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Tratamiento artroscopico de la gonartrosis
y osteotomia tibial con fijadores externos.
Experiencia personal del tratamiento de 40 rodillas

Dr. Guillermo Herndndez Plascencia,* Dr. Jestis Alcdntara Zepeda*

Clinica Florida. Cd. Satélite. México

RESUMEN. Se trato a 32 pacientes con 40 rodillas artré-
sicas, con o sin conservacion de la alineacion de las mismas
y con edades superiores a los 50 afios, sin intervencion qui-
rargica previa. Por medio de artroscopia se les hizo desbri-
damiento, perforaciones y sinovectomia, asi como osteoto-
mia de alineacion fijada con fijadores externos, que se hizo
en 10 casos, por tener una deformidad mayor de 10 grados.
Los grados mas comunes de artrosis fueron del IV al VI. En
esta serie a todos se les aplicé bupivacaina y dexametasona,
que fueron de gran ayuda en el control del dolor postopera-
torio y en la prevenciéon de adherencias postoperatorias. La
recuperacion total fue en promedio después de 7 meses de la
cirugia. Los resultados se consideraron excelentes en 20 ca-
sos, buenos en 10, regulares en 2 y malos en 2.
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La osteoartritis de rodilla o gonartrosis es considerada
como uno de los padecimientos crénicos mds antiguos, sin
embargo a pesar de su antigiiedad, los conocimientos so-
bre su etiologia y fisiopatologia siguen siendo muy limi-
tados y por lo tanto la terapéutica carece de efecto total.

La gonartrosis clinicamente se caracteriza por dolor, de-
formidad e incapacidad funcional y como en otras articula-
ciones es atribuible con certeza fundamentalmente a acon-
tecimientos de tipo mecédnico que causan aumento de la pre-
sién de contacto aplicada entre las superficies del cartilago
articular, sufriendo éste fragmentacién de la red de fibras de
coldgeno, siendo posiblemente el acontecimiento funda-
mental que origina la degeneracién y la destruccién del
mismo. Los cambios que suceden al hueso subyacente o
subcondral, inicialmente son insignificantes, pero cuando el
cartilago se pierde queda en contacto hueso con hueso, lo
que origina esclerosis en el hueso subcondral.
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SUMMARY. Arthrosis of the knee was treated in 32
cases older than 50 years, with 40 knees by arthroscopic
debridement. A proximal tibial osteotomy which was
fixed by an external fixator was performed in the same
operative time in 10 cases who had angular deformity.
Debridement consisted on reaming, drilling and syno-
vectomy. Intra-articular bupivacaine and dexametaso-
ne was employed at the end of operation in order to de-
crease the risk of postoperative intra-articular adhesion
and to avoiding excessive pain. Most common degrees of
arthrosis were IV to VI. Postoperative results were exce-
llent in 20 cases, good in 10, fair in 2 and poor in 2.
Complete recovery was achieved after an average of 7
months in most patients.
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Debemos recordar que los condrocitos del humano
adulto, no parecen tener capacidad de sufrir mitosis, por lo
que cuando se produce la lesién no puede ocurrir una
“verdadera cicatrizacion” del defecto del cartilago articu-
lar, sin embargo, si existe la posibilidad de produccién de
tejido cicatrizal que posteriormente se transforma en fibro-
cartilago que puede ser funcionalmente qtil.

Este tejido resultante del tejido de granulacién llega
desde el espacio medular a la superficie dsea expuesta
siendo primero fibroso laxo y posteriormente fibrocartila-
ginoso en respuesta a la compresién.!*>71%13 En conse-
cuencia, las superficies del hueso expuesto constituyen un
requisito para la formacién de este proceso, por lo que se
puede pensar que una superficie esclerosa no puede recu-
brirse de tejido blando. Se debe considerar también que es
requisito que las superficies 6seas no se encuentren en
contacto anormal aumentando la presién de apoyo ya que
esto termina por destruir el tejido de cicatrizacién que se
estd formando.

No existiendo tratamiento definitivo, consideraremos las
caracteristicas de algunos de los disponibles. La desbridacién
quirdrgica abierta tiene el problema de una alta morbilidad, de-
jando secuelas bien conocidas como la artrofibrosis, dolor y
tiempo largo de recuperacion, ademas que no se modifican los
fenémenos anormales de presion cartilaginosa producidos por
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deformidades que ocasionan pérdida de la alineacién normal y
que finalmente limitan la capacidad de regeneracion de tejido
cicatrizal.

La osteotomfa tibial metafisaria proximal deja también
secuelas de artrofibrosis, dolor y al no realizar desbrida-
miento articular aun mejorando los sitios de hiperpresion
cartilaginosa no existe el estimulo para que se realice pro-
ceso de cicatrizacion de las dreas dafiadas.

La desbridacién artroscépica es el mas reciente de los
tratamientos descritos, siendo aceptada cada dia més por
la minima invasion, la rdpida recuperacion y los aparentes
buenos resultados. 6891112

La hipdtesis del presente trabajo es tratar de probar que
el resultado del tratamiento artroscopico de la gonartrosis
es un método eficaz.

Los objetivos son:

1. Conocer el resultado del tratamiento artroscépico de
la gonartrosis.

2. Determinar que el procedimiento artroscépico es el
que mejores resultados clinicos tiene.

3. Conocer la influencia de la osteotomia metafisaria
proximal de la tibia en el resultado final de los pa-
cientes tratados artroscOpicamente de gonartrosis.

4. Evaluar los resultados postoperatorios de las dife-
rentes opciones de la desbridacién bésica.

5. Conocer la importancia del eje mecanico en la valo-
racion inicial de los pacientes con gonartrosis.

Material y métodos

El presente trabajo es un estudio retrospectivo, trans-
versal y no comparativo.

Se analizaron 32 pacientes, algunos con patologia en
las dos rodillas dando un total de 40 rodillas intervenidas
durante el periodo de enero de 90 a diciembre de 92 te-
niendo un seguimiento postoperatorio de dos afios.

Criterios de inclusion. Pacientes mayores de 50 afios de
ambos sexos portadores de gonartrosis de una o dos rodillas
con eje mecdnico de miembros inferiores conservado o alte-
rado hasta 10 grados sin intervencién quirtirgica previa.

Se excluyd a los pacientes en que no se tuvo el segui-
miento adecuado.

Método. Todos los pacientes se sometieron a una histo-
ria clinica completa con objeto de elaborar un diagndstico
el cual se corrobor6 radioldégicamente con proyecciones
anteroposteriores y laterales de la rodilla y cuando fue ne-
cesario axiales de rétula. La valoracién radioldgica del eje
mecdnico fue realizada en todos, permitiendo planear la
correccion necesaria cuando fue indicada.

Se hicieron perfiles preoperatorios completos de exdme-
nes de laboratorio y telerradiografias de térax y valoraciones
cardioldgicas o de medicina interna segun las necesidades.
Los pacientes fueron internados 24 horas continuando su
control postoperatorio en consulta. La anestesia fue mediante
bloqueo peridural, todas las cirugias se hicieron con isque-
mia; el procedimiento fue la desbridacién artroscépica basica
con variantes de abrasion, perforaciones y/o sinovectomia.

Cuando se hizo osteotomia tibial fue metafisaria superior,
impactdndola y fijdndola externamente con el sistema AO.

Se usé sélo en el postoperatorio inmediato el vendaje al-
mohadillado para prevenir hemartrosis insistiendo desde el
mismo momento en la movilizacién activa de la rodilla me-
diante un programa supervisado de fisioterapia. El apoyo de
la extremidad intervenida se autoriz6 después de la octava
semana.

Clasificacion. Todas las lesiones encontradas se clasifi-
caron segun criterios de Tippett (Cuadro 1).

La metodologia de evaluacién se hizo de acuerdo con
los siguientes pardmetros: dolor, movilidad, fuerza, tole-
rancia a la marcha y mejoria radioldgica, calificado cada
uno con puntuacién previamente establecida. Los resulta-
dos finales se clasificaron en excelentes, buenos, regulares
y malos de acuerdo con el puntaje global.

Los esquemas usados para la calificaciéon se muestran
en el cuadro 2.

Técnica operatoria. Previa asepsia con la rodilla flexio-
nada a 90 grados se usaron abordajes anteromedial y ante-
rolateral haciendo otros accesos s6lo cuando fue necesario.
La irrigacién intraarticular fue con soluciéon de Hartmann.
Se hizo la desbridacion bésica consistente en exploracion,
diagndstico de la lesion, retiro de fragmentos libres o pedi-
culados de cartilago o hueso y plastias meniscales o meni-
sectomias segun el caso.

Cuadro 1. Clasificacion de lesiones osteocondrales en la gonartrosis.
(Joe W. Tippett)

Grado 1 Reblandecimiento cartilaginoso.

Grado 1II Fisuras lineales de profundidad variable.

Grado III Fisuras asociadas con fasciculaciones multiples.

Grado IV Lesiones fibrilares del cartilago del 20 al 50% de profundidad.
Grado V Fibrilacién mayor con una profundidad del 50 al 90%.

Grado VI Defecto hasta hueso subcondral de menos de 1 cm.

Grado VII Defecto hasta hueso subcondral de mas de 1 cm.

Grado VIII

Exposicion de hueso escleroso con lesiones cartilaginosas variadas.
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Cuadro 2. Parametros para calificar los resultados de la artroscopia en el tratamiento de la gonartrosis.

1. Dolor: nulo 0 puntos
moderado 2 puntos
severo 4 puntos
Movilidad (flexo-extension)
Completa 0 A + 10 grados 0 puntos
de mds de 10 hasta 20 grados 2 puntos
de mds de 20 grados 4 puntos
2. Fuerza (segtn escala de Daniels)
Sy4 (normal) 0 puntos
2y3 (moderada) 2 puntos
Oyl (nula) 4 puntos
3. Tolerancia a la marcha:
Dolor o limitacién en tramos cortos (menos de 100 m) 4 puntos
Tolerancia a la marcha en tramos mayores 0 puntos
4. Mejoria radioldgica.
Cuando el espacio interarticular no se modific6 4 puntos
Cuando el espacio interarticular aumenté menos de 3 mm 2 puntos
Cuando fue de 3 mm o mayor 0 puntos

5. Se agregaron 2 puntos si hubo infeccién en la herida.

6. Dos puntos si la recuperacién fue mayor de siete meses.

La suma de los puntos acumulados determinaron el resultado de acuerdo con la siguiente escala.

Excelente
Bueno
Regular
Malo

0-4 Puntos
5-8 Puntos
8- 10 Puntos
Mis de 11 Puntos
8
7 4
g 5|
(=5
3
o 41
Q
£ 3
Z
2 4
] 4
0
55 58 59 61 62 64 66 70

Afios

Figura 1. Distribucion por edades.

En forma opcional se hicieron los procedimientos si-
guientes dependiendo de la patologia encontrada: 1) abra-
sién de no mds de 3 mm de profundidad, 2) perforaciones,
y 3) sinovectomia.

Al finalizar, se lavé intensamente, se suturaron los abor-
dajes con un solo punto de nylon 4 ceros cada uno de ellos
y se hizo infiltracién de dexametasona con bupivacaina al
75% sobre la trayectoria de los mismos e intraarticular.

La osteotomia tibial metafisaria proximal se realiz6 en
el mismo acto quirtirgico cuando éste se planed. El abor-
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daje se hizo por la via anteromedial pasando el primer cla-
vo de Steinmann transversal verificando radiolégicamente
con la correcta posicién. Después se hizo el corte con os-
tedtomo seguido de la correccién manual de la deformi-
dad, pasando posteriormente otros dos clavos de Stein-
mann distales y transversales a la osteotomia para poder
colocar el sistema AO de fijadores externos. Se dio com-
presion a la osteotomia y se tomo radiografia transoperato-
ria para asegurar la correcta posicion.

Las edades del grupo estudiado fluctuaron entre los 55
y 70 afios con un promedio de 60, la mayoria (20) entre
los 58 y 63 afios (62.5%) (Figura 3). Fueron 21 del sexo
femenino y 11 del masculino en una proporcién de 1.9 a 1.
La rodilla més frecuentemente afectada fue la izquierda
con 18 rodillas que da una proporcién porcentual de
56.25. Ocho pacientes mostraron afectaciéon bilateral
(20%) y en todos el grado de lesién fue asimétrico y du-
rante el transoperatorio se observé que en el izquierdo pre-
dominaba patologia mas severa.

El eje mecdnico fue anormal en 24 rodillas con defor-
midad en varo que fluctuaba de 6 a 18 grados en 21 pa-
cientes de los cuales 9 fueron del sexo masculino y 12 del
femenino y 3 mds del mismo sexo mostraron deformidad
de valgo.

Solamente en 10 pacientes se realizé correccién del eje
mecdnico cuando tenfan una deformidad mayor a 10 gra-
dos en varo, mediante osteotomia metafisaria proximal de
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Cuadro 3. Hallazgos artroscopicos.

Numero de rodillas Grado de lesion Porcentaje

G-III
G-IV
G-V 32.5
G-VI 20.0
G-VII 5.0
G-VIII 5.0

12.5
25.0
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Figura 2. Hallazgos artroscopicos.
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1. Condrocalcinosis.
2. Hipertrofia sinovial peripatelar.
3. Artritis reumatoidea.

Figura 3. Patologia sinovial en 15 rodillas, 38.2% de la poblacion
estudiada.

la tibia sin adelantamiento o avance rotuliano y en ningu-
no de los que presentaban desviacién en valgo se realizé
correccion.

Resultados

Los hallazgos artroscépicos se muestran en el cuadro 3,
donde se muestra una mayor incidencia en la lesién clasi-
ficada de los grados III al VI que en total suma el 77.5% de
la poblacién estudiada (Figura 2).
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El procedimiento quirdrgico que nosotros llamamos
basico y el cual se realiz6 en todos los pacientes consistié
en: 1) abrasién en 23 rodillas, 2) perforaciones en 17 rodi-
llas y 3) sinovectomia en 15 rodillas cuando se identificé
patologia en este tejido y que se describe a continuacién:

Datos compatibles con condrocalcinosis en 8 pacien-
tes (53.3%), hipertrofia sinovial peripatelar en 5 casos
(33.5%) un solo paciente (dos rodillas) con lesiones com-
patibles de artritis reumatoidea 13.3% comprobado en
patologia (Figura 3).

El uso combinado de bupivacaina y dexametasona
controlé el dolor postoperatorio notoriamente. Todos los
pacientes se movilizaron en forma activa y fue evidente
que la mayor recurrencia de hemartrosis, dolor intenso e
inhibicién del cuadriceps se presentd en los pacientes a
los que se efectud sinovectomia y osteotomia pero se solu-
ciond intensificando las sesiones de fisioterapia (13 rodi-
llas 32.55).

La consolidacién en promedio se observo radiografi-
camente a las 6 semanas y la recuperacién se obtuvo de
6 a 8 meses con un promedio de 7 meses. Al afio los pa-
cientes fueron valorados y se observé en grado variable
mejoria de la movilidad, fuerza muscular y tolerancia al
ejercicio, situacién que en 4 pacientes se deterioré y a
los 2 afios se encontraron igual o peor que al inicio del
estudio. A estos pacientes se les propuso finalmente
sustitucidn protésica.

Al terminar el periodo propuesto para el estudio, la va-
loracién final mostré: 20 pacientes (24 rodillas) con resul-
tado excelente. Es importante sefialar que en este grupo
(60%) estuvieron todos a los que unicamente se les realizé
abrasién sin perforaciones, no sinovectomizados y sola-
mente incluye un osteotomizado.

Ocho pacientes (10 rodillas 25%) tuvieron buenos re-
sultados. En todos se realizaron perforaciones, en 6 rodi-
llas osteotomia y en 9 sinovectomia. Dos con deformidad
en valgo no tratada.

Excelentes
60%

Malos
10%
Regulares
5%
Buenos
25%

Figura 4. Resultados.
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Dos pacientes (2 rodillas 5%) tuvieron resultados regula-
res. En la valoracioén final el dolor era constante en la movili-
dad y ésta se hallaba disminuida pero dentro de limites fun-
cionales, a 2 se les realiz6 sinovectomia y a 2 osteotomia.

Dos resultados malos (4 rodillas 10%) con deficiencia
y dolor importante en la articulacidn; en este rango se lo-
caliza al paciente con artritis reumatoide, se hizo osteo-
tomia a una rodilla y a las cuatro se les realizé sinovecto-
mia (Figura 4).

Discusion

La desbridacién artroscépica es actualmente un nuevo
enfoque del tratamiento. L. Johnson reporta series de pa-
cientes desbridados pero sin abrasién obteniendo mejoria
temporal de la sintomatologia. En una segunda interven-
cion artroscépica en estos pacientes efectud abrasion de las
areas de hueso esclerético haciendo énfasis en que la pro-
fundidad de la misma no debe ser mayor de 3 milimetros,
comunicando resultados con mejoria clinica y radiolégica
en porcentajes importantes; interpretando esto como una
respuesta de tejido cicatrizal que posteriormente originara
tejido fibrocartilaginoso. En el caso de las perforaciones
Oseas en las que la profundidad es mayor, el mecanismo de
reparacion tisular desde el punto de vista macroscépico es
similar o parecido, sin embargo microscépicamente existe
una disposicién celular diferente, lo que explica que el re-
sultado de la abrasién sea mejor a largo plazo. L. Johnson
en algunos pacientes realizé osteotomias tibiales, notando
que su asociacién con el método artroscépico mejord sus re-
sultados concluyendo que al mejorar y distribuir la presién
la regeneracion se favorece. Los resultados encontrados en
nuestra serie en donde el tratamiento principal fue la abra-
sién muestran similitud a la literatura mencionada.

La mejorfa de la sintomatologia en pacientes en los cua-
les el eje de carga continud alterado obteniéndose resulta-
dos similares a los osteotomizados, se puede explicar por
una disminucién de la presion intradsea originada por la
abrasion, la cual permite la exposicioén de los sinusoides de
manera discreta. Fenémeno descrito hace tiempo por Ficat y
Trueta y actualmente revivido por otros autores.

La movilizacién temprana fue posible por la disminu-
cion del dolor, cerrandose un circulo a la mejoria. A pesar
de que en ocasiones se realiz6 abrasién en superficies
dseas adyacentes no se presentd anquilosis o fusién par-
cial de las superficies articulares por esta causa.

Llama la atencién que aun en los pacientes con defor-
midad en valgo y sin tratamiento de alineacién, los para-
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metros de mejoria fueron altos. No sabemos con exactitud
el mecanismo por el cual sucedié ni tampoco si a largo
plazo se podra sostener esta mejoria, recomenddndose este
método como una posibilidad que retarda la substitucién
protésica que en esta deformidad es casi inevitable.

En nuestra serie no se realiz6 comprobacion visual o his-
tolégica y aunque nuestro nimero de casos es reducido la
mejoria ha sido significativa, esperando que en un futuro
esta casuistica sea aumentada para poder ser concluyente.

En conclusion, el tratamiento artroscépico de la gonar-
trosis mediante el procedimiento basico (desbridacion, re-
tiro de fragmentos libres o pediculados, meniscoplastias o
meniscectomias y abrasion) demostré ser eficaz al influir
en la mejoria clinicorradiografica de los pacientes de esta
serie a mediano plazo. La asociacién de osteotomia tibial
para la correccién del eje mecédnico puede ser itil al favo-
recer la regeneracidn articular en pacientes seleccionados
(mads de 10 grados de deformidad).
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