIA:

MOVIMIENTOS:

TIEMPO DE
EVOLUCION:

SEGUIMIENTO POR CONSULTA EXTERNA:

INFECCION:
ANQUILOSIS:
BLOQUEOS:
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