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Complicaciones en pacienfes con
osteotomia tibial proximal alta
en domo por genu varo

RESUMEN
Objetivo: identificar si los factores pre-
quirurgicos del paciente o la técnica qui-
rdrgica estan asociados con las compli-
caciones de la osteotomia.

Material y métodos: estudio de casos-
controles en el que se incluyeron pa-
cientes con diagnostico de genu varum
a quienes se realizd osteotomia proxi-
mal de tibia tipo Maquet, entre enero y
diciembre de 2003. Se considerd que
los pacientes estaban expuestos a ries-
go cuando presentaron una o mas de
las siguientes condiciones: edad igual
o mayor de 50 anos, comorbilidad (dia-
betes mellitus, hipertension arterial, ar-
tritis reumatoide), sobrepeso (indice de
masa corporal > 25 segun criterios del
Center for Disease Control), obesidad
(> 30 segun la Organizacion Mundial
para la Salud), tiempo de isquemia ma-
yor de 60 minutos, y dolor. Los pacien-
tes que desarrollaron una o mas com-
plicaciones fueron clasificados como
casos. Se realiz6 analisis descriptivo e
inferencial para cada factor, de forma in-
dividual y en conjunto.

Resultados: el universo de estudio
quedod integrado por 134 pacientes, en
quienes se encontré un prevalencia de
complicaciones de 53 %. Para los facto-
res examinados se encontraron valores
de p > 0.05, tanto de forma individual
como en conjunto.

Conclusiones: las complicaciones no
estuvieron asociadas con los factores
analizados, por lo que pueden atribuirse
a la técnica quirurgica. Es necesario re-
plantear el beneficio paliativo temporal
de la osteotomia versus el incremento
en el riesgo al momento de realizar el
tratamiento definitivo con artroplastia to-
tal de rodilla.

SUMMARY

Objective: to identify if pre-chirurgical risk
factors or the surgical technique were as-
sociated with the complications of the os-
teotomy in genu varus patients,

Methodology: a case-control study was
conducted in patients that underwent
Maquet proximal tibial osteotomy for
treatment of genu varus between Janu-
ary and December 2003. The risk factors
were the following: age 50 or more years
old, comorbidity such as type 2 diabetes,
hypertension, rheumatoid arthritis, over-
weight and obesity (BMI > 25 and > 30),
duration of ischemia longer than 60 min
and local pain. Cases were those who
developed one or more complications.
Descriptive and inferential statistical anal-
yses were performed.

Results: one hundred and thirty-four pa-
tients were included, among which 53 %
had complications. None of the risk fac-
tors were statistically significant (p > 0.05).

Conclusions: none of pre-chirurgical
risk factors were associated with the com-
plications of osteotomy; therefore, these
could be attributable to the surgical tech-
nique. It is necessary to outweigh the tem-
porary benefits of the tibial osteotomy
versus the increase in the risk of compli-
cations when performing total knee ar-
throplasty.
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Introduccion

Hasta el momento, ninguna protesis de ro-
dilla ha podido igualar funcionalmente a una
rodilla natural. Diversos estudios apoyan que
la osteotomia alineadora bien indicada pue-
de retrasar los cambios artrésicos y la colo-
cacion de material protésico, al restablecer
la superficie de carga tibial.!

La osteotomia tibial proximal valguizante
es un tratamiento para la osteoartritis dege-
nerativa unicompartimental medial, recomen-
dada especialmente en pacientes menores de
50 afios. Puede retrasar el reemplazo protési-
co de cinco a 10 afios, y se recomienda en
deformidades angulares en varo menores de
15°, con flexién de por lo menos 90°.%°

La técnica mas utilizada para el trata-
miento de la osteoartrosis unicompartimen-
tal medial secundaria a enfermedad angular
en varo fue descrita en 1976 por Maquet.
Originalmente incluye incisién cutanea
trasversal, clavos de Steinman previa per-
foracién con broca y sin isquemia, manejo
posquirurgico en el que se inicia deambula-
cibén con apoyo parcial, limpieza tres veces
al dia del area quirtrgica y ajuste por com-
presion del sistema de fijacién cada sema-
na.>’ Los mejores resultados se han obteni-
do en pacientes menores de 60 afios.* A
pesar de los alentadores resultados inicia-

les, a largo plazo los pacientes a quienes se
realiza osteotomia tibial proximal en domo
sufren considerable deterioro.*

De igual forma, al analizar los pacien-
tes intervenidos con este método se puede
identificar complicaciones en 33 a 35 %;’
destacan las infecciones en el trayecto de
los clavos, fractura de meseta tibial, so-
brecorreccién o subcorreccién de la defor-
midad angular, recurrencia de deformidad
angular, pseudoartrosis, retardo en la con-
solidacién, paralisis secundaria a lesién de
nervio peroneo o del extensor largo del
primer dedo, asi como tromboflebitis y
trombosis venosa profunda. Las complica-
ciones mas frecuentes se asocian con cie-
rre de la herida quirurgica (37 %), lesiones
del nervio peroneo (27 %)>°® y pseudoar-
trosis (3 %).”

Por lo anterior, el propésito de este es-
tudio fue identificar cuales complicaciones
se relacionan con el estado fisico del pa-
ciente y cuales con el procedimiento qui-
rurgico y la técnica.

Material y métodos

Se realiz6 estudio de casos-controles con-
forme a las recomendaciones éticas vigen-
tes, entre enero y diciembre de 2003, en

Figura 1. Tibia con deformidad en varo. A) Osteotomia de reseccion en el peroné, colocacion de clavos Steinman y seleccion de
la magnitud de correccion del varo. B) Correccion y compresion en el sitio de osteotomia tibial con fijador externo tubular AO.

C) Resultado radiografico posquirirgico mediato de una osteotomia de Maquet
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el Servicio de Artroscopia y Cirugia de Ro-
dilla del Hospital de Ortopedia, Unidad
Médica de Alta Especialidad “Magdalena
de las Salinas”, Instituto Mexicano del
Seguro Social.

La muestra estuvo integrada por pacien-
tes diagnosticados con deformidad angular
en varo de rodilla a quienes se realizd os-
teotomia supratuberositaria en domo, téc-
nica de Maquet modificada por el Servicio
de Artroscopia: cirugia bajo anestesia neu-
roaxial e isquemia supracondilea femoral
transquir(irgica con torniquete neumatico;
sobre la linea media se efectud incision cu-
tanea vertical de 3 a 5 cm; los clavos de
Steinman se introdujeron mediante perfo-
rador neumatico (figura 1).

Para evaluar la relacién de la técnica con
la comorbilidad y las complicaciones, se con-
siderd paciente expuesto a riesgo a quien presen-
tara una o mas de las siguientes condiciones:

®  Edad mayor de 50 arios: para efectos
comparativos se determinaron dos
puntos de corte, > 50y > 60 aios.

»  Comorbilidad: diabetes mellitus, hiper-

tensién arterial, artritis reumatoide.

m  Sobrepeso: indice de masa corporal
> 25, segtin los parametros del Cen-
ter for Disease Control.

®  Obesidad: indice de masa corporal
> 30, segun criterios de la Organi-
zaciéon Mundial de la Salud.

»  Tiempo de isquemia mayor de 60 minu-
tos: se establecieron dos puntos de
corte, > 60y > 90 minutos.

= Dolor.

El paciente que desarrollara una o mas
complicaciones fue considerado caso.

Los datos se registraron en una hoja electro-
nica de recoleccion de informacion disefiada con
este proposito en el paquete SPSS version 11.0,
para analisis basado en pruebas de homogenei-
dad entre grupos, estadistica descriptiva con
medidas de dispersién y tendencia central, y
estadistica inferencial con ¢ de Student para
medias y %? para proporciones, considerando
significativos valores de p = 0.05, con interva-
los de confianza de 95 % (IC 95 %).
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Resultados

De 13 754 cirugias efectuadas en el perio-
do de estudio, 2528 (18.4 %) fueron de ro-
dilla. Cumplieron con los criterios de se-
leccion, 134 pacientes intervenidos con
osteotomia proximal en domo tipo Ma-
quet modificada (0.97 %).

A las caracteristicas demograficas se apli-
caron pruebas de homogeneidad (cuadro I).
A 53 % de los pacientes se le realizd osteo-
tomia en la tibia izquierda. Respecto a la
comorbilidad, 41.8 % no tenia antecedentes
patolégicos, 20.9 % tenia hipertension arte-
rial, 6 % artritis reumatoide y 5.2 % diabe-
tes mellitus; a 5.2 % se le habia efectuado
menisectomia ipsolateral.

De la poblacion estudiada, 53 % pre-
sent6 complicaciones: 11.2 %, transquirur-
gicas; 32.8 %, mediatas (entre el posqui-
rirgico inmediato y la primera visita en
consulta externa, dias 10 a 16 después de
la cirugia); 30.6 %, tardias (posterior a la
primera consulta y hasta Gltima visita) y
25.4 % restante en mas de un momento.
Las mas evidentes fueron infeccion en el tra-
yecto de los clavos de Steinman en 24.6 %;
infeccién de partes blandas, 5.3 %; infec-
cion profunda, 3.7 %; lesion del nervio
ciatico popliteo externo (peroneo), 2.2 %;
pseudoartrosis, 2.9 %; deformidades angu-
lares residuales, 7.4 % (cuadros II y III).

Cuadro |
Caracteristicas demograficas de
134 pacientes con osteotomia tipo Maquet

Complicaciones
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Sin (n=63) Con (n=71) p
Edad (afios) 574 + 105 56.9 + 10.6 0.783
Hombres 39 (46.9 %) 44 (53.1 %) 0.994
Mujeres 24 (47.0 %) 27 (563.0 %) 0.994
Peso (kg) 764 + 11.6 74 + 9.5 0.192
Talla (metros) 1.6 + 0.08 1.6 + 0.08 0.756
IMC 299 + 3.8 29.1 + 341 0.217
IMC = Indice de masa corporal
Se utilizo estadistico de Levene y t de Student para promedios
x? para dos proporciones independientes
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Durante la evolucién, 33.8 % tuvo mas de
una complicacion.

En cuanto al dolor, en 38.1 % de los pa-
cientes persistio a las dos semanas de la ciru-
gia; en 35.1 %, a las cuatro; en 26.9 %, a las
seis; en 20.9 %, a las ocho; y en 23.1 %, a

las 12 semanas.

Cuadro 11
Prevalencia de complicaciones

asociadas con osteotomia tipo Maquet en 71 pacientes

Complicacion n %* %**
Infeccion 45 63.4 33.6
Aflojamiento 18 25.3 134
Deformidades angulares residuales 10 14.0 74
Pseudoartrosis 4 5.6 29
Lesion nervio peroneo 3 4.2 2.2
Total de pacientes con
una o mas complicaciones 71 100.0 53.1
* Prevalencia puntual de las complicaciones
** Prevalencia de cada complicacion respecto a
la muestra total del estudio (n = 134)

Discusion

El promedio de edad de los pacientes de esta
muestra fue de 57.2 afios, semejante a lo re-
ferido en la literatura mundial, debido a la
recomendacion de que la cirugia se debe efec-
tuar en menores de 65 afios.*

Todos los procedimientos se realizaron con
isquemia transquirtrgica mediante torniquete
neumatico, con duracion promedio de 71.3
minutos; no existieron diferencias significati-
vas respecto a la presencia de complicaciones
en los puntos de corte (> 60 y > 90 minu-
tos), lo cual contrasta con lo esperado. Aun
cuando en todos los casos se utiliz6 isquemia,
no hubo ningtin cuadro de tromboembolia cli-
nica, razoén argumentada por algunos autores
para desaconsejar el procedimiento.!

Encontramos 53 % de complicaciones,
superior a lo informado en otras series (33
a 35 %).*>> Por el contrario, 2.2 % de lesion
del nervio ciatico resulté menor a 11 % se-
fialado por Aydogdu,® diferencia atribuible
a que ese autor incluy®¢ los casos subclinicos.
La prevalencia de pseudoartrosis en nues-
tros pacientes (2.9 %) fue semejante a 3 %
de otros estudios.”

Cuadro 111

Factores de riesgo y complicaciones en 71 de 134 pacientes con osteotomia de Maquet

Complicaciones

Presente Ausente
n % n % 1%

indice de masa corporal >25 62 46.2 55 41.0
<25 9 6.7 8 5.9 0.99

>30 35 26.1 26 19.4
<30 36 26.8 37 276 0.35

Antecedente patolégico Positivo 42 31.3 36 26.9
Negativo 29 216 27 20.1 0.47

Edad (afios) >50 56 417 55 41.0
<50 15 111 8 5.9 0.19

>60 32 23.8 26 19.4
<60 39 291 37 276 0.65

Tiempo de isquemia (minutos) >60 57 425 49 36.5
<60 14 10.4 14 104 0.72

>90 15 111 12 8.9
<90 56 417 51 38.0 0.76

El valor de p se obtuvo con y?
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En 24.6 % se encontro infeccion en teji-
dos blandos en los sitios de entrada y salida
de los clavos, mayor a 11 % descrito,**’ lo
cual podria relacionarse con la escasa pro-
fundidad de las perforaciones de piel y hueso
(contaminacién por continuidad). En 7.4 %
se presentd deformidad angular residual, a
diferencia de 11 % descrito por Hsu.?

Respecto al dolor, en 6 % fue motivo de
reintervencion con artroplastia total de la
rodilla después de un afio. Hsu sefiala que
61 % de las rodillas se vuelven asintomati-
cas, 33 % tiene molestias leves y 6 % per-
manece con dolor importante posterior al
evento quirtrgico.’

No hubo asociacién entre los factores
estudiados y la presencia de complicacio-
nes (p > 0.05), ya fuera en forma indivi-
dual o en conjunto; tampoco entre los tiem-
pos de isquemia y cirugia respecto a las
complicaciones.

Un aspecto por considerar es que con la
técnica empleada se perfora directamente
la cortical tibial con el clavo Steinman, lo
cual puede incrementar las posibilidades de
lisis alrededor de los clavos y favorecer la
infeccion en el trayecto de éstos y su afloja-
miento.! Por su parte, la altura de coloca-
ci6én de los clavos de Steinman puede in-
fluir en la presencia de fistulas de liquido
sinovial, infecciones o hematomas intrar-
ticulares. De acuerdo con estudios anaté-
micos, los clavos deben ser colocados al
menos a 14 mm de la superficie articular
tibial para que se encuentren extracapsula-
res, y al menos 60 a 70 mm de la misma
para disminuir la probabilidad de contami-
nacién bacteriana en la sinovial articular.?

Otro factor relacionado con la técnica es
el uso del fijador uniplanar, el cual puede
provocar aflojamiento del sistema y rotacion
de los fragmentos, favoreciendo lisis en los
orificios de los clavos, que resulta en defor-
midades angulares residuales.!>1

La menor prevalencia de infeccién y de-
hiscencia de la herida quirtirgica en el sitio de
la osteotomia tibial puede deberse al sentido
longitudinal de la incision, ya que, a diferencia
de la incisién transversal original,° se respeta
mejor la circulacion local y concuerda con el
eje longitudinal de tension de la piel.
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La supervivencia de la osteotomia tibial
alta reportada en la literatura es de 73 % a
cinco afios, 51 % a 10 afios, 39 % a 15 afios
y 30 % a 20 afios, con 24.6 % de reinterven-
cién a 10 afios. El mejor pronodstico se ob-
serva cuando los pacientes son menores de
60 afios y el angulo femorotibial se mantie-
ne entre 8 y 16° durante el primer afio pos-
terior a la osteotomia.!'* Huang identifico
que el angulo preoperatorio tibial menor de
9° es un factor prondstico importante en la
supervivencia de la osteotomia, la satisfac-
cién del paciente y el menor ntimero de re-
emplazos protésicos de rodilla,” criterio que
compartimos.

El reemplazo protésico total de rodilla
posterior a la osteotomia tibial alta se ve afec-
tado por factores de riesgo agregados para
desarrollar complicaciones, debido a que des-
pués de la osteotomia se puede presentar pa-
tela baja, aumento en el riesgo de infeccion
por ser un area previamente intervenida,
pérdida Osea, inestabilidad lateral residual,
sobrecorreccion de la deformidad angular y
limitacion de la funcidn cuadricipital. In-
cluso, en algunas series se informa que los
resultados clinicos y el riesgo de complica-
ciones derivados de una artroplastia total
de rodilla primaria posterior a osteotomia
tibial alta, se asemejan mas a los obtenidos
en cirugias de revisién protésica.'®V Tam-
bién se reporta incremento en el tiempo
quirtrgico.'

Dado que en esta investigacién los facto-
res propios del paciente no influyeron, po-
demos afirmar que las complicaciones estu-
vieron relacionadas con la técnica. Si bien
respecto a la diabetes mellitus y la hiperten-
si6én arterial no hubo asociacion con la pre-
sencia de complicaciones individuales o con
mas de una, es necesario realizar nuevos es-
tudios que incluyan un ndmero mayor de
pacientes con dichas patologias, dado que
para estas dos entidades en particular el po-
der de la muestra fue de 66 %.

La elevada prevalencia de complicacio-
nes concuerda con multiples reportes, depen-
diendo de la técnica quirtrgica y el medio de
fijacion empleado. Ahora bien, aun cuando
se utilicen tornillos troncocénicos o un sis-
tema de fijacién externa biplanar o delta
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(considerado mas estable), quedaria el pro-
blema de la cercania de los tornillos respecto
a la interlinea articular. Incluso resolviendo
los riesgos de infeccién y aflojamiento del
sistema, persiste la evolucion natural de la
enfermedad que deriva en artroplastia total
de rodilla, con riesgo mayor al que se ten-
dria si no hubiera antecedente de osteoto-
mia proximal de tibia.

Por lo anterior, consideramos necesario
replantear la utilidad de la técnica tradicio-
nal y la modificada para el tratamiento de la
deformidad angular en varo. Proponemos se
considere tratar a estos pacientes bajo una
perspectiva global, atendiendo la historia
natural de la enfermedad y no someterlos a
una alternativa temporal como el procedi-
miento resefiado, ya que quedd claramente
evidenciado su alto riesgo y costo funcional
y econdmico en corto y largo plazo.
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