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RESUMEN

Introduccién: La gonartrosis es una enfermedad frecuente en la actualidad. Existen diversos factores que son considerados de mal
prondstico para pacientes tratados por la via artroscépica, uno de estos factores es la deformidad angular en varo, para la cual se necesita
de la realizacion de osteotomia correctora. Objetivo: Analizar las ventajas y desventajas de las técnicas de intervencion de artroscopia y
osteotomia en pacientes con artrosis del compartimento tibiofemoral medial y deformidad angular en varo. Materiales y metodologia de
bisqueda: Se realizé una blsqueda en las bases de datos Pubmed, Hinari, Scielo y Medline mediante el gestor de blisqueda y administrador
de referencias EndNote utilizando los términos “arthroscopy of the knee”, “arthroscopy and osteotomy of the knee” y “osteotomy of the
knee”, obteniendo un total de 350 articulos de los cuales se utilizaron 59 citas seleccionadas para realizar la revision, 49 de ellas de
los dltimos cinco afios donde se incluyeron tres libros y ocho citas del propio autor. Resultados: Se encontré una relacién existente
entre lesiones y deformidad angular, especialmente en el compartimento tibiofemoral medial. La deformidad en varo como factor de mal
prondstico en pacientes tratados por artroscopia quedé demostrada en un estudio realizado por el autor con anterioridad. Conclusiones:
La artroscopia y osteotomia tibial alta abierta simultanea con la artroscopia, ofrecen mas ventajas para el paciente respecto a otras
intervenciones, en el tratamiento de pacientes con artrosis del compartimento tibiofemoral medial y deformidad angular en varo entre las
que se encuentran un solo tiempo anestésico, la correccién de la deformidad, el funcionamiento adecuado de las articulaciones y el alivio
del dolor. MED UIS. 2016;29(1):45-51.
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Analyses of arthroscopic techniques and high tibial osteotomy
for primary osteoarthritis of the knee

ABSTRACT

Introduction: osteoarthritis of the knee is a common disease, there are a lot of poor prognosis factors in patients treated with arthroscopy
alone and one of them is varus deformity and for that reason a corrective osteotomy should be performed. Objective: to analyze the
advantages of simultaneous arthroscopy and osteotomy in patients suffering from medial tibiofemoral osteoarthritis of the knee
associated with varus deformity. Methodology: a search in the databases Pubmed, Hinari, Scielo and Medline was done through the
information locator EndNote by using the words arthroscopy of the knee, arthroscopy and osteotomy of the knee, y osteotomy of the
knee, resulting in a total of 350 articles which 59 of them selected for review, 49 of them in the last five years, including three books and
eight own references. Results: the relationship between intrarticular lesions and angular deformity was found, especially those located
at the medial tibiofemoral compartment. The author stated that varus deformity is associated to poor prognosis, taken into account a
previous investigation. Conclusions: arthroscopy and high tibial osteotomy combined offers more advantages over other interventions
in the treatment of patients with knee osteoarthritis of the medial tibiofemoral compartment and varus angular deformity, such as
deformity correction, proper joint function and pain relief. MED UIS. 2016;29(1):45-51.
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INTRODUCCION

La artrosis de la rodilla también conocida por
Gonartrosis Primaria (GP) es una enfermedad articular
degenerativa no inflamatoria que se caracteriza por
la degeneracién del cartilago articular, esclerosis
subcondral, formacién de osteofitos y alteracion de
las partes blandas como: membrana sinovial, capsula
articular, ligamentos y muisculos*. La GP es de causa
idiopdtica y se asocia por lo general a trastornos
circulatorios de la extremidad?.

La artrosis degenerativa es una entidad muy frecuente
en la actualidad. Los factores responsables en el
incremento del nimero pacientes son: el aumento de
la expectativa de vida de la poblacidn, la necesidad
de una mejor funcidn articular de este grupo de
enfermos y la presencia de esta afeccion en edades
mas tempranas que lo usual; esta entidad comienza
por lo general a los 40 afios 0 mas'. Segulin datos de la
oficina nacional de estadisticas de Cuba“ la poblacién
de la provincia de Camagtiey en el afio 2013 fue de
782 592 y las personas con 40 afios de edad o mas
fueron 372 812,lo querepresentaun grupo significativo
de personas que pueden sufrir esta enfermedad.

Por otro lado se encuentra una prevalencia
significativa de GP; un estudio nacional realizado por
Reyes Llerena et al.5, mostrd que la incidencia de esta
enfermedad es del 20,4% en una poblacién estudiada,
asi mismo en una investigacidn realizada por Sharma
L y Kapoor D¢ en Rotterdam se encontré que solo
135 personas de 1040 entre 55 a 65 afios de edad no
presentaron signos radiogréficos de artrosis. De igual
forma, la Organizaciéon Mundial de la Salud estima
que esta enfermedad afecta al menos un 10% de la
poblacién por encima de 60 afios, y de ellos mds de
20 millones habitan en las Américas.

Por otra parte, se estima el aumento en la prevalencia
de GP, en un estudio realizado por Hunter DJ et al.” se
planted que la incidencia de artrosis es del 25% al 30% en
pacientes entre 45y 64 afios de edad y se incrementa a
un 85% en personas por encima de 65 afios. En Estados
Unidos, se estima que el nimero de personas con GP va
en incremento de un 15% de su poblacién (40 millones)
en el afio 1995 a un 18% (59 millones) para el afno 2020%.
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Las deformidades angulares de la rodilla pueden
ser en varo o valgo, debido a causas primarias o
secundarias. En especial, la deformidad angular en
varo es un factor de mal prondstico y es un signo
certero de progresion de la enfermedad, entiéndase
por varo cuando la pierna del enfermo se acerca a la
linea medial del cuerpo en el plano axial*™.

Para el tratamiento quirdrgico de pacientes con GP
y deformidad angular se emplean varios métodos
como: la artroscopia, osteotomias correctoras y la
artroplastia unicompartimental. La seleccion del
método quirdrgico depende de factores relacionados
con el enfermo (edad, actividad fisica, peso
corporal), el cirujano (entrenamiento) y la institucion
(disponibilidad de recursos)™®.

El objetivo de esta investigacion es analizar las
ventajas y desventajas de las técnicas de intervencidon
de artroscopia y osteotomia en pacientes con
artrosis del compartimento tibiofemoral medial y
deformidad angular en varo.

METODOLOGIA DE BUSQUEDA

La presente revision se efectlio desde 1 de agosto
de 2014 hasta el 3 de mayo de 2015; la busqueda
de la informacidn se realizé en un periodo de dos
meses y se emplearon las siguientes palabras:
“arthroscopy of the knee”, “arthroscopy and
osteotomy of the knee” y “osteotomy of the knee”,
a partir de la informacién obtenida se realizd una
revisién bibliografica de un total de 350 articulos
publicados en las bases de datos Pubmed, Hinari,
SciELO y Medline mediante el gestor de busqueda
y administrador de referencias EndNote, de ellos
se utilizaron 59 citas seleccionadas para realizar la
revision, 49 de ellas de los ultimos cinco afos donde
se incluyeron tres libros y ocho citas del propio
autor (Ver Figura 1).

Se consideraron estudios de pacientes con
deformidad angular de la rodilla en varo tratados por
viaartroscdpica, osteotomiaoambos procedimientos
simultdneamente. Se excluyeron los pacientes con
deformidad en valgo de la rodilla.
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BUSQUEDA INICIAL
“Arthroscopy of the knee”
“Arthroscopy and osteotomy of the knee”
“Osteotomy of the knee”
Nuamero total de articulos: 403

Cumplen criterios de exclusién:
Deformidad en valgo: 53

Numero total: 350
Pubmed: 169
Hinari: 89
SciELO: 56
Medline: 36

Elegibles por criterios de inclusién:
Estudios de pacientes con deformidad angular de la rodilla en varo tratados por:
Via artroscépica: 156
Osteotomia: 169
Ambos procedimientos simultaneamente: 25
Articulos que abordan la deformidad en varo de la rodilla: 327

Excluidos por no cumplir con el
objetivo principal: 291

REFERENCIAS INCLUIDAS: 59
Referencias originales de los autores: 8
Libros: 3

Ultimos cinco afios: 49

Figura 1. Flujograma de proceso de seleccion de estudios
Fuente: Autores.

PRESENTACION DE LA LESION Y MECANISMO

Las lesiones intrarticulares son frecuentes en
pacientes con GP y deformidad angular en varo de la
rodilla™®. Segun llahi OA et al.,”® en su investigacion
29 de 32 enfermos presentaron lesién del menisco
interno para un 91%. Ademas el menisco lateral estuvo
afectado en el 50% de los pacientes, en este mismo
compartimento se detectd lesion condral inestable
en el 13%y cuerpos libres articulares en el 9%. Por otra
parte en el compartimento anterior, la presencia
de lesidon condral inestable fue del 31%. Este estudio
demostrdé la estrecha relacion entre deformidad
angular en varo y afecciones intrarticulares™.

El menisco y el cartilago articular sufren el mismo
proceso degenerativo caracteristico de los pacientes
que sufren de GP afectando ademds los ligamentos
y tejido sinovial”™. El desgarro de menisco en
pacientes con GP estd asociado a lesiones pre-
existentes en la estructura y composicidon del
menisco lesionado, las fuerzas de estrés y los
cambios degenerativos en la matriz de colageno del
mismo disminuyen considerablemente su capacidad
tensil, lo que predispone al menisco a traumatismos
aun de baja energia o de forma espontdnea al realizar
alguna actividad fisica que requiera poca demanda

a7

ANALISIS DE TECNICAS ARTROSCOPICAS Y OSTEOTOMIA TIBIAL ALTA EN GONARTROSIS PRIMARIA

mecdnica*®*. Una vez que se presenta la lesién
de menisco asociada a cambios degenerativos de
la articulacidn es necesario la reseccién del tejido
meniscal lesionado, por lo que aumentan las cargas
biomecanicas de la articulacién y favorece el avance
de la enfermedad degenerativa articular.

Otra situacion muy comun en pacientes con GP es el
desplazamiento del menisco, su presencia demuestra
dafio severo del tejido meniscal y es un signo de
mal prondstico relacionado con el progreso de la
enfermedad degenerativa articular, ya que aumenta
el estrechamiento del espacio articular, hecho que se
evidencia en la radiografia simple2.

TRATAMIENTO

La artroscopia de la rodilla segin Burks RT*® es
indicada en pacientes con gonartrosis debido a su
utilidad en definir el estado del cartilago articular,
permite el tratamiento de lesiones focales y prolonga
elusodelaarticulacién. Dentro delos procedimientos
que pueden ser realizados por la via artroscdpica
en pacientes con GP son variados entre ellos el
lavado articular, desbridamientos, meniscectomias,
microfracturas, ademas de la extraccién de cuerpos
libres articulares y osteofitos3°32.

El lavado articular y el desbridamiento tienen un
efecto limitado en pacientes con GP, si el enfermo
presenta deformidad angular de la extremidad
tanto en varo como en valgo, de alli la necesidad
de combinar procedimientos de realineacién de la
extremidad33.

Las microfracturas sonrealizadas con uninstrumental
quirdrgico puntiagudo que permite la salida de
sangre, provocando la formacién de un codgulo,
que permite la reconstitucién de la zona dafiada del
cartilago articular. Esta técnica puede ser empleada
en pacientes con areas afectadas de mas de 3 cm?, a
excepcion del paciente que tenga una actividad fisica
alta. Después de llevar a cabo este procedimiento,
se debe suspender el apoyo del peso corporal por 6
semanas. Las microfracturas no deben ser realizadas
en pacientes que presenten dafo o ruptura de la
integridad en la placa subcondral?%37.

Al revisar la literatura internacional autores como
Sharma L et al.3® afirman que la deformidad angular
en varo es un factor de mal prondstico y un indicador
de progresion de la enfermedad. En un estudio
realizado por Alvarez Lépez A, en pacientes con GP
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tratados por via artroscdpica, la deformidad angular
en varo estuvo presente en el 95,6% de los enfermos
con resultados desfavorables y se calculé el Odds
Ratio, lo que significd que un paciente con esta
deformidad angular es un 11,6% mas susceptible de
obtener un resultado desfavorable. De los factores
relacionados con los resultados desfavorables este
fue el que aportd una mayor cantidad de pacientes.
Mediante esta investigacion el autor demostré que
los pacientes con GP y deformidad angular en varo,
necesitan de un procedimiento quirdrgico adicional a
la artroscopia, ya que por si misma los resultados no
son satisfactorios.

CONSIDERACIONES DEL TRATAMIENTO

La osteotomia tiene como objetivos: corregir la
deformidad angular, provocar la descompresién de
la circulacién venosa, retrasar la evolucién natural
de la enfermedad y demorar otros procedimientos
mayores como la artroplastia total de rodilla**“. Para
el tratamiento de la deformidad angular en varo de
la rodilla en pacientes con GP se pueden emplear
osteotomias de 2 tipos: tibial alta medial abierta o
tibial altalateral cerrada. Entre las ventajas principales

MED. UIS. 201b;29(1):45-51

de la primera se destacan la menor dificultad técnica
y la alta precisidn, no obstante necesitan de injerto
déseo, mayor periodo de consolidacién, y existe la
posibilidad de dafio al nervio tibial*“. La segunda no
necesita de injerto éseo y el tiempo de consolidacién
es mas corto, pero tiene como desventaja de ser
un procedimiento técnicamente mds demandante,
menor precision y gran posibilidad de dafio del nervio
cidtico popliteo externo*-4.

La deformidad angular en varo que afecta el
compartimento tibiofemoral medial, es considerada
poralgunos autores como elsitio de inicio mds comun
de la GP con evolucién rapida de la enfermedad y
es un factor a considerar en relacién a la respuesta
limitada de varias formas de tratamiento>'.

COMPARACION DEL TRATAMIENTO

La artroscopia en relacién a la osteotomia puede
ser realizada antes, simultdneamente o después,
existiendo en cada caso ventajas y desventajas. La
realizacién simultdanea de los dos procedimientos
ofrece las mayores ventajas, para pacientes con
deformidad angular en varo y GP (Ver Tabla 1).

Tabla 1. Ventajas y desventajas del tiempo en que se realiza la artroscopia en relacion a la osteotomia

Ventajas

Desventajas

Artroscopia antes
de la osteotomia

Evaluacién del cartilago que va a soportar
la carga de peso antes de la osteotomia.
Tratamiento de lesiones intrarticulares.

Dos tiempos quirlrgicos y anestésicos.

El apoyo del peso puede ser suspendido
en dos ocasiones, si en el primer tiempo se
realizan por ejemplo microfracturas.

Artroscopia
y osteotomia
simultanea

Un solo tiempo quirdrgico y anestésico.
La suspensién del apoyo del peso
corporal es en un solo momento.
Permite la evaluacion del cartilago que va
a sumir la carga de peso después de la
osteotomia.

Permite una mas rapida incorporacion la

Mayor tiempo quirdrgico.
Se necesita de una mayor curva de aprendizaje.

rehabilitacion.

Artroscopia
después de la

, osteotomia.
osteotomia

Evaluacién del cartilago articular que
soporta la carga de peso después de la

Tratamiento de lesiones intrarticulares.

Se necesita espera por la consolidacién ésea
para realizar la artroscopia.

En algunas ocasiones la restriccion del peso
corporal hay que realizarla dos veces y se
retrasa la rehabilitacién.

Fuente: Autores

Para llevar a cabo esta técnica, se realiza primero la
artroscopia de la articulacién, que permite solucionar
las afecciones intrarticulares, en los pacientes con
deformidad angular en varo existe una gran asociacién
de lesién en el menisco interno y lesidn osteocondral
de tipos Il y IV segun la clasificacién de Outerbridge
RE>* del mismo lado.

48

Posteriormente, sellevaacabolaosteotomiaatravés
de un abordaje medial, ya que si el paciente en un
futuro necesita de otros procedimientos como una
artroplastia total de rodilla, no existiran dificultades
con la via de acceso. En ocasiones, se puede realizar
un abordaje lateral, pero se necesita de una longitud
de laincisién quirdrgica mucho mayors335,
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Para la proteccién del paquete vasculonervioso, se
coloca un separador curvo en la regién posterior
de la tibia proximal, una vez realizado el corte dseo,
se procede a abrir la linea de osteotomia mediante
maniobras manualesy a colocar la [dmina semitubular
modificada para mantener la apertura 6sea (Ver
Figura 2). El uso de estas ldminas, como las disefiadas
y comercializadas por Tomofix®® no necesita de
inmovilizacién enyesada y el apoyo del peso corporal
del paciente es precoz. Sin embargo, al emplear esta
ldmina modificada el apoyo debe ser permitido de
8 a 12 semanas, segun el control radiogréfico, una
vez retirada la inmovilizacién enyesada a las cuatro
semanas. Por otra parte, para el relleno del espacio
0seo se pueden emplear injerté dseo autdlogo de
crestailiaca, clavija de peroné o hidroxiapatita célcica.
El procedimiento es controlado bajo magnificacién
radiografica mediante un arco en C. Con el empleo
de esta técnica quiridrgica se logra la consolidacion
Osea y la apertura del espacio tibiofemoral medial
(Ver Figura 3)5759.

Figura 2. Tipo de implante quirtirgico modificado para mantener la
correccion lograda mediante la osteotomia
Fuente: Autores.

Figura 3. Radiografia a los 13 meses de realizada la artroscopia y
osteotomia simultaneas
Fuente: Autores.
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Esta técnica corrige la deformidad angular y permite
el tratamiento de las lesiones intrarticulares (Ver
Figura 4). Se recomienda en enfermos con afeccion
predominante del compartimento tibiofemoral
medial que tengan buena calidad dsea y buen estado
de las partes blandas y tiene como principales
limitaciones la afeccién tricompartimental simétrica
de la rodilla y el uso de injerto dseo. Se destaca
que la técnica es de bajo costo, al emplear placas
AO semitubulares, es segura tomando las medidas
descritas y ofrece beneficio al enfermo por mejorar
su funcidn articular y prolongar la necesidad de la
artroplastia total de rodilla% 557,

Figura 4. Fotografia antes y después de la cirugia
Fuente: Autores.

CONCLUSIONES

La artroscopia y osteotomia tibial alta abierta
combinadas en un solo tiempo quirdrgico ofrecen
mas ventajas para el paciente, respecto a otras
intervenciones en el tratamiento de enfermos con
gonartrosis del compartimento tibiofemoral medial
y deformidad en varo, algunas de estas ventajas
son la realizacién de un solo tiempo anestésico,
la suspension del apoyo del peso corporal una
sola vez, la evaluacion del cartilago articular que
asume la carga de peso después de la osteotomia,
la correcciéon de la deformidad, el alivio del dolor
y un inicio pronto de la rehabilitacidn mejorando
el funcionamiento y equilibrio biomecdnico de la
articulacién. Esta técnica también es de bajo costo y
puede ser reproducida en instituciones que cuenten
con servicios de artroscopia y ortopedia, sin embargo
se sugiere la realizacion de estudios con niveles de
evidencia altos, aleatorios y controlados donde se
comparen los tratamientos combinados.
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