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Con la osteotomia en un solo nivel, se puede lograr la correccion del eje de la
extremidad en pacientes con deformidades combinadas femoral y tibial, pero de
forma simultanea generara una alteracién patoldgica de oblicuidad de la interlinea
articular, lo que conducird a elongacion ligamentaria, inestabilidad, degeneracion
condraly, en Gltima instancia, comprometera su sobrevida y los resultados funcionales.
En virtud del analisis de la literatura mas reciente, podemos concluir que existe un
namero significativo de pacientes que requieren de un procedimiento combinado para
lograr un objetivo biomecanico 6ptimo. La finalidad de una osteotomia en doble nivel
alrededor de la rodilla consiste en restablecer la anatomia normal, descargar el
compartimiento afectado, normalizar los dngulos mecanicos y la orientacién de la
interlinea articular. Los ejes fisioldgicos pueden restablecerse a través de un analisis
preoperatorio exhaustivo, respetando principios biomecanicos y fijacion estable con
placas bloqueadas. Es un procedimiento demandante y con indicaciones en evolucién,
que progresivamente se ha instaurado como una alternativa de tratamiento justificada
en estudios clinicos y biomecanicos para el manejo de deformidades severas alrededor
de la rodilla.
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With single-level osteotomy, correction of the limb axis in patients with combined
femoral and tibial deformities can be achieved. This correction, however, will
generate a pathological alteration in the joint line oblicuity, leading to ligament
elongation, instability, joint degeneration and, ultimately, it will compromise the
longevity and functional results of the correction. By analyzing the most recent
literature, we can conclude that there is a significant number of patients who
require a combined procedure to achieve an optimal biomechanical goal. The
purpose of a double-level osteotomy around the knee is to restore normal anatomy,
unload the affected compartment, normalize the mechanical angles and the
orientation of the joint line. Physiological axes can be reestablished by means of
a thorough preoperative analysis, observing the biomechanical principles and
stable fixation with locked plates. It is a demanding procedure with increasing
indications, which has progressively been established in clinical and biomechanical
studies as a justified treatment alternative for the management of severe

the knee

Introduccion

En cirugia de preservacion articular, se ha convenido que el
alineamiento es el factor jerarquico mas importante dentro de
la evaluacién quirtrgica de lesiones ligamentarias, meniscales
y del cartilago.! La sobrecarga unicompartimental genera
dolor progresivo y dafio condral variable, siendo un factor de
riesgo independiente para el desarrollo y progresion de
artrosis.” La osteotomia alrededor de la rodilla permite
corregir la biomecdnica de la articulacién, ejerciendo
potentes efectos sobre la biologia local.>~'? Es por esta razén
que el procedimiento aislado puede ser suficiente para aliviar
sintomas derivados de lesiones condrales, insuficiencia
meniscal y lesiones ligamentarias crénicas. Debido a Ia
progresiva diseminacién del concepto mecanobiolégico’!!
(que supedita los resultados biolégicos de una intervencion
articular a una adecuada correccién de factores biomecanicos)
y a las mejoras tecnoldgicas de los elementos de fijacion, ha
existido un auge en su indicacion. Es en este contexto que la
osteotomia en doble nivel (ODB) tiene una cabida cada vez
mayor, debido al desarrollo de su justificacién clinica y
biomecénica. Se define como aquella osteotomia en un
tiempo realizada para la correcciéon de deformidades tanto
del fémur distal como de la tibia proximal. Su aplicacién se basa
en la necesidad de preservar una oblicuidad fisiolégica de la
interlinea articular, sin generar nuevas deformidades. El
presente estudio se centra en realizar una descripcion
detallada de los aspectos destacados del procedimiento en la
articulacién femorotibial y en el plano coronal.

Principios Biomecanicos en la Planificacion
de una Deformidad Coronal

El analisis sistematico de la deformidad segtn los criterios de
Paley'?'3 permite identificar el segmento 6seo que presenta
la deformidad (~Tabla 1).

deformities around the knee.

Recientemente, un grupo de estudio en osteotomias'

defini6 una férmula simple para determinar el valor a
sustraer a la correccion planificada del eje coronal, con el fin
de evitar sobrecorrecciéon producida a consecuencia de la
variacién del angulo de convergencia de la linea articular
(ACLA): [angulo a corregir planificado] - [(ACLA-2)/2]. Por
otra parte, se ha estudiado que la deformidad intraarticular
puede corregirse mediante osteotomia convencional a valores
aceptables (ACLA < 5°) si el valor del ACLA preoperatorio es <
6°." De no ser posible una correccién extrarticular
satisfactoria de una deformidad combinada (intra y
extraarticular), sugerimos valorar caso a caso la opcion de
una osteotomia intraarticular de Chiba'®"'® en especial en
aquellos casos de artrosis en etapa < 3 en la clasificacién de
Kellgren-Lawrence (KL) que presenten deformidades tibiales
en pagoda (en que la inclinacién coronal de la superficie
articular del platillo tibial se encuentra excesivamente
alterada), tales como: enfermedad de Blount, defectos
postraumaticos y consolidaciones viciosas. Por otra parte, en
casos de artrosis severa monocompartimental (contacto
hueso-hueso) recomendamos la cirugia protésica
unicompartimental, que puede asociarse a osteotomia
correctora de eje en los casos de malalineamiento
metafisario residual,?® ya que éste conducird a sobrecargas
que finalmente alteraran la sobrevida del implante.?'

Con el fin de normalizar el eje mecanico femorotibial, se
han realizado varias propuestas de correccién de la linea de
Mikulicz.>?272* Sin embargo, continda siendo un tema
controversial un planteamiento consensuado al respecto.
En alineamiento varo, Feucht et al.?> proponen de forma
contemporanea un enfoque personalizado de traslacioén de la
linea de Mikulicz entre el 50% y 65% de la superficie articular
de la tibia proximal segin el motivo de correccién del eje
(grados crecientes de artrosis, tratamiento de lesiones
condrales, meniscales y manejo de lesiones ligamentarias
cronicas) (=Figura 1). Basados en este trabajo, Hohloch
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Tabla 1 Analisis sistematico de una telerradiografia de extremidades inferiores segtn los criterios de Paley
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12,13

Angulos y ejes

Definiciones

Valores normales

Significado de los valores
alterados

Angulo mecéanico
femorotibial

Angulo formado entre el eje mecanico
femoral (linea trazada desde el centro

de la cabeza femoral al centro del surco
femoral) y el eje mecanico tibial (Iinea

trazada desde el centro de las espinas

tibiales al centro del tobillo)

0°+3°

Deformidad coronal en varo
o valgo

Linea de carga de peso
o linea de Mikulicz

Linea trazada desde el centro de la
cabeza femoral al centro del tobillo

Debe intersecar la tibia
en una superficie que
se encuentra entre
ambas espinas tibiales

Varo: linea > 15 mm medial
al centro de la rodilla;
valgo: linea > 10 mm lateral
al centro de la rodilla

Angulo mecénico
lateral femoral distal

Angulo lateral que se forma de la
conjuncién de una linea tangente a los
condilos femorales y el eje mecanico
femoral

85°-90°
(promedio: 87°)

Deformidad metafisaria
femoral distal

Angulo mecanico
medial tibial proximal

Angulo medial que se forma de la
conjuncién de una linea tangente a la
superficie articular de los platillos
tibiales y el eje mecanico tibial

85°-90°
(promedio: 87°)

Deformidad metafisaria tibial
proximal

Angulo de convergencia
de la linea articular

Angulo que conecta las lineas tangentes
a las superficies articulares femoral y

0°+2°

Deformidad de origen
intraarticular o lesion

tibial

ligamentaria crénica

et al.?® confirman clinicamente su propuesta, y concluyen

que aquellos pacientes con artrosis KL 1y 2 se benefician de
una correccién al 55% del ancho articular tibial y aquellos con
KL 3, al 60%. No hubo casos clinicos que pudieran confirmar la
propuesta de correccién al 65% para pacientes KL 4,2° en que
la indicacién de osteotomia es mds cuestionable. Por su
parte, Bonnin y Chambat?’ describieron el dngulo de varo
tibial 6seo (AVTO), y definieron un valor anormal > 5°, que
implica una deformidad metafisaria. La osteotomia tendra
caracter curativo (correccion de la deformidad vy
normalizacién de la oblicuidad de la interlinea) solo en
aquellos casos con AVTO alterado, en los que se obtuvieron
resultados exitosos en >90% al seguimiento a 10 afios.?’-?8
Debido a que se ha comprobado que este valor presenta poca
correlacién interobservador,>®3® se debe considerar un
AVTO alterado equivalente a un angulo mecanico medial
tibial proximal (AMMTP) < 85°.

En contraste, el objetivo de la correccion en alineamiento
en valgo ha sido escasamente estudiado en la literatura.
Basados en la recomendacién de expertos,®' la correccién
deseada de la linea de Mikulicz se sitia en neutro en los casos
con artrosis KL 1 y 2 (atravesando el 50% de la superficie
articular tibial), y justo medial a la espina tibial medial en los
casos mas severos con artrosis KL 3 y 4 (equivalente al 45% de
la superficie articular tibial) (~Figura 1). La mejor evidencia
disponible la entrega el estudio de Shivji et al.3? quienes
confirmaron clinicamente una sobrevida del 89% a 10 afios
de seguimiento tras osteotomia femoral varizante para
artrosis KL 2 a 4, con el objetivo de correccién de la linea
de Mikulicz en el 45% de la superficie articular tibial y
ajustada en cada caso para mantener un angulo mecanico
lateral femoral distal (AMLFD) + 3° del rango normal.

Justificacion Biomecanica del Concepto en
Doble Nivel

La oblicuidad de la interlinea articular (OIA) se define como el
angulo que forman la interseccién de una linea paralela al
suelo y una tangente a la superficie articular proximal de la
tibia. Su valor normal se ha calculado, mediante estudios
clinicos33736 y biomecanicos,3”3® en 0° +4°. Su inclinacién
lateral (valgo) genera un valor positivo, mientras que una
inclinacién medial (varo), un valor negativo. Debido a que
existe una distancia mayor entre los centros de ambas
caderas que entre los centros de ambas rodillas y tobillos,
la linea de Mikulicz se dirige levemente oblicua desde
proximal a distal y de lateral a medial, en un angulo
aproximado de 3° desde la linea media, lo que genera una
OIA en varo de 3°. Durante la fase de apoyo de la marcha, se
logra un paralelismo de la interlinea articular respecto al
suelo, lo que genera una neutralizacion fisiolégica del varo,
asegurandose una 6ptima distribucién de carga.'® Cualquier
correccion en el plano frontal debiera tomar en
consideraciéon este patron biomecanico. La inclinacién
patolégica de la interlinea genera fuerzas cizallantes que
producen un aumento del estrés sobre las estructuras
ligamentarias colaterales y un detrimento progresivo sobre
el cartilago articular.?” Park et al.>° desarrollaron un modelo
predictivo de la orientacién de la interlinea articular tras una
osteotomia y concluyeron que por cada 2° de incremento en
el angulo de correccién, la oblicuidad aumenta en
aproximadamente 1°. De forma contempordnea, se ha
postulado40 que la OIA postoperatoria puede predecirse
como la suma de la OIA preoperatoria y el angulo de
aduccién de la extremidad inferior afectada, definido como
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Fig. 1 Distribucion del eje de carga de peso a través de la superficie
articular tibial. Por convencién, se progresa desde el extremo medial
(0%) al lateral (100%) de la superficie articular tibial. Durante la
planificacién de una osteotomia, se debe trasladar la linea de Mikulicz
(LM) hacia alguna de las dreas demarcadas en colores dependiendo del
tipo de correccion coronal y basado en el grado de artrosis
unicompartimental segun la clasificacion de Kellgren-Lawrence (KL).
En varo, se recomienda trasladar la LM al area verde (55%) en lesiones
KL tipos 1y 2, al érea azul (60%) en lesiones KL tipo 3 y al drea roja
(65%) en lesiones KL tipo 4. En valgo, se recomienda trasladar la LM al
centro de larodilla (50%) en lesiones KL tipos 1y 2,y al area rosa (45%)
en lesiones KL tipos 3y 4.

aquel formado entre la linea de Mikulicz nativa y aquella
planificada para la resolucién del caso. Los efectos adversos
de una interlinea oblicua es la racionalidad que permite
justificar la ODB.

El avance en el conocimiento ha permitido mejorar el
entendimiento de la geometria articular y cambiar el
paradigma en la planificacién de las osteotomias. Eberbach
et al.*! realizaron un anlisis que incluy6 420 telerradiografias
en pacientes con alineamiento en valgo (angulo mecanico
femorotibial [AMFT] > 4°), y que revel6 que, para obtener un
eje corregido y una OIA con una tolerancia de 0° & 4°, el sitio de
la osteotomia debia ser tibial en el 55.2% de los casos, en doble
nivel en el 25.2%, y femoral en el 19.5%. Por otra parte, Feucht
et al.*2 realizaron un andlisis que incluy6 303 telerradiografias
en pacientes con alineamiento envaro (AMFT > 3°),en el que se
utilizé6 como objetivo maximo de tolerancia un eje corregido

Diaz-Allende et al.

Fig. 2 Alteracion dinamica del eje mecanico (linea roja) durante la
marcha. (A) Varus thrust. Se produce un aumento del momento
aductor en la fase de apoyo de la marcha, que condiciona una
elongacion progresiva de la esquina posterolateral y del pivote
central, con deterioro del cartilago femorotibial medial (B) Valgus
thrust. Se produce un aumento del momento abductor en la fase de
apoyo de la marcha que condiciona una elongacién progresiva de la
esquina posteromedial y del pivote central, con deterioro del cartilago
femorotibial lateral.

con AMMTP < 95° y AMLFD >85° basado en estudios
previos®”*34> que establecen estos limites para evitar
alteraciones en la OIA y subluxaciéon tibiofemoral. La
investigacién®? revelé que, tras la simulacién de las
osteotomias, el sitio de correccién debia ser tibial en el 57%,
en doble nivel en el 33% y femoral aislado en el 8% de los casos.
Ademas, confirma que la ODB es significativamente mas
frecuente en rodillas con varo severo (AMFT > 9°), lo que se
condice con estudios previos.333446:47

Evaluacion Clinica

El examen fisico puede evidenciar signos de inestabilidad
cronica de las esquinas posterolateral o posteromedial. En
general, los pacientes con deformidades severas presentan
una historia larvada de malalineamiento y laxitud progresiva
de los restrictores ligamentarios, lo que genera varus o valgus
thrust*®4° (~Figura 2).

Las variables especificas del paciente (edad, indice de
masa corporal, carga laboral, expectativas y motivaciones)
son indicadores de prondstico relevantes y deben influenciar
la seleccién. Ademas, se debe estar informado respecto a
potenciales contraindicaciones, tales como el tabaquismo y
la capacidad de adherencia al tratamiento postoperatorio.

La evaluacién continda con el paciente en dectbito, con el
fin de documentar un rango articular aceptable para el
procedimiento (pérdida de extensién < 15° y al menos 90°
de flexion), analisis de la estabilidad ligamentaria y, de forma
muy consistente, la presencia de dolor unicompartimental,
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que sera la principal indicacién para avanzar en el estudio
preoperatorio en una ODB.

Evaluacion Imagenoldgica

Las radiografias de rodilla comparativas anteroposteriores
(APs) con carga permiten evaluar la simetria de la
deformidad. La proyeccion de Rosenberg (radiografia
posteroanterior con carga y flexiéon de rodilla en 45°) es
fundamental para evaluar el grado de pinzamiento articular,
y presenta un potente valor predictivo para identificar
estadios precoces de la enfermedad degenerativa, lo que
ademds ha demostrado correlacién con los resultados
clinicos postoperatorios.”® Las radiografias lateral y axial
de rétula permiten evaluar la articulacién patelofemoral
con el fin de modular, mediante el tipo de osteotomia, la
altura patelar. La telerradiografia AP de extremidades
inferiores con carga es el estudio imagenolégico
fundamental, que permite realizar el analisis sistematico
de la deformidad. La resonancia magnética permite evaluar
lesiones asociadas y revelar zonas de edema 6seo subcondral
como signo de sobrecarga, lo que facilita la decisién
quirdrgica.”’

De forma tradicional, la telerradiografia debe
estandarizarse para su adecuado analisis (rétulas centradas
en los condilos femorales independientemente de la postura
natural del paciente, superposicién de un tercio de la cabeza
fibular en la tibia, y nivelar la pelvis con realce en caso de
discrepancias de longitud). En la planificacion preoperatoria
a mano alzada de una osteotomia tanto femoral como tibial,
se han descrito el método de Miniaci et al.>?> y de Dugdale
et al.?2 como los mas relevantes y comparables.>>

Hoy en dia, existen programas especiales para la
planificacién preoperatoria de estas lesiones. Con ellos, es
posible modificar los pardmetros de correccion deseados y
simular los diferentes tipos de osteotomia en pantalla. Los
efectos de las variaciones en los parametros biomecanicos
pueden ser meticulosamente testeados previo a la cirugia
con elevada precision°*>> De esta forma, se logra
comprender la reorientacion del eje mecanico femorotibial
y su correlacién con el cambio en la OIA. La posicién del pie
debe mantenerse plantigrada al suelo tras la simulacién de la
osteotomia, con el fin de obtener mediciones ajustadas al
escenario real de carga de peso.56

Indicaciones

Como requerimiento preoperatorio funcional, el nivel de
dolor debe permitir al paciente tener un estilo de vida
activo.”’ En general, la ODB se recomienda para pacientes
menores de 60 afios, en vista que en pacientes mayores no se
ha encontrado una correlacién significativa entre la OIAy la
evaluacion funcional objetiva de la rodilla tras una
osteotomia.”® Toda alteracién del eje en que la linea de
Mikulicz no contacte la rodilla es altamente sugerente, ya
que indica una deformidad severa (AMFT > 9°). El desgaste
unicompartimental no debe ser mayor a KL 3 para un
resultado 6ptimo. 34464759 Tanto el AMFLD como el

Diaz-Allende et al.

Fig. 3 Genu varo severo y las implicancias de la correccion
tradicional en un nivel. (A) Se presenta genu varo con anélisis de la
deformidad como sigue: dngulo mecanico femorotibial: 16°; angulo
mecanico lateral femoral distal: 91°; dngulo mecénico medial tibial
proximal (AMMTP): 80°; angulo de convergencia de la linea articular:
6°; y oblicuidad de la interlinea articular (OlA): 7° (en rojo). El anélisis
confirma genu varo severo a expensas del componente femoral distal,
tibial proximal e intraarticular, con una interlinea marcadamente
patolégica, con indicacién ideal para una osteotomia en doble nivel.
(B) Se realiza simulacién de una osteotomia tradicional (en un nivel)
de apertura tibial proximal medial de 20°, con el objetivo de
correccion de lalinea de Mikulicz al 60% de la superficie articular tibial
debido al grado de artrosis femorotibial medial (Kellgren-Lawrence
tipo 3). Si bien es cierto, se corrige el eje de la extremidad, se genera
de forma secundaria una deformidad metafisaria tibial proximal
severa (AMMTP =100°) y un aumento en la OIA a 9° (en rojo), lo que
comprometera su sobrevida tanto por las fuerzas cizallantes que se
generardan sobre el cartilago como por el riesgo de lesioén de la bisagra
y consolidacién de la osteotomia.
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Fig.4 Genuvaro severoy osteotomia en doble nivel. (A) Se presenta
el mismo caso del anélisis previo con genu varo severo. Notese que la
linea de Mikulicz (en rojo) no contacta la rodilla, lo cual es altamente
sugerente para un procedimiento en doble nivel. Ademas, como
elemento fundamental de la indicacion, existe una oblicuidad
patolégica de la interlinea articular (OlA) de 7° (en amarillo).

(B) Resolucion mediante osteotomia en doble nivel, con cufia de cierre
lateral femoral distal de 10° y cufia de apertura medial tibial proximal
de 10°, aplicando conceptos claves para un resultado funcional
optimo: planificacion preoperatoria, simulacion del resultado de la
OIA, placas bloqueadas y osteotomia biplanar en ambos niveles.

Se logra una correccién adecuada del eje, con una linea de Mikulicz
atravesando la superficie articular en el 60% (linea verde) y una OIA
fisioldgica de 1°.

AMMTP deben encontrarse alterados o en su defecto si, tras
la simulacién de la osteotomia en un nivel, se produce una
OIA mayor a 4°.33 Esto generalmente ocurre en casos en los
que se planifica una cufia (de apertura o cierre) > 15 mm>"->’
(~Figura 3). Recientemente, Sohn et al.%% postularon un
algoritmo predictor de ODB basado tnicamente en
parametros preoperatorios, lo que evitaria la necesidad de
una simulacién en programas de planificacién, en que una
OIA > 3° y un ACLA > 5° son recomendaciones altamente
sugerentes de correccién en doble nivel.

Diaz-Allende et al.

Fig. 5 Posicionamiento del paciente en la mesa quirtrgica para una
osteotomia en doble nivel. Paciente en dectbito supino. (A) El tope lateral
para el musloy el tope distal para el talon, permiten fijar la flexion de rodilla
con el fin de realizar una adecuada inspeccién intraarticular mediante
artroscopia, disminuir el riesgo de lesién neurovascular durante las
osteotomias y evaluar de forma adecuada el plano lateral con el
intensificador de imagenes (RxTv). (B) Se requiere una piernera para la
extremidad inferior contralateral, con el fin de alejarla de la zona operatoria
para tener adecuado acceso a la(s) osteotomia(s) medial(es) y al
posicionamiento del RxTv en ambos planos (anteroposterior y lateral).

A experiencia de los autores, no se recomienda el uso de isquemia, ya que la
duracion total del procedimiento puede exceder las dos horas.

Aunque existen diferentes tipos de combinaciones para
realizar la ODB, en nuestra opinién, las mejores opciones de
correccion para deformidades en varo son las osteotomias de
cierre femoral lateral y de apertura tibial medial (~Figura 4).
Para deformidades en valgo, las osteotomias de cierre medial
tanto a nivel femoral como tibial. En los escenarios posibles,
se aprovecha de injertar la cufia de apertura con el hueso
proveniente de la cufia de cierre del segmento adyacente.
Consideracién especial requieren las cuifias de cierre tibial
medial para el manejo del valgo. En ellas, se recomienda
realizar una reparacion o retensado del ligamento colateral
medial superficial en caso de presentar pruebas clinicas
intraoperatorias que indiquen bostezo medial patolégico,
ya que los pacientes sin mediar intervencién especifica
experimentan inestabilidad medial en el 25% de los casos
al iniciar la marcha con carga completa de pesoy, de ellos, el
70% permanece con sensacion de inestabilidad a 4,5 afios del
seguimiento.61
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Fig. 6 Consejos intraoperatorios para el manejo adecuado de una
osteotomia (OTT). (A,B) La Gnica correccion trigonométrica que debe
realizarse durante el intraoperatorio en una OTT tanto femoral como
tibial es realizar una medicién depurada del largo de la OTTy trasladar
su valor (en milimetros) a la tabla de Hernigou®®%° (= Tabla 2). De
esta forma, evitamos la simplificacién que indica que la altura de una
cufa (de apertura o cierre) presenta una equivalencia de 1Tmm=1°,
lo que puede conducir a errores que determinaran un manejo
subdptimo del grado de correccién. (C) La creacién de una cufia de
cierre que forme un tridngulo issceles, permite una coaptacién de los
fragmentos osteotomizados que genera un calce 6ptimo de las
corticales, lo que evita subsidencias y pérdidas del grado de
correccion. La bisagra femoral (tanto en OTTs laterales como
mediales) debe ubicarse en la zona de seguridad que otorga el origen
del musculo gastrocnemio, en la sombra que genera el extremo
proximal del céndilo femoral. (D) El constructo de fijacién definitivo de
una placa bloqueada debe presentar todos sus tornillos bloqueados y
generar un tornillo de transicion bicortical con efecto compresivo en
el segmento de fijacion metafisario, que permite asegurar una bisagra
estable. En la imagen, se observa el trayecto del tornillo dorado

(ya retirado) demarcado con flecha amarilla.

Técnica quirdrgica

Los avances en la técnica quirdrgica con osteotomias
biplanares, asociados al desarrollo de placas bloqueadas
compresivas como concepto esencial de disefio, proveen
una estabilidad inicial superior, a la vez que mejoran el
control rotacional y facilitan la consolidacién, por lo que
actualmente son considerados mejoras fundamentales en el
manejo de estas lesiones.>"%? Independientemente del
apropiado criterio de seleccién del paciente, el objetivo
fundamental para lograr éxito en wuna osteotomia
alrededor de la rodilla es una adecuada planificacién de la
cantidad de correccién. Tanto la subcorreccion como la
sobrecorreccién conducen a mermas en la sobrevida del
procedimiento y pobres resultados funcionales. El analisis
sistematico de la deformidad ayuda a reconocer la magnitud,
el nivel, el plano y la direccién de ésta.

El paciente es posicionado en una mesa operatoria
radiolticida (=Figura 5). Se debe evitar la utilizacién de

Fig. 7 Osteotomia de cierre femoral distal. (A) Las tres hermanas
(flecha verde) son un grupo vascular constante compuesto por una
arteria transversa acompaifado de dos venas, ubicadas tanto en el
fémur distal lateral como en el medial, que permiten definir el punto
de inicio de la osteotomia transversa. En la imagen, se aprecia un
abordaje medial subvasto y la vascularizacién de la zona, determinada
por la arteria genicular descendente (flecha celeste) subsidiaria de la
arteria femoral superficial, que entrega una rama muscular anterior
directa para el vasto medial (flecha naranja) y ramas terminales que
configuran las tres hermanas (flecha verde). Por el lado lateral, la
anastomosis terminal se genera a través de la arteria longitudinal
lateral, subsidiaria de la arteria genicular lateral superior. (B)
Osteotomia biplanar femoral, determinada por dos cortes transversos
que generan la cuia de cierre, guiados por el trayecto de las agujas de
Kirchner, que configuran un tridngulo isdsceles, y un corte ascendente
en el tercio anterior del fémur que permite otorgar estabilidad
rotacional, una superficie metafisaria adicional para mejorar la
consolidacién, disminuye el volumen 6seo extraido y protege la
articulacién patelofemoral, al evitar un corte iatrogénico a través de la
troclea femoral. (C) Configuracion definitiva de una placa bloqueada
en el fémur distal.

torniquete mediante una hemostasia meticulosa y el uso
de acido tranexamico preoperatorio. El procedimiento puede
iniciarse con una artroscopia, con el fin de evaluar el cartilago
tricompartimental y tratar las lesiones intraarticulares.

En una ODB, se recomienda iniciar el procedimiento en el
fémur y realizar una osteotomia de cierre en este nivel. Esta
decision genera poca posibilidad de correcciéon
intraoperatoria una vez realizado el corte dseo, por lo que,
en la eventualidad de requerirlo, la osteotomia de apertura
tibial permitird un ajuste fino en dicho nivel. Sin embargo, en
vista de que la planificacién se realiza en una telerradiografia
obtenida de pie, con carga y en condiciones particulares de
laxitud ligamentaria (traducidas en el ACLA), creemos, en
concordancia con varios autores,®3-67 que realizar una
adecuacién de la planificacién en el intraoperatorio puede
conducir a errores que solo podran ser valorados
objetivamente en una telerradiografia de control tomada
en similares condiciones. Es por esta razén que, durante el
procedimiento, confiamos en la adecuada planificacién
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Tabla 2 Tabla de Hernigousg'69

Diaz-Allende et al.

Angulo 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10° 11° 12° 13° 14° 15°
de correccién

Longitud

de la osteotomia

50 mm 3 4 5 6 7 8 9 10 10 11 12 13
55mm 4 5 6 7 8 9 10 10 11 12 13 14
60 mm 4 5 6 7 8 9 10 11 12 14 15 16
65mm 5 6 7 8 9 10 11 12 14 15 16 17
70mm 5 6 7 8 10 11 12 13 15 16 17 18
75mm 5 6 8 9 10 12 13 14 16 17 18 20
80mm 6 7 8 10 11 13 14 15 17 18 19 21

Nota: Tabla de conversion trigonométrica que permite determinar la altura en milimetros de una cufia (tanto de apertura como de cierre, femoral o
tibial) con base en la longitud medida de forma intraoperatoria de la osteotomia transversay el angulo de correccién planificado para dicho nivel de
forma preoperatoria. Su importancia radica en la personalizacién de la correccion y la obtencién de resultados imagenoldgicos acordes a lo
planificado de forma preoperatoria. A modo de ejemplo: si se tiene planificada una osteotomia de apertura tibial proximal medial de 8° para la
correccion del varo y la longitud de la osteotomia en el intraoperatorio mide 70 mm, necesitamos realizar una cufia de 10 mm de apertura.

preoperatoria y en la simulacién que entregan los diferentes
programas computacionales respecto al alineamiento
objetivo y a la interlinea articular.

Desde el punto de vista trigonométrico, el Gnico analisis
que se debe llevar a cabo en el intraoperatorio es la
confirmacién del tamafio de la cufia en base a la longitud
que recorre la osteotomia, que es variable en cada caso,
dependiendo de las dimensiones Oseas del paciente
(=Figura 6). Dicho andlisis se puede llevar a cabo tras el
posicionamiento de las agujas que determinan la cufia
(=Figuras 7A y 7B). El valor obtenido se debe referenciar
con la tabla trigonométrica de los estudios de Hernigou®®©°
con el fin de confirmar el tamafio de la cufia (altura en
milimetros) en base a nuestra planificacién angular de corte
preoperatoria (=Tabla 2). Esto evita aproximar 1° a 1mm, lo
cual disminuye la precisién, que, como se ha mencionado
anteriormente, es clave para el éxito del procedimiento.

La técnica preferida para realizar la osteotomia en el
fémur distal es una cufia de cierre biplanar3"7? Esta
permite una correccién angular amplia, consolidacién mas
predecible,”! y mayor estabilidad rotacional. En el plano
sagital, se debe identificar un grupo vascular constante
compuesto por una arteria transversa y dos venas
acompafiantes, conocidas en su conjunto como las tres
hermanas (~Figura 7A), que se encuentran presentes tanto
en la cara medial como lateral del fémur distal. Su disrupcion
no genera pérdida del aporte vascular debido a ramos
colaterales suplementarios.”? En este nivel, se realizan 2
cortes transversales incompletos en forma de triangulo
isésceles en los 3/4 posteriores del fémur, con el fin de
obtener una cufia de cierre con estabilidad endégena’® y
dirigida hacia la bisagra, la que debe ubicarse
inmediatamente proximal al borde superior del céndilo,
entre 5mm y 10mm de la cortical opuesta®' (~Figura 6C).
De esta forma, se previenen fracturas inestables de la bisagra,
en base a la cobertura que otorga el origen del musculo

A P
3

Fig. 8 Osteotomia de apertura tibial proximal medial. (A)
Osteotomia biplanar tibial. Se realiza un corte transverso guiado a
través de dos agujas Kirchner paralelas y un corte retrotuberositario
ascendente (como muestra la imagen) o descendente, que permite
modular la altura patelar, otorga estabilidad rotacional y una
superficie metafisaria adicional para optimizar la consolidacion de la
osteotomia. (B) La bisagra de la osteotomia debe ubicarse en la zona
de sequridad que otorga el area ubicada entre el extremo proximal de
la fibula y su contorno metafisario circunferencial proximal, lo que se
conoce como golpear el sombrero de la fibula. (C) Configuracién de una
placa bloqueada en la tibia proximal. Se aprecia el tornillo dorado de
transicion bicortical (flecha amarilla) que comprime la bisagray
asequra su estabilidad durante el procedimiento.
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gastrocnemio y la adecuada densidad ésea local.”47> A

continuacién, se realiza un tercer corte ascendente en el
plano coronal en el 1/4 anterior del fémur, que abarque una
distancia de 2 cm a 3 cm a unos 95° de angulacién proximal,
paralelo a la cortical posterior del fémur y de al menos 10 mm
de grosor (=Figura 7B). Pruebas biomecanicas han
evidenciado que una osteotomia biplanar es superior al
corte uniplanar y a técnicas de apertura femoral distal.”®””
El potencial de consolidacién se eleva, pues el volumen de la
cufia resecada es menor.”! Por otra parte, se evita el riesgo de
dafiar la superficie articular de la tréclea. Finalmente, se
realiza el cierre gradual de la osteotomia mediante
deformacién plastica de la cortical que contiene la bisagra.
Al completar el cierre, las corticales de ambos segmentos
6seos deben estar en aposicion exacta, lo que evita
subsidencias y desviaciones no deseadas del eje.”> El
proceso de fijacion de la osteotomia debe iniciarse en el
segmento distal con tornillos de bloqueo, para luego dar paso
alainstalacién del tornillo dorado bicortical, en funcién de su
efecto compresivo sobre la bisagra en la porcién proximal de
la osteotomia. Se debe instalar en posicién divergente al
rasgoy en el orificio combinado cortical, con el fin de generar
una mayor coaptacion. En la eventualidad de una fractura de
la bisagra, este tornillo permite aumentar el contacto entre
las superficies 6seas al reducir el desplazamiento generado
por ésta. Luego de completar la fijacion proximal a la
osteotomia con tornillos de bloqueo, se debe reemplazar el
tornillo dorado por uno adicional de bloqueo bicortical
(~Figura 6D y 7C). Finalmente, y dependiendo de la
estabilidad alcanzada, es posible instalar un tornillo
canulado reductor a nivel de la bisagra, perpendicular a esta.

Desde principios de los 2000, la osteotomia en cufia de
apertura tibial proximal medial (OCATPM) se ha hecho mas
popular que su contraparte de cierre lateral, debido a la
introduccion de los sistemas de placas bloqueadas y a que
posee beneficios, tales como el menor riesgo de lesién del
nervio peroneo, menor agresion de partes blandas, y la
posibilidad de modular el grado de correccién (ajuste fino de
la apertura).”® Desde un punto de vista técnico, se recomienda
un corte biplanar para mejorar la estabilidad rotacional®? y la
consolidacién’® en comparacién a una osteotomia uniplanar.
El componente ascendente de la osteotomia debe formar un
angulo de 110° respecto del corte horizontal, en ubicacién
retrotuberositaria y de 10 mm a 15mm de grosor (~Figura
8A). La liberaci6n del ligamento colateral medial superficial es
mandatoria, con el fin de evitar un aumento paradéjico de la
presion unicompartimental medial.2° Utilizando esta técnica,
se obtiene un fragmento 6seo proximal metafisario de buen
tamafio con excelente potencial de consolidacién (la
osteotomia se realiza inmediatamente por sobre el nivel de
insercién dela patade ganso,®' y debe dirigirse haciala bisagra,
ubicada en un area de seguridad que abarca desde el extremo
proximal [apdfisis estiloides] hasta la linea circunferencial de
la cabeza fibular, lo que se conoce como “golpear el sombrero”
[hit the hat, en inglés], con el fin de otorgar estabilidad a través
delas estructuras capsuloligamentarias que alli se insertan 82y
a 10mm de distancia de la cortical lateral) (~Figura 8B). Si se
desea mantener una inclinacién sagital tibial nativa, debe
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generarse una apertura trapezoidal de la cufia (siendo la
brecha anterior la mitad que la posterior debido a la forma
triangular de la tibia),83 y la placa debe ubicarse en una
posicién lo mas posterior posible, pues la tendencia natural
es una ubicacién anteromedial, que promueve un aumento en
la inclinacién sagital. Con el fin de mejorar la estabilidad
durante el proceso de apertura, estudios biomecanicos®*#>
avalan la instalacién de una aguja de Kirschner de 2 mm a nivel
de la bisagra para evitar su fractura. En la mayoria de las
OCATPMs, la tuberosidad anterior de la tibia permanece unida
al fragmento distal, lo que desciende la patela. Esto se ha
demostrado también para osteotomias en doble nivel.26 Por lo
tanto, en pacientes que requieren aperturas mayores a 10° y
presentan patela baja (indice de Caton Deschamps < 0,8), se
necesita realizar una modificacién en la técnica biplanar, en
que la osteotomia en el plano coronal se realiza
distalmente.®”°  Las osteotomias  retrotuberositarias
descendentes deben fijarse adicionalmente con 1 o 2
tornillos compresivos de 3,5mm en sentido AP, con el fin de
evitar una modificacién en la inclinacién del segmento
proximal (previo a la fijacion de la placa) o fracturas
avulsivas de la tuberosidad a consecuencia de la traccién que
ejerce el tendon patelar sobre este segmento. La fijacion de la
osteotomia sigue los mismos principios que en el fémur. En
este caso, se fija inicialmente el segmento proximal con
tornillos de bloqueo, para luego dar paso al tornillo dorado,
completando la osteosintesis mediante tornillos de bloqueo
distales, para luego reemplazar el tornillo dorado por uno
bloqueado bicortical en el orificio combinado (~Figura 8C).
Finalmente, y dependiendo de la estabilidad alcanzada, es
posible instalar un tornillo canulado de pequefio fragmento
a nivel de la bisagra (intersecando el plano de corte) con el fin
de aumentar su estabilidad.’’ La cufia 6sea obtenida del cierre
femoral se adiciona como autoinjerto 6seo en la brecha
generada por la osteotomia de apertura, con el fin de
optimizar su consolidacién radiografica. Sin embargo, se
puede aseverar, con un buen nivel de evidencia,’>> que la
adicion de injerto 6seo o de sustitutos sintéticos no confiere
ventajas funcionales ni mejora los resultados informados por el
paciente. Con el uso de placas bloqueadas, se recomienda el uso
de injerto 6seo solo en aperturas>10mm°2 o en casos
especiales en los que se combinan factores de riesgo de no
unién o perdida de correccién, tales como el tabaquismo y la
obesidad.**

Complicaciones

Debido a la distribucién de correccién angular entre el fémur y
latibia, las fracturas de Ia bisagra son menos frecuentes que en
osteotomias tradicionales en un nivel. Estin generalmente
asociadas a una técnica inadecuada o a correcciones
excesivas (> 12mm) en un segmento,”® que pueden
comprometer la rigidez axial y rotacional del constructo, asi
como también aumentar el micromovimiento a nivel de la
osteotomia, generando trastornos en la correccién del eje y la
consolidacién. Se pueden clasificar segiin Takeuchi et al.,>’
dependiendo de la direccién de la fractura:°®°7 en linea con
la osteotomia (tipo 1), con extensién metafisaria (tipo 2) o con
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extension articular (tipo 3). En la mayoria de los casos, se trata
de fracturas del tipo 1, las cuales no requieren tratamiento
adicional. En caso de lesiones de los tipos 2 y 3 (sobe todo en
aquellas con desplazamiento  coronal >2mm)°® se
recomienda la proteccion de la bisagra con una placa
bloqueada de 3,5 mm.

Los principales factores de riesgo constitucionales que
afectan la consolidacion de una osteotomia son el
tabaquismo y la obesidad.?*%° Las tasas de no unién en
osteotomias femorales se han registrado en 3,8%,'0°
mientras que, en la tibia, entre 2,5%°° y 3,2%.'01

Las lesiones vasculares son infrecuentes (0.7%
devastadoras para el resultado funcional. Bisicchia et a
realizaron un mapeo mediante tomografia computada y
diseccion cadavérica de las estructuras vasculares en riesgo
en ambos niveles, concluyendo que la arteria poplitea corre
riesgo moderado de lesién vascular tanto en el fémur como
en la tibia al encontrarse a una distancia promedio de la
cortical posterior de 11.6mm y 9.6mm, respectivamente.
Con el fin de reducir el riesgo de lesién a nivel tibial, se
sugiere direccionar la sierra en una angulaciéon no mayor a
30° en el plano axial, para alejar el corte de la cabeza
fibular.'® 1% por su parte, mantener la rodilla en flexién
de 90° durante la osteotomia permite distanciar la arteria de

)'102 pero

1103
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la cortical posterior.'® Las arterias geniculares del lado
opuesto al sitio quirdrgico se encuentran en riesgo de
lesién por la imposibilidad de que sean visualizadas o
protegidas durante el procedimiento, particularmente
cuando la bisagra se encuentra comprometida. Klecker
et al.'% recomiendan realizar un tamizaje mediante
resonancia magnética del trayecto aberrante de la arteria
tibial anterior, como una variante relativamente comun, que
en lugar de discurrir por detras del musculo popliteo, se
encuentra en contacto estrecho con la cortical posterior de la
tibia proximal con una prevalencia del 2%, lo cual se convierte
en una contraindicacién relativa para la ejecucién del
procedimiento. Kley et al.'®’ proponen la creacién de una
ventana de visualizacién secundaria durante una OCATPM
ubicada posterior al ligamento colateral medial con el fin de
proteger las estructuras neurovasculares posteriores.

Entre las otras complicaciones,'%? destacan las infecciones
superficial (1.6%) y profunda (0.7%) de la herida, el sindrome
compartimental (0.7%), y la trombosis venosa profunda
(0.3%).

Es importante realizar una adecuada consejeria y advertir
a los pacientes que se someten a osteotomia que es muy
frecuente la necesidad de retirar las placas una vez alcanzada
la consolidacién 6sea a consecuencia de irritacién de partes

Fig. 9 Resultadosimagenoldgicosy funcionales en osteotomia en doble nivel alrededor de la rodilla. Se muestra paciente con seguimiento a
12 meses de postoperado a consecuencia de un genu varo severo derecho, con marcha sin claudicacién ni dolor residual, rangos articulares
completos y reintegrado a labores agricolas. Desde el punto de vista imagenoldgico, es fundamental evaluar la integridad de las bisagras y
confirmar la normalizacién tanto de la linea de Mikulicz como de la oblicuidad de la interlinea articular (en amarillo).
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Total Deformity 2.40°

Fig. 10 Planificacién y resultados de una osteotomia en doble nivel
alrededor de la rodilla. (A) Se realiza un analisis sistematico de la
deformidad coronal con el programa de acceso abierto Bonesetter
(Bonesetter Solutions, LLC. Michigan) evidenciando un angulo
mecanico femorotibial (AMFT) de 10° (varo severo) con una linea de
Mikulicz (en rojo) que apenas contacta la rodilla, en asociacién a un
angulo mecénico lateral femoral distal (AMLFD) de 92° (en amarillo) y
un angulo mecénico medial tibial proximal (AMMTP) de 83° (en azul),
que traducen una deformidad metafisaria alrededor de la rodilla en
doble nivel. (B) Resultado de una osteotomia en doble nivel alrededor
de larodilla, en la que se logré el objetivo de correccién deseado de la
linea de Mikulicz (en verde) con base en el grado de artrosis
femorotibial medial de tipo 3 en la clasificacién de Kellgren-Lawrence
(60% de la superficie tibial). Se corrige el AMFT a un valor fisioldgico de
2°. Se mantienen tanto el AMLFD (> 85°) como el AMMTP (< 95°)
dentro de rangos simulados 6ptimos, lo que evita una oblicuidad
patolédgica de la interlinea y fendmenos de subluxacion tibiofemoral.

blandas (con tasas sobre el 50%), principalmente en el fémur
distal lateral, por irritacién con la banda iliotibial, y en la tibia
proximal medial, por su contacto estrecho con el tejido
celular subcutineo.®”

Cuidados Postoperatorios

La utilizacibn de placas bloqueadas permite una
rehabilitacién segura y funcional, que incluye movilizacion
inmediata y carga parcial precoz de 15 kg a 20 kg (protegida
con 2 bastones) desde la tercera semana. En general, no es
necesaria la restriccion de la movilidad ni la aplicacién de
ortesis. Se efectiia tromboprofilaxis medicamentosa por tres
semanas. Si los hallazgos clinicos y radiolégicos son
favorables, la carga completa de peso se autoriza desde la
séptima semana.>"19 Recientemente, Hai et al.'®?
describieron un protocolo acelerado de carga precoz
(desde el tercer dia postoperatorio) utilizando barras
paralelas y feedback visual, que permitiria una carga
completa al mes de evolucién, condicionado a la integridad
de las bisagras, descartando fracturas mediante tomografia
computada. La consolidacién se obtiene a menudo entre los 3
y 6 meses postoperatorios, y entonces se pueden autorizar las
actividades deportivas.
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Resultados

Los factores prondsticos mas importantes para definir el
resultado exitoso de una ODB incluyen el tratamiento
adecuado de la deformidad 6sea, tanto en su localizacién
como en la precisién del grado de correccién, asi como
también en la orientacion de la interlinea articular
postoperatoria (=Figura 4). Preservarla dentro de
margenes estrechos (0°+£4°) asegura una sobrevida de la
osteotomia de 96% al seguimiento promedio de 8 afios.>?
Estudios contemporaneos diferenciados por nivel estiman
una sobrevida de 87% a 99% a 5 afios y 66% a 84% a 10 afios
paralatibia proximal,y de 74% a90% a5 aflos y 64% a 82% a 10
afios para el fémur distal.'’®

Recientemente, se ha demostrado el efecto
mecanobiolégico para la ODB, en que existen tasas por
sobre el 95% de reparacioén condral en el compartimiento
descargado (sin la necesidad de incluir procedimientos
adicionales) en un periodo de seguimiento promedio al
momento del second look artroscépico de 17 +£5 meses,
asociado a mejoras significativas en las escalas de
evaluacion clinica de estos pacientes.

Desde el punto de vista dela actividad,'%12-114 85% de los
pacientes tratados mediante una osteotomia alrededor de la
rodilla retorna a la actividad deportiva, con una tendencia a
realizar una actividad fisica de menor impacto, mientras que
un porcentaje similar de casos retorna a la actividad laboral,
con una tendencia a realizar actividades de similar o menor
demanda para la articulacién. El factor prondéstico mas
importante para volver a los deportes es la participacion
continua en estos el afio previo a la cirugia, mientras que,
para retornar a la actividad laboral, es ser el sostenedor
familiar, por lo que se deduce que uno de los factores mas
relevantes en los buenos resultados es la motivacién por parte
del paciente. La mayoria puede realizar tanto actividad fisica
como laboral a los seis meses de evolucién postoperatoria. Uno
de los factores a considerar en la imposibilidad del retorno
laboral es la prolongacién del tiempo fuera del trabajo a
consecuencia de la progresion del deterioro funcional, por lo
que resulta de importancia garantizar una intervencién lo mas
precoz posible.'’® Recientemente, un estudio''® especifico
respecto a este topico en ODB confirmé en gran parte las
aseveraciones previamente descritas aqui.

Las expectativas del paciente en torno a las osteotomias
son altas en términos de capacidad de trabajo, alivio del dolor
y restablecimiento de la funcién articular. Son subestimados
tanto el curso natural de la artrosis como la potencial
necesidad de conversion a prétesis de rodilla, por lo que
deben conversarse con el paciente expectativas realistas en
torno al procedimiento para mejorar la satisfaccién.''®

1

Nuestra Experiencia

Nuestro equipo presenta una experiencia basada en los
conceptos entregados en esta revisién, que corresponde al
periodo entre 2019 y 2022, con 52 osteotomias por
deformidad coronal (70% de varos). El promedio de edad
de los pacientes fue de 48 afios y 75% eran varones. Del total
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de varos, 27% correspondieron a deformidades en doble
nivel, mientras que del total de valgos, un 13%. En suma,
doce casos con un periodo de seguimiento promedio menor a
dos afios (=Figura 9). Nuestros resultados funcionales son
promisorios y similares a los publicados en la literatura en el
seguimiento al corto plazo.>’

Conclusiones

Con la osteotomia en un solo nivel, se puede lograr la correccién
del eje de la extremidad en pacientes con deformidades
combinadas femoral y tibial, pero, de forma simultanea,
generara una alteracion patoldgica de la interlinea articular, lo
que conducird a elongacion ligamentaria, inestabilidad,
degeneracion articular y, en Gltima instancia, comprometera
su sobrevida y los resultados funcionales. En virtud del analisis
de la literatura mas reciente, podemos concluir que existe un
namero significativo de pacientes que requieren de un
procedimiento combinado para lograr un objetivo
biomecanico 6ptimo.

La finalidad de una ODB alrededor de la rodilla consiste en
restablecer la anatomia normal, descargar el compartimiento
afectado, normalizar los angulos mecanicos y la orientacién de
la interlinea articular. Los ejes fisiolégicos pueden
restablecerse mediante un andlisis preoperatorio exhaustivo,
respetando principios biomecanicos y fijacién estable con
placas bloqueadas (=Figura 10). Es un procedimiento
demandante y con indicaciones en evolucién, que
progresivamente se ha instaurado como una alternativa de
tratamiento justificada en estudios clinicos y biomecanicos
para el manejo de deformidades severas alrededor de la rodilla.
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