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.LNTl{UUU\.\...lUI~

La osteotomía tlbial alta es el procedimiento de elec-
clón para la corrección quirúr~tica del deseje de la articu-
clón de la rodilla (genu varo-genu

,;algo), sin importar su

etiologia, slempre y cuando se cumpla con ciertos criterios
específicos.

Existen dos tipos de intervenc iones principalmente: la
osteotomia tlpO Coventry, desarrollada por este autor y que
en termlnos generales se diferencla de su contrapartida la
intervención de Maquet en que utl1lza tornlquete y no con-
templa dentro de su realización la colocación de clavos de
fijación externa; ambos procedimlentos son ampliamente uti-
llzados, no existiendo claramente lndicaclones para la apli~
cacIón tanto de uno como del otro, mencionándose no obstante
que la osteotomia tipo Haquet puede ser de gran utilidad
cuando debe hacerse una correcclón mayor de 15 grados. (19)

El presente estudio es de tipo observacional descriptivo
realIzado en el Hospital Nacional de OrtopedIa "Dr Jorge Van
Ahn". La metodologia fue la de reVIsar los expedlentes clinl-
cos de pacientes que fueron sometldos a osteotomía tibIal
alta en el periodo comprendldo de enero de 1990 a diciembre
de 1995¡ con el objetivo de descrlb1r algunas de las carac-
terísticas de la m~sma como método terapeutico, enmarcado
dlcho proce(hmiento dentro de un abordaje multidisciplinario,
para así poder determinar, bajo puntos de vista más objetivos
los beneflcios y/o posibles complIcaciones de cada una de las
técnicas ya mencionadas. pudiendo estar en capacidad al fi-
nallzar la lnvestigac1ón, de proponer un protocolo de manejo
aplicable a pacientes con deseje de la rod11la.

Como principales resultadosde la Investigacióndesta-
can: el diagnóstico clin1co mas frecuent.e, osteoartrosis
como causa de deseje¡ el sexo más afectado, el femenino; el
numero de paclentes operados, 56 Y el numero de intervencio-
nes realizadas, 64; el grupo etareo más afectado, comprendIdo
de 61 a 70 3nos, así como el tIpO de deformIdad más frecuente
genu varo, y lo var1edad de osteotomía más usada, la Coven-
try.

Debe aclararse que deb1do a deficlenclas inherentes al
s1stemade archIVo y control de datos en el Hospital Nacional
de Ortopedla,el presente estud10 en modo alguno debe consi-
derarse exhaustIVO, mas blen debe ser enfocado a proporcionar
una orlentaclon vallosa a los med1cos ortopedas, no solo de
éste 81no de otros hospltales, en el mane1° de pacientes con
la patología ya descrIta, aSl como lncentlvarlos a realizar
mas y mejores revls10nes en el futuro.
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DEFINICION X ANALISIS DEL PROBLEMA

Muchos cirujanos han usado la osteotomia tibia alta para
corregir las deformidades en valgus o varus en la articula-
ción de la rodilla (18) siendo desde hace aproximadamente 35
años que esta intervención se utiliza con fines terapéuticos
en la enfermedad articular degenerativa de la rodilla (lB'.

La literaturaespecializadaen el tema refiere que se
puede conseguir con dicho procedimientohasta un 80% de "buen
y aceptable resultado" (8) en pacientes con indicaciones
estrictas y precisas y no en los candidatos a artroplastia
total de la rodilla (8). Aunque en nuestro medio es de mucha
utilida4 como procedimiento previo a la artroplastia, debido
al elevado costo que dicha intervención tiene como
procedimiento de elección (12).

Esencialmente son dos las variantes del procedimiento
mencionado: tipo Coventry y Tipo Maquet denom1nadas así en
honor a los médicos que las desarrollaron y promovieron,
ambas son de igual manera útiles para el tratamiento de la
osteoartritis de la rodilla y sus deformidades concomitantes
(9) mencionandose no obstante que una variante de la
intervención de Coventry da mejores resultados(8).

La experiencia a nivel nacional es muy pobre en lo que
refiere a estudios sobre la eficacia. complicaciones,
evolución y cuidado preoperatorio de los pacientes sometidos
a osteotomía tibial, constituyéndose el punto anterior en el
objetivo primordial de la presente investigación basándose su
realización práctica en la experiencia del Hospital Nacional
de Ortopedia nDr Jorge Von Ahn" en el periodo comprendido de
enero de 1990 a diciembre de 1995.



JUSTIFICACION

En Guatemala es frecuente la consulta de pacientes que
presentan trastornos degenerativos de las articulaciones Y
sus deformidades secundarias, siendo la articulación de la
rodilla una de las más afectadas (12). Si bien en nuestro
país no se cuenta con estadísticas exactas sobre la
incidenciareal del problema, si se puede afirmar, en base a
la experiencia anecd6tica de varios de los médicos
reumatologos que cubren gran parte del área urbana de la
ciudad capital, en los hospitales nacionales y el IGSS,
que es la primera enfermedad en frecuencia en los pacientes
en la terceraedad (6) Q

Debido a la limitación del movimiento Y el dolor que se
r manifiesta en esta patologia se hace imperativo contar con un
! protocolo apropiado de manejo médico quirúrgico, cuyos,
principales objetivos sean el alivio del dolor, la prevención
de la incapacidad y/o la restauración de la función con
disminución del dolor y la deformidad (4,5). No debe
descu1darse por el contrario el hecho de que existen otros
múltiples padecimientos que pueden provocar deseje de la
rodilla y para los cuales también debe cons1derarse la tera-
péutica quirúrgica es decir, la osteotomía tibial alta.

Dicho protocolo enfocado de manera primordial al
tratamiento quirúrgico de la enfermedad existe en el Hosp1tal
Nacional de ortopedia desde hace algunos años, en el cual
está contemplada la realización de osteotomía tib1al alta en
pacientes con indicaciones claramente definidas;
considerándose importante en este punto la realizac1ón de una
revisión extensa de los expedientes clinicos de los pacientes
que han sido sometidos a dicha intervención para poder estar
en la capacidad de proporcionar información que de manera
objetiva oriente acerca de los beneficios Y riesgos de este

procedimiento terapéutico, pudiendo incluso de ser necesar10
en base d la información que se obtenga. replantear el
protocolo ya mencionado para pacientes con enfermedad
degenerativa y deseje de rod1lla (geno-varo, geno-valgo).



OBJETIVOS

eneral:

- Describlr algunas de las caracteristicas de la
osteotomia tibial alta como procedlmiento
terapeutico en pacientes con enfermedad articular
degeneratlva, o cualquler otra patología que
provoque deseje de la articulaclón de la rodilla. en
el Hospital Nacional de Ortopedld en el período
comprendldo del 1 de enero de 199U al 31 de
diciembre de 19950

Específ icos:

1- Establecer el tipo de osteolomía tibial alta más
frecuentemente utilizado.

2- Evaluar la correcta aplicacIón de la lnter\"enClÓn en
base a sus lndicaciones.

3- Identificar las
procedImIento.

complIcaciones mas frecuentes del

4- Describir las caracteristIcas generales
paCIentes sometidos a dlcha IntervenCIón.

de los
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REVISION BIBLIOGRAFICA

Después del fémur, la tlbia es el hueso mas lar"go
y

pesado del cuerpo; tIene una diáflSis
y dos epiflslS, la

epiflSis superIor consta de dos concilios: loter"no
y externo

además de la tuberosidad. El cóndilo externo es un poco más
promInente que el interno, cada cóndilo en su cara superior
se artIcula con el correspondiente cóndilo del fémur
presentando en su cara inferior de la prolongacIón posterIor
una superficie articular plana y circular para la cabeza del
hueso peroné.(7}

La diáfisis de la tIbia presenta tres caras: Interna,
externa y superior; así como tres bordes: anterior. interno y

externo. La cara interna es lisa y convexa,
y la cara externa

es algo cóncava, mientras que la cara posterior se encuentra
entre los bordes interno

y externo. En lo que respecta a los

bordes se puede mencionar
y destacar el borde anterior que es

el que forma la denominada "espinllla", el cual es palpable
en toda su extensión en el sujeto \-lVO. La membrana lnterósea
se inserta en el borde externo. (7)

vale la pena mencionar que la dláflSis
lugarmás frecuente de fracturas expuestas.

tÜ.>lal es el

En lo que respecta a la epiflslS lnferlor, presenta el
maleolointerno en su porclón dlstal ~

además presenta Clnco

caras:anterior. posterlor, lnterna. externa e lnferlor; de
lasestructuras anterlormente menelonadas va] e 1a pena
destacar la presencia de un surco maleolar locallzado en la
caraposteriorde la eplflsis lnferlor. ya que dlCho sur.co da
pasoa los tendones de los músculos tiblal posten.or v flexor
comun de los dedos.

-

El rlego sangulneo de la tibla corre a cargo de la
arter1a tiblal anterior que es a su \"ez

contlnuac1ón de la

arterla poplítea que así mismo da origen a una arteria tlbial
posterlor y a la arterla pedla; a su vez la arteria puplítea
da ramas que rlegan de forma partlculal" a lo que es la
epífisis super10r de la tibia, slendo estas la arterla
gen1cular externa lnferlor Y la arterla qenlcular Interna

lnfer.lor.

El drenaje venoso corre a cargo de las venas poplítea
y

safena lnterna; no se debe ol\-ldar como prlnclpales
estructuras l1nfáticas los gangllos popliteos cuyos \'agos
aferen~es sorl los troncoS profundos quP acompahan a los vasos
tib1ales. {7 ¡



En lo que refiere a la anatomía de la rodilla. no es
premisa fundamental para este trabajo la descripción deta-
llada de la articulación de la rodilla, sino más bien una
breve revlsión de los distintos componentes de d~cha
articulación, algunos de los cuales podrían verSe
involucrados en la realización de una intervención tipo
osteotomía no importando sus indicaciones.

-

TIBIA L ALTA (2,8,16\
OSTEOTOMIA

,

como la incisiónla osteotoIDla
DEFINICION:Se def~n~. a

tibial proximal de la tibia.
quirúrgica de la ep1f1S1S

La rodilla es el segmento del miembro inferior que
corresponde a la articulación de la rodilla. Está limitada
hacia arriba por una linea articular trazada alrededor. del
muslo, a dos traveces de dedo por encima de la rótula: hacia
abajo, por otra linea circular que pasa por el extremo
inferior de la tuberosidad anterior de la tibia./16)

l.

INDICACIONES:

L~ rodilla presenta para fines prácticos de estudio tres
regiones: 1. Tibial anterior 2. Región posterior
3.Articulación de la rodilla y articulación peroneo tibial
superior. (16)

Las estructuras más importantes a nivel de la reglón
tibial anterior son: las aponeurosis tanto las formadas por
los aportes de los distintos grupos musculares como el común
los tendones de los músculos de la pata de ganso(sartorio.
recto interno y semitendinoso) que se insertan a lo largo de
la cresta superior de la tibia y en la parte vecina de la
cara interna de este hueso; las estructuras capsulares.
comprenden los ligamentos rotulianos externo e interno v los
ligamentos menisc~rotulianos y las estructuras vascuiares
propias de la región destacando las arterias articulares
super lores e inferiores ramas de la poplítea, la anastomó-
tica mayor, rama de la femoral, la recurrente tibial anterior
y las recurrentes peroneas, ramas de la tibial anterior. (161

A nivel de la región posterior de la rodilla o región
poplítea destacan las siguientes estructuras: la aponeurosis
el hueco poplíteo con sus seis paredes formadas las mismas
por multitud de inserciones musculares y tendinosas v el
contenido del hueco poplíteo, el cual se divide en dos c~ldas
una posterior o superficial y otra anterl0r o profunda;
las estructuras anatómicas más importantes a nivel de la
celda anterl0r son: la arteria poplítea. la vena poplítea,
los ganglios linfáticos popliteos, la vena safena externa, el
clatico mayor y el nerVlo clatico poplíteo externo; mientras
que la celda posterior destaca por la presencia de la rama
cutánea del ciátlCO menor y la vena safena externa.(16J
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1 Osteoartrosis que
'd d Secundarios a a 1Dolor Y discapac1 a el trabajo o a

interfieren en forma
significativa

recreación.

2.
. . obtenidas bajo soporte de peso

Evidencia en rad10graf~as d generativa limitada a un
corporal, de artroS1S e d"ente deformidad en varo
comportamiento con la correspon 1
o valgo.

3.
- t ara usar muletas después de

La capacidad del paC1~~ edP ficiente fuerza muscular
la operación Y la poses10n e su cabo un programa de
v motivación para llevar a

;'ehabilitación.

4.
"

arterial
ausencia de insuficlencia

Buen estado vascular,
grave o varicosidades

importantes.

CONTRAINDICACIONES:

1.
.. del hueso subcondral en el

Pérdida ósea con depres10n. de unos milímetros (esto
,

' '

t rno de mas
""

dcompart1m1ento 1n e
1 d la tibla e lD ~ca,

t latera e
"
dcausa desplazam1en o. . cuando la eVl enCla

compromiso bicompart1mental, aun

d
.

°
f ' ea Pueda ser escasa).ra logra 1

2.
cirugía o traumatismo

prevlo.
Inestabilidad secundaria a

-. d 15 grados v limitac~ón
flex10n mavor e -Contractur~. en.

11" d l~s 90 qrados.de la flex10n mas a a e -

d 13 grados
(contraindicación

Deformidad en valgo mayor e d f rmidad en varo mayor de
"

izante) o e o d dede osteotom1a var el grado desea o
15 grados (dificultad para obtener
valgo) .

3.

4.

5. b1.compartimental.Comprom1so

TECNICA DE COVENTRY:
- a 90 grados durante toda

Mantenqa la rodilla fleXlonl
a
1
d~

hacla atrás los vasOS.
t do se e'\an 1 ' la

la operación; de es e ~ . liteo externo Y se re aJa
popliteos Y el nervio c1at1co pOPdOS al plano óseo, según las
banda iliotib1alno quedando pega
indicaciones de R. Gariépy.
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~niClar una incisión distalmente a nivel de 1 b
peronea extendléndola en dirección

.
a ~a eza

femoral externo. Luego identifiqu
proxlmal al condllo

. -
, e y exponqa la e b

peronea,. la banda ~llotlbial, el ligamento late~al exte;n~Z~
el tendoD del blceps crural de 1 b '

}

1 ' ' 1 '

. . a ea eza peronea Y
rep legue a en dlreCC10n Proximal \

' ant '

.

"
- -

erl0r como un "tend
'

conJunto con forma de "Y" S . -
on

de la ba~da iliotibial par~ e~~~~~~eeiO~Ó~d~lOC~~b~o~terl0res
y la artlculaClón de la rodilla.

1 la externo

A continuación ubique' t'
geniculares inferoexternas. inc~~~ e~~zet ~~darter~a Y,vena

proteJa el nervio ciático poplíteo e t
eJl o su cutaneo.

de punta roma y reseque la parte de ~ae~~~ez~O~er~~é:~parador

cuña ~U:~~i~~:~~eC~:i~~~:ot~mí~
tibial, ,según el tamaño de la

por lo menos a 2 cm dista le i
anolProxlmal,d~ la osteotomia

la tibia. Comience el pl:~~ ~i:ta~
~upefflCle arti~ular de

nlvel que, cuando se "
,e. a osteotoffi1a a un

la deformidad con un oe~t7~pe la cuna osea, permita corregir

ambos planos de la oste~t~~í~m~
pl;no y.ancho profundice en

parte lateral de mod d
~ms, extlrpe el hueso de la

osteotomía ba'o V1Sl~
e, po er hacer el resto de la

extendlendo e~ direcc~~
dl~~cta. Complete la osteotomía,

cortando a través d 1
10n me 1~1 hasta la cortical interna y

l
eas cortlcales anter'

uego con un osteótomo e u ' .
lar y posterior;

perforaciones en la cort'
p ~ eno efectue

, tre~ o cuatro

la rodilla v cierre lalca~ l~te:na. A contlnuaClón extienda

puede oirse -o no un
os eo oml~; durante esta maniobra

con cuidado y pUlcram~~~~k'yAP~OX~~~
los fragm~ntos,~ibiales

extremidad. Si fuera
,erl lqU~ la allneacl0n de la

hueso. Luego con una
;ecesarlo, ext1rpe mayor cantidad de

externo al int
,o ~s grapas colocadas desde el lado

fije la osteot~~~~'e~nmfo
edlatamente por delante del peroné,
rma segura.

Flexione nuevamente la rodill
agujeros a la parte proximal d

a y :on taladro efectúe dos

manguito hemostático y cauteri:; ~e~one
restante. Afloje el'

Relnserte el tendón d 1 b'
o os los vasos sangrantes.

colateral externo al per~né b~~~PS c~~ral y el ligamento

fuerte pasado a través d 1
J ~ensl0n con catgut crómico

Luego suture estas es~
os aguJeros hechos en el hueso.

iliotibial, distalmente r~c1~ras por ~elante de la banda

músculos peronéos. En la
aponeurosl~ restante de los

para drenaje aspirativo L
parte posterl0r ~nsertar un_tubo

Clerre la herida E
"
t

'

"d
U

l
ego s':lture la banda iliotiblal y

. ~ len a a rod~lla 1
,

compresivo v féru la 1
.

' 1- '
ap lque un vendaje

- nmOVl lzadora.

TRATAMIENTO ULTERIOR:
Al día siquiente de la o '

,

muletas tocand; el
perac~on se permite caminar con

h
plSO con el Ple P y' t

aCla una excesiva' -,
. ara e'\-lar el colapso

d . - pOS1Cl0n en val go 1 t
'

eberla soportar más d 4 5 k '
a ex remldad no

e a g de peso.
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El vendaje compresivo y el inmovilizador de la rodilla
le retiran a los 10 - 12 días y se aplica un yeso cilíndrico
con la rodilla extendida. El yeso habitualmente se retira a
las 5 ó 6 semanas si en la radiografía se observan signos de
consolidación ósea. Luego se inicia el soporte protegido del
peso corporal y ejercicios de movimiento. Alrededor de la lOa
a 12a semana se permite el soporte completo del peso corporal
sobre la extremidad y se usa un bastón hasta podeer caminar
sin cojera.

OSTEOTOMIA TIPO CUPULA Q DE MAOUET:
(2)

La osteotomía tipo cúpula de Maquet es un procedimiento
hecho con la guía de una placa de rayos X Y una proyección de
pie con sobre corrección de dos a cuatro grados si hay defor-
midad en varus. El procedimiento es hecho sin torniquete y
es más facilmente realizado usando un tablero no radio opaco
tal como el de Norman. La incisión inicial es hecha sobre el
peroné en la parte baja del tercio medio, la piel y el teildo
subcutáneo son incididos en un plano que se localiza entre
los músculos del borde lateral del peroné usualmente entre
el sóleo y el músculo peronéo largo. Los músculos son eleva-
dos sobre el periósteo desde el peroné. El peroné es seccio-
nado para corregir la deformidad en valgus, y una resección
de un centímetro del mismo es hecha para correglr la
deformidad en varus; debe tenerse gran cuidado para evitar
lesionar las venas situadas en el borde interior profundo del
peroné, ya que el traumatismo de las mismas se acompaña de un
considerable sangrado que es díficil de controlar. DeSPUes
de qU~ se ha seccionado un centímetro de peroné para correglr
la deformidad en varus lo dañado es vendado con una qasa de
esponja hasta el final del procedimiento, es muy fr~cuente
que el peroné extirpado sea usado para cubrir los alrededores
de la cúpula de la osteotomía.

Lueqo es hecha la incisión sobre el tendón rotuliano v
el tubér~ulo tibial. Maquet descríbe una incisión de ~ cm~
que facilita la exposición transoperatoria, la incisi6n inte-
resa piel y tejido celular subcutáneo. la piel es retractada
desde el centro hacia los lados, y una incisión es hecha des-
de los márgenes laterales

,y centrales del tendón rotuliano

para exponer el paniculo adiposo. Los vasos presentes deben
ser ligados y cauterizados. La posición de la ayuda del
intensificador de imágenes. con la guía de la esquina distal
de la osteotomía estara a un centímetro de la unión recu-
bierta de la tibia y el peroné. si no es posible la
exposiclón presente. la disección fina debajo del tendón
rotullano permitirá a la guía de la osteotomía ser colocada
más dustalmente. Un pequeño clavo de Steinman de un octavo
de pulgada, puede ser colocado a través de los agujeros de la
osteotomía guiada, así es que la guia no se'Queve mientras
que los agujeros múltiples son perforados dentro de la tibia.
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Hablando en
.
forma q 1

d'
enera uno debe' hiseCCI01) sub-perlóstica "tan p TIa acer una

reducIr el sangrado a' . p-quena como sea posiblp para

d .' SI mIsmo la dis . , .-
pue e ayudar en la curación d 1 eCClon posIblemente

taladro, usando el clavo de St
,e a fractura. Un potente

c~locado para perforar una r
elnman con un trocar, es luego

dIreccIón anterior a
anUra a manera de guia desde u~a

barrene
.

la corteza P
oU

t
oa ~osterlor con cuidado que solo se

t 1
s erIar o la dnt

po enCla de perfor ar 1
erIal". Hay un ries go

t
. os vasos 1

'pos erIor, así que ha
pop lteas anterior o

lt 1
y que tener cuid dmu lp es perforacion e

'

a o. Después de
s, con el clav d .

esquInas postero-media . o e Stelnman las

expuestas siendo el
y postero-lateral de la tibia s

ea 1
corte de las on

mp etar la osteotomía. m~smas esencial para

Usando la ímágen inten 'f- d
una pulgada de tres d' . s~ ~ca a un clavo de Steinman de

sitio d 1
ec~mo-sextos es cId

"
e ,a osteotomía anterior al" o,oca o próximo al

plel se Clerra con una sut "a lnserCl0n del clavo La

es
"

ura sImple de d
.

Insertado con la herid - ' ,mo o que el clavo no

la pIel después de un tie: abl~rta, hacIendo díficil cerrar

la lnSerC1.ón hecha prevl~~ El clavo es colocado guiado por

puesto de ~ a 4 qrados de ente por
.~l mismo, el cual es

en varus. El próximo sobrecorrecclon por una deformidad

superflcie de la artlculacr~~ _es colocado y cerrado en la

pOsterlor al borde t
"

~ aproxlmadamente un centímet

obe d
an erl0r de la t"b- - ro

50S, espués de que el clav ,1 la. En paClentes muy

lado opuesto de la tibía, no o ha SI~O colocado a través del

de la pIel hasta des' contlnua su lncerSlón a través

completada v los clavos P
t
U~S que la osteoclastia ha sid

- es ao paralelos. o

Lo
-

segundo y más dífic' 1
dlstancla apropia~a d 1

I , es colocar el clavo a un

más de
. 8 cms d l

e otro: con cUIdado de que no e t' a

d
e os tornlllos d s en a

a aptaran. Insertando el 1 e compresión o no se

~el compartlrnlento anterio~
avo adt~avés de la musculatura

lntentar colocar esto a un '
,uno e e ser cUldadoso al

c~rcano. El clavo es suc~ntlmetro.posterlor del clavo más

musculo mientras un aSisten~~e~~nte ~nsertado a través del

ple del paClente. si los delene una ~ano en los dedos del

entrada del clavo, el clavo de~os
se agltan bruscamente a la

El clavo dlstal es insertado le ser removIdo y reemplazado.
mente con un torclmiento de u e~t~mente a mano, preferible-

enro~le músculos o aponeuro'
n a_o a otro de manera que no

traves del_músculo Uno
SlS o dane los,ner\'los que pasan a

la
-

lnserClon del' cIa\'
mIsmo puede re\'J.sar la precisión de

gonIómetro d¡:. met al b
o encamInado, colocando un

1
. ~ so re el clavo arqo

empareJa la corrección deseada
L

lnser~~do para ver Sl e5to

a la Osteotomia . a atenclon es ahora d . .
d. lrlgl a

PO
La osteotomia es cortada -

- sterlor. La osteotomi a deb
.
e

de una dlrecclón anterior
ser delgada y recta.

a una

-J(1-

Nosotros preferimos usar un electrocauterlo para co:"rar
las esqUlnas de la tibia del primer cua;-tode una pulgada. Los
agujeros perforados anterl.ormentepueden ser conect.:.dos
fácilmente por un osteótomo delgado o electrocauterio. Es mas
dificil conectar los agujeros sobre la superflcie posterIor
de la tibla. Al mismo tiempo uno espera que hayan mult~ples
aquieros que existan a traves de esta área, debe de tenerse
un gran cuidado para romper la corteza posterior con el
osteótomo delgado. Despues una porción de hueso es conectado
a manera de copula y las esquinas posteriores de la tlbIa,
ambas medl.a y lateral son cortadas. debe realIzarse una
osteoclastl.aalineando la rodilla v moviendola en aducClón v
abducción. Un paciente obeso, debe- mantenerse con la plern~
en posición tal que los clavos de Steinman se mantengan
paralelos. los clavos son avanzados a través de la piel,
evitándose de esta manera el estiramiento de la piel.

Maquet indica que puede existir cierta dificultad en el
movimiento del tendón rotuliano anterior. la manera mas fácIl
de prevenirla es colocar 2 elevad0res. uno a cada lado del
clavo tibial en una dirección 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 producirá al menos un centímetro de
desplazamiento anterior. mientras que los clavos estan ya
paralelos, todo esto es necesario pra colocar de 2 a 8 mm el
tornillo de compresión externo de la osteotomía.

La osteotomía debe ser firmemente sostenida, los
suficiente para que no haya movimiento. pero no hay necesidad
de tener los clavos inclinados. esto solo aumenta la
velocidad de la desatadura. La estabilidad puede ser
chegueada por visión directa sujetando la pierna dentro de
los alineamientos varus y valgus con un dedo sobre el sitio
de la osteotomía.

Los hemovacs son colocados en la herida peroneal y
tibial. el perióstio sobre el peroné es cerrado y el tejido
subcutáneo y la piel son aproximados con suturas de
colchonero.

Una gaza que ha sido remojada en una solución de yodo-
povidona es apllcada cerca de los clavos con pres1ón.
Puede ser dejada en ese lugar por todo el tjempo de duración
del uso de los tornillos y los clavos Steinman. Los hemovacs
son removidos cuando el drenaje es mínimo. El paciente
comienza a activar la extensión de la rodilla y los
ejercicl.os de flexión de la rodilla tan pronto como sean
tojerados.

I

I

Los tornillos deben de estar apretados cuando el pacl.-
ente es dado de alta y ser apretados repetidamente cada 1U
días para mantener un buen fijamiento de la osteotomía y
ml.nlmlZar el dolor. Es lnteresante notar g'1e los paclentes
usualmente lleqan a estar más incómodos aproxlmadamente
10 dlas despues 'de salÍ!'del hospital y el dolor puede ser

-11-



aliviado al apr€tar los t "11
delan una clcatriz que de -

ornl. os. Los clavos comúnmente

-.
sdparece de 6 a 8. ..

haber sldo retlrados. La estab' -
semanas despues de

osteotomia puede ser ex '- d -

llldad del 1ugar
-

de la

apllcando una 11 Qpra tens
,amlnd d removIendo los tornIllos v

--
100. -

MANEJO POST-üPERATORIO

Los antlblóticos se lnlC '

continuan hasta que S
lan por Vld lntravenosa v

.
-

e remueven los hemo - 1
prevlene con asplrina 500 m

~.
.

\acs~ ~ flebitls se

después de la clru'.
9 \eees al dla. lnlClando

q la, no se recom - d
'

antlcoaqulantes slstem~cos va
leo a el uso de

dlsffilnuclón del tlempo d
,que se han asoclado a

~inlma. Los €]erC1ClOS d:
~u~~clon del hueso ~_correcclon

lnlClan 8100 hasta qu 1-

es~stencla progreslva no se

1-
"e

d unlon de la
.

comp etamente comprobada' al -d d
osteotoffila.está

la clrugia, si después de l~e e. ,;n ~e Sel!;;meses despues de

optlma los síntoma~ perslst
UOlon del hueso con correcclón

cUldadosamente buscando 1
~n el paClente debe se~ e~aluado

clrcunstancias 1- d
. "~gun

desgarre lnterno, bajo estas
d eC1Slon de un- d

tomarse lueqo de po I
d segun a clrugia debe

. r o menos un ano de 1
~lntomas asoclados con perdlda de 1

"

e\~o uClón, los

asea ~)ueden ser correqidos
a correCClon y de la" unlon

cualqulelo momento que 1- -"
P?r una re-1.nter\'enC1.on en

a sltuaC1.0n los dlctamlne.

COMPLICACIONES

La .compllcación más
correccion no adecuada.
medlC1.Ón pre-operatoria
correCClón necesitado.

,,~recuente de la osteotomia es una

d
~o adecu~da" slgniflca una mala

e la enIermedad o del grado de

.
Fijación l.nsequra de 1

lento del huesc
. , sp azamiento aseo o sanado muy

-
, son otras compllc -

prevenidas por la aplicaclon'p
. oaclones que pueden ser

a- una tecnlca correcta.

L~ ~lebitls y el embo]lsmo 1
potenClaJes, pero real.lzando e

~u,...monarson comDlicaclones

se m.101.m1.zael rlesar, de 1
1 pro~edlmlento Sln tor

.

n1.quete

Pe"o 1
,o as nusrnas La P -r--l

"~ nea aparece cuand ".
<1 <1 ...Sla ael n,o.,"TI0

1- r,"
o se utl1lzan qrados d

- -.'
~ a._U. grados o o er\ qUlene~ h-

o ,e correcclon.de

qUlrurq1.Ca. Infección h
~ se dn usado Clavos o fl'a~lon

1
o

"

a B1QO una com',1
.

'

a lqual quP la lec~ó r t
. ~ lcaClon no frpcuAnta

. - ~...,1 ar er.lal. - - ~. -

u

t

.- -- -

METODOLOGI.?>.

a. Tipo Y dlseño del estudio:

tipo retrospectivo.

Obsen'ac iona 1
, descrlptlVO de

b- HédlCO (si Asesor (es): Dr Ader López, especialista en
Traumatologia y Ortopedia; Dr Martln Guillén Canella Jefe

del Servlcio de Hombres Y
Jefe del Departamento de

Ortopedia del Hospital Nacional de ortopedia "Dr Jorge Von
.;\hn".

Médico revisor: Dr Felipe Quiacain, docente de la Facultad
de Ciencias Medicas de la Unlversidad de San Carlos de
Guatemala. actualmente encargado y coordinador de la

Maestria en Salud pública, Fase IV de la Facultad de
Cienc1.as Médicas de la USAC.

c. El tema de teslS se seleccionó luego de haber sido
consideradas varias posible opc1.ones dentro del campO de
la ortopedia, siendo tomado en cuenta tanto por el médico
asesor como por el estudiante que la ya men.cionadaes una
rama muy importante de la medicina a la cual los
estudiantes tesistas de la Facultad de Ciencias Médicas

han dedlcado a lo largo del tiempo un esfuerzo o atención
insuficientes; así mismo influyó en la decislón el
interés manifiesto del estudiante por realizar un post-
grado en alguna especialidad

quirúrgica.

d. sujeto de es~udio: Fueron denominados asi los exped~entes
clínicos de los pacientes, que hayan sido intervenidos en
el HOspltal ~acional de Ortopedia, a gUleneS se realizó
ostetomía tibial alta en el período del 1 de enero de 1990
al 31 de diciembre de 1995.

población estudiada: Se trabajó sobre un total de 56
exped1.entes de pacientes hospital izados e lntervenidos en
el HOspltal Kacional de Ortopedia, con los crlterlOS gue a
cont1nuación serán enumerados.

Cr1ter10S del estudio:

e.l Inclusión: Pacientes hospitalizados e ~nterven~dos

qU1.nlrglcamente con cualesquiera de las dos varlantes de

osteotomia tibial alta, entre el 1 de enero de 1990 Y el
31 de d1.ciembre de 1995.

e.~ Exclusión: Paclentes previamente intervenidos por

cualesqulera indicaciones en otro centre'
hOspltc..lario

y de los cuales no se cuente con una histor~a veraz ó
exped1.ente clínico.
PaClenteS l.ntervenidos antes del 1. de enero de 1990 ó
después del 31 de diciembre de 1995.
Exped1.entes que no pud1eron encontrarse en el archlVO.

-13-



f. Variables a estudiar:

Variable:
Osteotomia tibia}
aJta

Definición operacional:
Verjflcaclón en el expediente
médico-qulc0rgico de procedi-
mlento reallzado.

Variable:

Ef lcac la

Definición operacional:

Disrolnución de la deformldad \ el
dolor tanto a corto como medi~no
y largo plazo.

Variable:
Cuidado
pre-operatorlO

-

-l~-

--

Definición conceptual:
Deflnlclón qUlrUrQ1Ca de

la epiflsis proximaj de
la tibia. -

Escala de Medición:
Nominal

Unidad de medición:
1. Intervención tlpo

Coventrv.
2. Interve~ción tipo

t-1aquet.

Definición conceptual:
Beneficio real sobre la
condlcl0nes pre-existentes
a la operación.

Escala de Medición:
Nominal
Unidad de medición:
Post-operatorio;
-1 Consolidaclon
-2 Correcclón de
ejes
-3 MeJoria del dolor
largo plazo ( ,6 semi

Definición conceptual:
Atención a la condicion
general del paclente pre-
\-10 el acto operatorio.

,

I

a

Definición Operacional:

Revisión en expediente
clinlco de los siguientes
renglones:
-Evaluación cardiopulmonar

-Diagnóstlco clínico

-Tipo de deformidad

-Mo,\yimientos

Grado de Angulación "

Variable:
Evolución

Definición Operacional:
Revisión en expediente
clín1co de lo siguiente:

-Post-operatorio inmediato

-Tipo de Fijación:

-Tiempo de Consolidación
de la osteotomia:
-Fisioterapia:

-Movimientos:

-Seguimiento por consulta
externa:

Variable:
Indicaciones operatorias

Definición Operacional:

~

-1 ~-

Escala de Medición:
r-;ominal

Unidad de medición:

-Riesgo ASA

-osteoartritis, otro

-Varo, valgo

-Extensión, flexión
-Aducción, abducción

-Valgo \ 12'. varo <15'

Definición conceptual:
Proceso de cambios conti-
nuo y progresivo posterior
a la realización de una
intervención qUlrúrglca
pud1endo ser med1ata e in-
mediata.

Escala de Medición:
Nominal
Unidad de medlclón:

CorreccIón de la
angulación.

> 6 semanas, < 6 semanas

si, no

-seIS semanas post-op.
aducción, abducción

flexión, extenslón

InfecCIón, bloques
.~nquIl os i s

DefinIción Conceptual:
Conjunto de circunstancias
del enfermo que SIrven co-
mo quia para la aplIcación
de ~n determlnado procedl-
miento diagnOstIco o tera-
péut1CO.

Escala de b.~dición
I\Offil na 1

Unidad de medIclón:



- ----

Comparación de las ind~caclones
men~ionadas en la bibliografía
con las observadas en la práctica.

-1 Dolor dlscapacitante
-~ Artrosis degenerativa
-3 Buen estado vascular
-4 Disposición del paci-

ente.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

a. Los datos a recolectar de cada expediente en la boleta
respectlva SOl1 los siguientes:

Número de historia clínica, edad, sexo, diagnóstico
clínico, indicaclones operatorias, evolución post-
operatoria, seguimiento por consulta externa.

PRESENTACION DE RESULTADOS r TIPO DE TRATAMIENTO ESTADISTICa

Los datos se presentaran tanto en forma descriptlva como
tabulada no merenciendo mayor tratamiento estadístico que la
expreSlon en porcentajes de las diferentes variables a ser
manejadas.

EJECOCION DE LA INVESTIGACION

La investlgación se realizó en el Hospital Nacional de
Ortopedia "Dr Jorge Van Ahn", se revJ.saron los expedJ.entes
clínicos en busgueda de pacJ.entes con dlagnóstico de deseje
de la articulación de la rodilla que hubieran sido
lntervenidos durante el periodo de enero de 1990 a dIciembre
de 1995.

Se anotaron las variables: Osteotomía tiblal alta,
eficacia, cUldado pre-operatorio, evolución e indicaciones
operatorlas.

-lb-

-
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EJECUCION DE LA INVESTIGACION
GRAFICA DE GANTT

ACTIVIDADES

xxxX
XXXX

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
ABRIL

xxxxxxxxxxxxx
XXXXX

x
xxxxxxxxx

XX
XXXXXXXXXXX

XXX
X
XXXX

XX
X

XX
xx

OCTUBRE

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

l.selección del tema del proyecto de investigación.

2.Elección del asesor y revisor.

3.RecopilaClón de material bibliográfico.

4.Elaboración del proyecto conjuntamente con asesor y reVlS0r

S.Aprobación del proyecto conjuntamente con asesor_y revlso:,
vio del comite de investi9ae~ón ~~l hospltal o lnstltuclon

donde se verificará la investlgac10n.

6.Aprobación del proyecto por la coordinación de tesis.

7.Diseño de los instrumentos que
recopilación de la información.

utilizarán parase

8.Ejecución del
información.

trabajo de recopi 1 ae ión de lacampo o

los datos~ elaboración de tablas y
9.procesamiento de

gráficas.

10 Análisis y discusión de resultados.

11 Elaboración de conclusiones recomendaciones y resúmen.

12 Presentación del informe fJ.naJ para correcciones.

13 Aprobación del informe final.

14 Impresión del informe final.

15 Examén público de defensa de la teslS.
-17-
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RECORSOS X MATERIALES

Recursos humanos:

Personal administrativo del Hospital Nacional de Ortopedia

Recursos fís~cos:

Archivo de expedientes del Hospital Nacional de Ortopedia
Archivos localizados en los distintos serV1C10S de
encamamiento.
Expedientes clinicos de los pac1entes que incluyen datos de
ingreso, egreso, diagnóstico, tratam1ento, días de
encamamiento. evolución post-operatoria.
computadora, 1mpresora, maqul.na de escribir, hojas de papel
en blanco. bolígrafos, etc.

Recursos económ1cos:

considerando que la obtención de datos fue realizada en las
instalacl.ones del hospital y de una forma retrospectiva, los
gastos que representó la investigac1ón se limitan a los
insumos que a continuación se detallan: -transporte, uso de
computadora, impresora, fotocopiadora, material de oí1cina y
finalmente los gastos de impres~ón del trabajo de tesis; por
lo que el valor total se puede cifrar en Q1500.00.

-11:'-
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PRESENTACION Qg RESULTADOS

CUADRO X GRAFICA No 1

Distribución por grupos de edad en pacientes sometidos
a osteotomía tibial alta en el Hospital Nacional de

Ortopedia "Dr Jorge Van Aho".
Enero 1990 a Diciembre 1995

I edad
i

111-~0
121-30
131-40
141-50
151-60
161-70
171-80
"81-90¡

1 Nol FI M %1
i I ! I I
i 131 9i 41 231
1 1

31
~_I

01 ~\

I 1 o

,

1
11 5 i
11 21

i6i 6\01111
1 ~31 141 91 411
18 61~

1

141

1 1 1\ O ~ i

10\\total

Fuente: Boleta de recolección de datos.

:Pacientes sometidos a Osteotomia Tibia!"
i,

; In el Rrb-pital;\2ciorilllde Ortopooh :

-

~,.n
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j
~ .

i'L~i

¡¡
¡ ~

;

~""--1
:2 §

'-1=
~ = ==

m_-'--""--'

"i'

~
--~--_u_..
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~ >==!
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¡Riesgo ; No %, -

\.;$.; 1 25 45
1.=\5.:" II lB 32
!.;SA II!\ 13 23
i.:"SA IV i U U

tAS'; V U O

¡total 56 i 1001

;Oiagnóstico No >

'osteoartrosis! 401 71

¡Deformidad
'

I
,

Icongénita 4; 7
lütra 12\ 21,
¡total 56; 100%:

f
¡

Cl;':~DRO 1 GR::"FIC.''\ No 3
CUADRO 1 GRAFICA ~o ~

Evaluación cardiopulmonar en 56
pacientes operados de osteotomía
tlblal alta. Hospital ~aC1OI)al

de Ortoped:i.a." Dr- Jorge Van .::'I.hn"

DIagnóstico clínIco en 56 pacientes operados
de osteotomia tibia] alta en el Hospital
t-.:acional de Ortopedia "Or Jorge \'00 Ahn"

Enero 1990 a Diciembre 1995.

Fuente: Boleta de recolección de datos.
Fuente: Boleta de Recolecclon de datos

"

E,-aluacion Cardiopu1'l10nar En pacientes
OI-'erado:; de Osteotomia TibiaJ

;Diagnostico Clinico En pacientes
1 Operadc8 de Ü5LPQtomia libÍtil

.;

;

~3~+.-~
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'¡'~~J,--, ,, ,

~.Z~+---
2 !

§
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H
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k
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i
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CUADRO X GRAfICO Ko ~

Tipo de deformidad más frecuente
en 56 paClentes con deseje de la
articulación de la rodilla y en
los cuales se realizó osteotomía

t~bial alta. Enero 1990 Diciembre 1995.
HOspltal Nacional de Ortopedia

"Dr Jorge Von Ahn".

;Tipo de !

¡deformidad ¡
¡

No 1 >¿

i genu varus i

:genu vaIgus;

¡total

43 i 77
'13 ( 23 !

56 ¡ 100 I

Fuente: Boleta de recolección de datos.

:Tipo de Deformidad y,!as Frecuente

"

.---

i !:~------_._-. ,

!

¡ ::t~~.-=-~-,0.1,

=iiII-~
:;.-~'IY.J ~-~

-~:!-

CUADRO X GRAFICA No 2

Rango de movimlentos 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 Van Ahn"

I Rango de
¡ movimientos,

,

I
I flexión
I

I

I

i

i

,

I I

I parál~sis;
I

'

¡ 2
¡

I

I

I
,

! 60-80'
¡ 80-90'
¡ 90-100'
! ;. 100'
I¡ total

5
10

2
6

23* 2

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

Fuente: Boleta de recolección de datos.

1Ra.T)COde ~Iollinientos Preoperatorios
: P

en pacifnte5 con Dsej~ d~ P.cdiJIa

"

- ~

"

,
¡;

~

::
<:

==------..
~

.- .~~=~ -_o;~

-
- - =

"
5~~ ~:;.-.::

>1~:----bJ1!Da-~.lus
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¡Tipo
No \ varo! \ t valgo %1

¡osteotomia tipo Coventry I 36
I

56 26 143 08 13

\losteotomía tipo Maquet
t

24 38 16 125 08 113

¡osteotomia tipo empalizada 04 06 02 03 02 103

!Totales
64* 64 44 71 18 129

--- -

CUADRO I GRAfICA No Q

lnd:cacio~es operatorias más frecuentes
en ~6 paClentes intervenidos por deseje

de rodllla.Enero de 1990-Diciembre de 1995
HOSpl tal Naclonal de Ortopedia. "Dr Jorge v~n

Ahn".
-

!Indicación

loolor asociado a
Igenu varus
ISolo genu varo

¡

Sola genu valgo
,Dolor asociado a
)genu valqo
IOtra -

!

ITotal,

1 Noij ¡ %

I I
i 361
1 131

I

81

I 4 i
i 31
I !
!64*1
I 1

fuente: Boleta de Recolección de datos.

* Se reallzaron 64 intervenciones en 56 pacientes.

Jndicaciones Operatorias Mas Frecuentes.
e

.
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=
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56 I
20 I
131

!
06 i
05 1

i
100 I

I
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"
1:

~
CUADRO X GRAFICA No l

variedades de osteotomía
tibial alta más usadas en
el Hospital Nacional de
de Ortopedia.~Dr Jorge
Van Ahn".Enero 1990

Diciembre 1995.

-- ----

Fuente: Boleta de recolección de datos.

* Se realizaron 64 intervenciones en 56 pacientes.

:'-ariedad de Osteotomia Tibial Alta,
Mas 1Eada5

].&::.

i ¡
! ~!>,

\ j¡ ~~..,-¡- ¡, I
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,
'ITiempo de consolidaciónl I

'Total Coventry
I

Maquet I

I

¡reportado I I I

I
I I I I

I 00-05 semanas I 2 I
2 I

O I

I 06-10 semanas I
6 I 5 I

1 I

I
11-15 semanas I 5 I 4 I

1 I

I 16-20 semanas
I

2 I O I 1 I

I
>20 semanas 6 I 3 I 2 I

I I I

I

'

1

Total I 21* I
16 I 5 i

"

,

Fuente: Boleta de recolección de datos

. No se encontraron el resto de datos lasen papeletas.

CUADRO X GRAFICA No ~

Período de consolidación
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GRAFICO X CUADRO N2 2

Periodo de inmovilización
observado

en pacientes sometidos a intervención
de osteotomia tibial alta. Hospital

Nacional de ortopedia "Dr Jorge Von Ahn".

Enero de 1990 a Diciembre de 1995.

¡ Período de ¡ osteotomía \ Osteotomía \Osteotomia en

¡inmovilización
1

tipo coventry tipo Haguet. \empal izada

<6 semanas
.l!6 semanas

01
14

04
17

01
01

Total 15" 21 02

Fuente: Boleta de recolecc~ón de datos-

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

'Periodo de Jnmo,ihzacion en Pacientes,
Sometidos a Inle!\'"endoE de Csteútol'illa
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LvoluC1Of' en el, post -ope

tardío (rn~s de itJ d"
ratorlO

de la lntencen c
"

las despues
10n) de lo

ffiJ.entos en 1 a e'
s mo\').-

por deseje de
rx~remJ.dad operada

Naclonal d O
o lIla. HOspItal

e ,rtopedia. Enero 199U
Dlclembre 1995.

\
I

I

I

GRAFICA I CUADRO No 11

Tlempo de evol '

externa dado a -6
UC10n por consulta

de osteotomia
ti~ialactentes

lntervenidos

Naclonal de Ortopedi:

;,a, en el HOspltal

Enero de 1990 O
.
Dr Jorge Van Ahn"

lClembre de 1995.

-------

,fleXlón extensJ.on
" O-<12meses ¡

)/12meses-\5anos \

>/5 anos 1

I
i 56
I

23
32
1

I
!

41 I
, 57 I
I 02 i

i i
I 100 I
I ---'

:.;nQulac1ón d
11"

, e

;

os rnOVJ.rnlentos

60 80'
80-90'
'100 ': ffil embro

~

paral itico
I

Tlempo ! No ,

U5
01
1:'
O~

108
i01
119
103

Total

Total ~O.. i31

Fuente: Boleta de recolecc'o" n... de datos.
Fuente: Boleta de recolecc~ón de datos.

" No se encontraron el resto de datos en las papeletas.
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ANALISIS ~ DISCUSIOK IJE

RESULTADOS

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

l. En las fichas clínicas muchas veces los datos
buscados se encontraban ausentes, la mayor parte de
las veces por omisión directa del clrujano.

2. Algunos expedientes detectados en los libros de
registro no pudieron ser encontrados en el archlva lo
cual afecta de forma cualitativa v cuantltatlva el
resultado de esta investigación.

+

Se estableció en el presente estudio que en un periodo
de 6 anos 56 pacientes fueron operados real J.zándose un total
de 64 lntervenCl0nes (con una media de 1U intervenc~ones por
ano) el diagnóstico clínico más frecuente como causa de
deseje de la rodilla, fue el de enfermedad articular
degenerativa con un 62~, seguido por una m~scelanea de
padecim~entos (deseje post-traumat~co, secuelas de
poI iomiel itis

) que dan cuenta del 32'ío¿;de las operac~ones,
y

un 6% atribuible a deformidad congénita.

El grupo etareo en el que se realizaron mas operac~or.es
está comprendido entre los 61 y 70 años con un ..H%, lo que
concuerda con el diagnóstico de ostlSoartrosis. El tipO de
deformidad más frecuente fue el genu varo (77%) el genu
valgus se observó en el 23% restante de los pac~entes. La
mayoría de autores consultados (2,8,10), coinciden en que la
osteotomia es un proced~m~ento que debe ofrecerse a pac~entes
menores de 60 años y que aún mantengan alguna clase de
actividad atlética, no obstante tampoco puede ser
completamente denegada a las personas que rebasen dicha edad.

El riesgo quir~rgico mayormente observado seg~n la
clasificación de la Amer~can .;soc~ation oí AnesthesJology fue
el rlSA1 con un 45% del total de pacientes operados, con 32~
del total están los pacientes con r~esgo quirurg~co ASA 11
m~entras que el 23~ de los pacientes fueron considel-ados como
ASA 111. Se adv~erte que en ning~n momento se presentó la
neces~dad de interven~r a pacientes en estado critlco o que
amenazara de forma inminente la vida.

La evaluación preoperatoria de los movlmientos aparece
mencionada en un 36~ de las intervenc~ones realizadas. de las
cuales 16% presentan limitación a la flex~ón en un rango
comprendido entre los 80-9U grados {l~mitación severa) un
8% presenta llmitación moderada (60-80 grados!, mientras que
un 9~ presenta buena movilidad en flexión y e~tenslón (>90
grados). El restante 3~ corresponde a pacientes con mIembros
paralíticos por díferentes causas.
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De igual manera la medición previa al acto quirúrgico de
anqulación de la articulación afectada sólo es referida en un
14% del total de intervenciones realizadas, el rango de
angulación observado osciló entre los 8 a 20 grados en el
varo, a solamente 15 grados en el valgo, 10 cual no
contra indica la realización de la osteotomia (2.6).

La indicación operatoria más frecuente fué el dolor
discapacitante asociado a genu varo con un 56% del total de
~ntervenciones realizadas; la segunda indicación observada en
importancia fue el genu varo como manifestación unica de
alguna determinada patología (20%). El restante 24% se lo
reparten el dolor asociado a genu valgus 6%, el genu valgus
como patología única(13%). 1.5% falta de movimientos y 3.5%
de indicaciones que no se mencionan. El 100% de los pacientes
no presentaban compromiso vascular de la extremidad afectada,
o alguna otra contraindicación para la realización de la
intervención. Ogata (15), hace referencia en su revisión de
1983 que las indicaciones operatorias, para la intervención
de Coventry, deberán incluir evaluación artroscópica v
artrográfica, además el compartimento lateral no deberá
mostrar, o por 10 menos en poca medida, cambios
degenerativos.

El tipo de intervención mayormente efectuado fue la
osteotomía tibial alta tipo Coventry con un 56% del total de
procedimientos verificados. (43% a deformidad en varo y 13% a
genu valgo). Con un 36% del total, la osteotomía tipo Maquet
ocupó el segundo lugar (25% en genu varo y 13% en genu
valgo). La revisión de Healy {lO' acerca de la osteotomia en
genu valgo no hace referencia específica para la utilización
preferencial de la técnica de Maquet o de Coventry, quedando
en base a la experiencia y dominio de las mismas la decisión
del uso de cualquiera de las dos técnicas a cargo del
cirujano. El restante 6% corresponde a osteotomías tibiales
en "empalizada". una variante de los procedimientos va
conocidos y que se aplica en pacientes muy jóvenes con l~s
mismas indicaciones que las variantes de Maquet y Coventry.

Las complicaciones post-operatorias se observaron solo
en un paciente ( 1.5% de las intervenciones realizadas'. el
procedimiento fue osteotomia tipo Maquet. La complicación en
cuestión fue dolor y cianosis en la extremidad operada los
cuales resolvieron favorablemente. Las complicaciones descri-
tas por la bibliografía consultada tales como flebitis,
tromboembolia pulmonar, parálisis del nervio peroneo o
lesiones a vasos arteriales importantes (2,la) no fueron
descritas. con los datos encontrados no es posible concluir
si existió deficienc1a en la corrección de la deformidad
considerando la misma como una "complicación".

El tipo de fijación más utilizado fue el aparato de yeso
con un 80% del total de proced1mientos efectuados, la laña de
Blount aparece mencionada en el 16% de las intervenc10nes
asociada a aparato de yeso. El clavo de Steinman se utilizó a
en el 1.5% de las intervenciones, aunque la literatura
consultada refiere que el m1smo es de uso obligatorio en la
operación de Maguet.
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El período de consolidación estuvo compt'endido e~ ~l

rango de 5 a 10 semanas para el 9% del total de proced1ffi1-
entos verificados, con más de 20 semanas aparece otr~ 9%.
Con 11 a 15 semanas tenemos el 8% del total de inte:venc10nes
realizadas y con 3% respectivamente aparecen los mar~enes de
O a 5 y de 16 a 20 semanas; en los rangos de menos t1empo d7
consolidación predomina la 1ntervención t1pO Coventry. aS1
como en el grupo de más de 20 semanas. Para el restante 68%
de los procedimientos no se contó con el a~unte en la
papeleta de los pacientes, la literat~ra ref1ere ~ue el
tiempo de unión de la osteotomía debe osc11ar entre 16 y 24
semanas(2).

El periodo de inmovilización fue mayor o igual a 6
semanas para el 50% de los procedimientos .realizados, el 09%
estuvo inmovilizado menos de 6 semanas, m1entras que.para el
restante 41% no se tiene el dato en mención, la bib110graf~a
consultada no hace referencia a un tiempo de 1nmov1l1zac10n
específico. éste más bien dependerá de las condlc10nes
individuales de cada paciente.

La fisioterapia se aplicó al 100% de los pacientes. pero
no se menciona el momento de su início o su duración,

y sus

resul tados.

Los movimientos en el post-operatorio tardío (más de 10
días después de la intervención) solo aparec~n ,me~c10nados en
un 31% del total de las intervenc10nes qU1rurg1cas, de las
mismas el 19% presentó buena movilidad a la flexlón

y ~ la

extensión, 6% mantuvo una limitación moderada .de.~os mov1m~-
entos (60-80 grados), un paciente (1.5%) per~lstlo con 1:m1-
tación severa (80-90 qrados) y 3% presentan m1embro para11t1-
co. La efectividad de la osteotomia, a~nque.puede
correlacionarse con la mejoría de la mov111~adY la
corrección del ángulo, así como por la mejoría radlo1og1ca
también puede estimarse en base a la subjetiva sensac1ón que
el paciente nos refiere de "sentirse mejor" o de "haber
mejorado" o de disminución del dolor (8).

El tiempo de evolución que se le ~i~
a los 56 pacie~tes

es como sigue: Al 57% se le dio segu1mlento por un per1odo
de tiempo comprendido entre 12 meses Y 5 años. ~l%

fué

seguido por menos de un año. m1entras que ,solo a un pdC1ente
(2%) se le dió seguimiento por más de 5 anos, la experlenc13
de Healv (10) eV1dencia en su serie de pac1entes que l~s
resultados adecuados desde el punto de V1sta derecu;eracl~~
de la func1ón fueron de 92% a los dos anos

(_3 de -,

pacientes), 86% a los 5 años (15 de 17 pacientes), ~1~ a los
7 años (10 de 11 pacientes) y a los 9 años del 8°'

¡4 de 5

pacientes), debe destacarse que la anteY10r serle: fue
11mitada a los pacientes que presentaban deform1dad en varo.
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A~nque la literatura consultad
tIempo de seguImiento especif' _d no hace referencia a

menor de citas al servIcio d ICO 01 a una cantidad maYor Un

a la calidad de las m" e consulta externa, sino má~ b- o

y toma de deci~~:~s en cuanto a evaluaciones Objeti~en

exploración articula r . ~s tales como relntervenci o
'

as

t
.,

'
eXlto o frac d

n VfO
es e ultImo caso de la aso e la operación v.

paCIente (8)
s alternatIvas de las que disp - en

. one el

Finalmente solament
fueron operados presentO e un paclen~e (2%) del total

(os~eomielitis) en el Os al~u~a complIcación de importan~re
paCIente en cuestión e egulm~ento por consulta externa!

Intervención, cuyo sd~n :ar~n de ~7 años al momento d; ~
rodilla derecha lagnost1CQ fué el de artrosis a

osteotomía tipo' Ma
CO

t
n de~on:nidad en varo; se le

Prá
d
t
e, la

lJ.b d
. que, slendo el t c .leo

re ,e complicaciones
l

pos -operatorio inmediato
tratamlento médico v'

e p:oblema aparentemente cedió al

Brueckmann (2) menciona - q~1.ru:g1.co intens1vo; la reseña d

l.nfrecuente", siendo lasg~:cn~a l.n~ecCión es_una complicació~
en es~: caso) las que t~as e com~re~1ón externa (como
l.nfeCc10n en los cla\'os d

l.e~:n una l.nc1.denc1.a del 10>: de tracc1.on. . e
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CONCLUSIONES

L. El t1.pO de osteotomía tibia! alta más utilizado en
el Hospital Nacional de Ortopedia es la intervención
de Coventry, 56% del total de procedimientos
realizados.

2. Las l.ndicaciones operatorias en el 100% de los
casos (según los datos con los que se cuenta) fueron
aplicadas según los criterios que refiere la
literatura consultada sobre el tema.

~ Las complicaciones más frecuentes que se evaluaron
tanto en el post-operatorio inmediato como en el
segU1.ffi1.entopor consulta externa se dieron
ún1.camente en dos, del total de sesenta y cuatro
l.ntervenC1.ones realizadas, siendo cianosis y edema
d1.stal en la extremidad operada para el primer caso
y osteomielitis para el segundo, teniendo ambas
resolución favorable al tratamiento instaurado,
hab1.endo ocurrido dichas complicaciones en la
intervención tipo Maguet. En forma global la
l.ncldencia de complicaciones fue del 3%.

eL Las características de los paclentes tales como,
edad, sexo, diagnóstico clinico así como riesgo
qU1.rúrgico según la clasificación de la ASA corres-
ponden en su gran mayoría al diagnóstico más
observado, es decir, enfermedad degenerativa
artlcular.

5. Las características de la osteotomia tibial alta
tales como evaluación pre-operator1.a de los movi-
m1.entos y angulación de la artlculación afectada,
control post-operator1.o de dichas variables y tiempo
de consolidación de la osteotomía fueron encontrados
en forma l.ncompleta en el registro de las papeletas
no obstante los datos obtenidos se consideran
sumamente valiosos, sobre todo como la base
fundamental de estudios posteriores.
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RECmIE!\D.';CIOr:ES
,

~ Aplicar en forma estricta a todo paClente con
problema de deseje de la rodilla la hoja de
protocolo que en el presente trabajo se incluye en
el apartado de anexos, o lmplementar alguna otra en
la que se especifiquen claramente la angulaclón de
la articulación y los movimientos tanto en el pre-
operatorio como en el seguimiento por consulta
externa, así como especificar compromlS0 uní o
bicompartimental y de ser posible evaluación
radiológica pre-operatorld de la articulaClón en
cuestlón adjuntándose al expediente clínico,
de igual manera se recomienda ampllar 'l¡odetallar
la nota operatoria; esperando se encuentre dicha
hOJa al alcance de futuros lnvestigadores para de
esta forma poder tener una perspectiva completa de
la osteotomía tibial alta como medlda terapéutlca en
nuestro medio.

2. .;"'unque el índice de compl:tcacionesfue relatlvamente
bajo por la naturaleza de las m:tsmas, se recoffilenda
a los c1rujanos revisar que el aparato de yeso no se
coloque demasiado apretado y de esta manera e,ltar
las manifestaciones de lsquemla distal en la
extremidad afectada, así mismo mantener escrupulosa
asepsla para prevenlr complicaclones lnfecclosas
como la osteomielltis.

~ Llevar a nl\'el del archivo del hospital o de cada
uno de los servIcios, estadistlcas mensuales que en
determinado momento faclliten la labor de los
diversos investigadores que perteneciendo al
hospital o slendo foráneos deseen llevar a cabo
estudloS dentro de la lnstltuclon.

.:L. La lmpreslón subjetiva del paciente de "sentirse
meJor

.,
o "haber mejorado" siempre debe tomarse en

cuenta en los controles por consulta externa, los
cuales de forma preferlble deberían extenderse como
rnlnlffiO hasta lU anos despues de la operación.

5. Por 10 referido en el numeral No 4, realizar
re\'lS10nes como la presente que abarquen pE:t'lodos
comprendldos entre 5 a lO anos, a partlr de que el
reglstro de las variables de la intervenClón ya
descrltas. se estandarlze y optlmlze.
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RESm-JEN

En el Hospital Nacional de Ortopedia "Or Jorge Von Ahn"
se llevó a cabo en los meses de Julio, Agosto y Septiembre de
1996. la lnvestigaci6n titulada "Osteotomia Tibial Alta"; la
ffilsma fue de tlpO retrospectivo, la metodología del trabajo
conslst16 en la revlsión de los expedlentes clínicos de los
pacientes que presentaran patología a nlvel de la articula-
ción de la rodilla, causante de deseje de la ffiJ.sroa,y que,
llenando ciertas J.ndlcacionesestrlctas hubl€sen sido inter-
venidos quirurgicamente de osteotomia tibial alta en cual-
quiera de su dos variantes principales, Coventry o Maquet en
el período de enero de 1990 a diciembre de 1995; el objetivo
general de la investigaciónfué el describ~r las caracterís-
ticas más importantes de la osteotomia tibial alta como p~o~
cedimiento terapéutico en pacientes con enfermedad degenera-
tivaarticular o con cualquier otra patología que provoque
deseje de la art~culación de la rodilla; no fue pos~ble cum-
plir a caballdad con dICho obJetivo ya que las limlta!ltes
estuvieron fuera del alcance del investigador; se concluyó
que la modalidad de osteotomia más utIlIzada fue la de
Coventry; que las indIcacIones operatorias en la totalidad de
la poblacIón estudIada fueron aplicadas en concordancIa a las
que la literatura refiere; que las complicaciones más obser-
vadas fueron manIfestaciones

lsguémicas diatales ell la extre-

midad operada y osteoffilelitls; que las caracteristlcas de los
pacientes cOIncidieron claramente con el dlagnostlCo clínico
mas observado; finalmente se ad,ierte sobre la necesidad de
llevar un control más exacto de los datos de los paCIentes en
la papeleta.

Las recomendaciones son el uso de una hoja de protocolo
para las varIables que revisten mayor importancia dentro del
maneJo pre-operatorio

y post-operatorio de los paclentes con

respecto a la osteotomia tibIal alta; la revIsión de la téc-
nica de colocaclon del aparato de fijac1ón por parte del CI-
rujano para prevenlr complIcaciones

Isguemlcas, Y prevenIr

la Infecclón no descuidando la asepsia en nIngun momento du-
rante el acto quirurglco. Otra de las recomendaclones 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 sugIere que se hagan revIslones
como la presente que abarquen periodos de 5 a lU anos, a par-
tir de que se lmplemente el uso de la hoja de protocolo.
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~

~ DE PROTOCOLO DE MANEJO ~
PACIENTE ~

DESEJE DE RODILLA

NOMBRE
EDAD

HISTORIA CLINICASEXO

DIAGNOSTICO CLINICO

CUIDADO PRE-OPERATORIO:
LA AMERICAN

RIESGO QUIRURGICO SEGUN CLASIFICACION DE

ASOCIATION OF ANESTHESIOLOGY~
ASA 1 ASA 11 ASA 111 ASA IV ASA V

TIPO DE DEFORMIDAD:
GEN U VARO

GENU VALGO

LA(S)

DESCRIPCION DE
RADIOGRAFIAlS);

RANGO DE MOVIMIENTOS:

FLEXION <90 GRADOS 80 GRADOS 70 GRADOS 60 GRADOS
EXISTE CONTRACTURA EN FLEXION

)15 GRADOS SI NO

EXISTE LIMITACIONA LA FLEXION > 90 GRADOS SI NO
EXTENSION100 GRADOS 120 GRADOS 140 GRADOS 160 GRADOS
180 GRADOS

GRADO DE ANGULACION
VARO >15 GRADOS
VALGO> 13 GRADOS

ANGULO TIBIOFEMORAL:

SI
SI

NO
NO

ANGULO
ANGULO

INTERVENCIO~ EFECTUADA

ALGUNA COMPLICACION EN EL
POST-OPERATORIO INMEDIATO:

SI NO CUAL

TIPO DE FIJACION
UTILIZADA:

PERIODO DE INMOVILIZACION:

<6 SEHANAS
)/6 SEMANAS

TIE~IPO DE CONSOLIDACION DE OSTEOTOMIA:
16-20 SE!'IANAS

o-s SEMANAS 6-10 SEMANAS 11-15
SEMANAS

//21 SEHANAS

-40-
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'"

FISIOTERAPIA: FECHA DE INICIO
DUR.~CION
RESULTADOS

FECHA DE FIKALIZACION

EVALUACION DE MOVIMIENTO'
CON RESPECTO A

PRE-OPERA~O~I~OR~ECCION
DEL ANGULO

PRIMERA
EN CONSULTA EXTERNA:

CITA

SEGUNDA
CITA

TERCERA
CITA

CUARTA
CITA

EVALUACION DE RADIOGRAFIAS
CONSULTA EXTERNA:
PRIMERA
CITA:

DUR.:;NTE SEGUIMIENTO POIEL

SEGUNDA
CITA:

TERCERA
CITA:

CUARTA
CITA:

EVALUACION DE RADIOGR~FI~S
CONSULTA EXTERNA'

.-

PRIMERA
.

CITA:

DUR.:;NTE SEGUIMIENTO POREL

SEGUNDA
CITA:

TERCERA
CITA:

--Li -

~

TIEMPO DE EVOLUCION

O MESES A 1 ANO
1 A 2 ANOS
2 A 3 Ai'tOS
3 A 4 ANOS
4 A 5 ANOS
>/5 AÑOS

DEL PACIENTE DESDE PRIMERA
INTERVENCION:

SEGUIMIENTO DE
COMPLICACIONES POR CONSULTA EXTERNA:

PRIMERA CITA:

SEGUNDA CITA:

TERCERA CITA:

-i

INFECCION
INFECCION
INE'ECCION

ANQUILOSIS
ANQUILOSIS
ANQUILOSIS

_.'.'2-

BLOQUEOS
BLOQUEOS

BLOQUEOS

r-::INGUNA

NINGUNA
NINGUNA

I

I

I

------

1

'1

\
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

SERVICIO: fECH.~'

NUMERO DE HISTORIA CLINICA :

EDAD DEL PACIENTE: SEXO:

CUIDADOS PRE-OPERATORIOS:

EVALUACION
CARDIOPULMON.~R :

DIAGNOSTICO
CLINICO:

TIPO DE DEFORMIDAD:

HOVIMIENTOS:

GRADO DE
.;NGULACION:

INDIC.1\CIONES

OPERATORIAS:

TIPO DE OPERACION EFECTUADA:

EVOLUCION:

POST-OPERATORIO
INMEDIATO:

TIPO DE fIJACION:

PERIODO DE
INMOVILIZACION:

TIEMPO DE
aSTEOTOMIA:

CONSOLIDACION DE

FISIOTERAPI.'\:

MOVIMIENTOS:

TIEMPO DE
EVOLUCION:

SEGUIMIENTO POR CONSULTA EXTERNA:

1NFECCION:
ANQUILOSIS,
BLOQUEOS:-

~
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