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RESUMEN

Objetivo: demostrar la utilidad de la osteotomia en el genu varo, caracterizar
algunas variables demograficas y biomédicas, y mostrar los resultados.

Métodos: se realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo en el Centro de
Investigaciones en Longevidad, Envejecimiento y Salud con 121 pacientes
diagnosticados e intervenidos quirdrgicamente por genu varo en el periodo de enero
2006 a diciembre 2009. Se les realiz6 osteotomia valguizante de tibia. La muestra
quedod constituida por 84 pacientes (91 rodillas) que cumplian los criterios asumidos.
Resultados: el grupo de edades mas frecuentes fue de 70 a 79 afios y el sexo
femenino, predominaron los grados Il y IV de la clasificacion de Alback; las
complicaciones resultaron pocas y se obtuvo 82 % de buenos resultados.
Conclusion: ocurre gran mejoria del dolor y flexién de al menos 90° a los 2 afios de
seguimiento de pacientes adultos mayores operados con el diagndstico de genu varo,
lo cual produce un alto nimero de resultados buenos.

Palabras clave: genu varo, adulto mayor, osteotomia valguizante, artrosis.
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ABSTRACT

Objective: to prove the usefulness of osteotomy for genu varum, characterize some
biomedical and demographic variables and show the results.

Methods: a descriptive retrospective study was performed in The Research Centre for
Healthy Ageing and Longevity in 121 diagnosed patients who were operated on genu
varum from January 2006 to December 2009. The patients underwent tibial valgus
osteotomy. The sample was composed of 84 patients (91 knees) that fulfilled the
assumed criteria.

Results: the most frequent age group was women 70-79 years old. Degrees |1l and
IV according to Albach et al classification predominated in the study. There were few
complications and the 82 % of the results were good.

Conclusion: improvement in pain relief and at least 90 degrees of flexion occurs at 2-
year follow-up in elderly patients that undergo surgery after a diagnosis of genu
varum what represents a high figure of good results.

Key words: genu varum, elderly, tibial valgus osteotomy, arthrosis.

RESUME

But: démontrer I'utilité de I'ostéotomie dans le genu varum; caractériser quelques
variables démographiques et biomédicales, et montrer les résultats.

Méthodes: une étude rétrospective descriptive de 121 patients diagnostiqués et
opérés de genu varum a été réalisée au Centre de recherches sur la longévité, le
vieillissement et la santé, dans la période de janvier 2006 a décembre 2009. lls ont
été traités par ostéotomie valgisante du tibia. L'échantillon a été constitué de 84
patients, en respectant les critéres établis.

Résultats: la tranche d'age et le sexe les plus souvent touchés ont été
respectivement, 70-79 ans et le sexe féminin; il y a eu peu de complications, et de
trés bons résultats (82 %).

Conclusion: l'usage de I'ostéotomie favorise le soulagement de la douleur et
I'amélioration de la flexion au moins 90°en 2 ans de suivi de patients agés
diagnostiqués et opérés de genu varum, en produisant ainsi de trés bons résultats.

Mots clés: genu varum, personne agée, ostéotomie valgisante, arthrose.

INTRODUCCION

Los procesos degenerativos articulares que ocurren con los afios y afectan estructuras
6seas, capsulares y ligamentosas se conocen como artrosis,* un proceso donde los
ligamentos se hipertrofian y las articulaciones adquieren forma en "huso" al
ensancharse en sentido lateral.

Es conocido que la degeneraciéon puede ser de tipo primario cuando es consecuencia
del proceso de envejecimiento normal, y secundaria a alteraciones preexistentes en
alguna articulacion, lo cual favorece que con el tiempo los cambios degenerativos se
incrementen y provoquen deterioro de las superficies articulares.? Dentro de estas
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alteraciones se enmarca la desviacion del eje de carga de peso de las rodillas como es
el genu varo® que con relativa alta frecuencia se encuentra en pacientes adultos
mayores.

Es caracteristico de los procesos degenerativos articulares secundarios el incremento
del dolor con la actividad y su alivio al reposo como en el caso del genu varo del
adulto mayor;? por ello el cuadro clinico de estos pacientes se caracteriza por dolor a
la palpacién de la interlinea articular interna de la rodilla que se incrementa con la
deambulacion y la actividad, y se alivia con el reposo, algun grado de rigidez articular,
atrofia muscular, claudicacién a la marcha, crepitacién palpable a los movimientos de
la articulacion; todo ello como acompafiante de la angulacion hacia afuera del eje del
miembro inferior a nivel de la rodilla. La influencia del mal alineamiento como causa
de los sintomas y su subsecuente progresion es bien conocida.*”’

Desde que Coventry®® en su reporte clasico introdujo la osteotomia valguizante tibial
para tratar la gonartrosis por genu varo a muchos pacientes se les ha realizado esta
cirugia’®?*® en sus distintas variantes,* o con empleo de sustitutos 6seos*>'*® incluso
precediendo a la reparacion de ligamentos,*’ pero ha ido cediendo terreno con la
aparicion de la artroplastia.’® Algo semejante ocurre en Cuba,*® donde la introduccién
de la artroplastia de rodilla ha relegado para algunos a las osteotomias.

Las osteotomias correctoras de la rodilla, bien indicadas y realizadas, mantienen
mucha vigencia aun en estos tiempos de artroplastias, y mas aun en un pais como
Cuba donde las dificultades econdmicas obstaculizan la aplicacion de determinadas
técnicas quirdrgicas. Por ello y utilizando como hipétesis que la osteotomia
valguizante tibial es util en el tratamiento del genu varo del adulto mayor se realizé
este trabajo.

Se plante6é como propdésito demostrar la utilidad de la osteotomia valguizante de tibia
en el tratamiento del genu varo del adulto mayor. Ademas, caracterizar algunas
variables demograficas y biomédicas presentes en los pacientes y mostrar los
resultados con el empleo de esa osteotomia.

METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo descriptivo de todos los pacientes mayores de 60
afnos operados con el diagndstico de genu varo en el Centro de Investigaciones en
Longevidad, Envejecimiento y Salud entre enero de 2006 y diciembre de 2009. El
grado de gonartrosis se clasificé segun los criterios radiogréaficos a Ahlbéack® y a los
pacientes se les realiz6é previamente artroscopia diagnoéstica o terapéutica para
determinar la magnitud del dafio en el cartilago articular de la rodilla y la posible
escision de fragmentos libres, lavado articular y rasurado de la rétula, como terapia
coadyuvante de su intervencion; posteriormente y no menos de 3 semanas después,
siempre siguiendo el diagndstico artroscopico, se efectudé osteotomia valguizante
supratuberositaria cerrada de base externa en la tibia para corregir la angulacion en
varo de la rodilla. No se empled ningin material de fijacién u osteosintesis y se
inmovilizé a partir del propio acto quirdrgico la rodilla con calza de yeso inguinopédica
por no menos de 6 semanas, sin necesidad de abrir ventana ni retirar puntos.

Después de este periodo y siempre con previa confirmacion de consolidacion clinica y
radioldgica, se indicd un periodo de 2 semanas de auto-rehabilitacion por parte del
propio paciente, con calor local y ejercicios isométricos de cuadriceps y flexo-
extension de rodilla. En aquellos casos donde pasadas esas 2 semanas aln existio
limitacion de movimientos se indicé rehabilitacion asistida con idénticos propositos,
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hasta lograr un resultado funcional adecuado y basicamente flexién de rodilla al
menos de 90°.

Como parte de la historia clinica al ingreso, ademas del consentimiento informado, se
aplico la escala visual analdgica de dolor,?* la cual como instrumento evaluador se
utilizé también a los 2 afos posteriores de la intervenciéon. Igualmente para evaluar
nuestros resultados se midié la movilidad articular 2 afios posquirurgica.

El universo estuvo conformado por 121 pacientes y la muestra quedd constituida por
84 pacientes (91 rodillas) a partir de los criterios de inclusiéon, exclusiéon y salida que
se exponen:

Criterios de inclusién:

- Aplicacion de la metodologia descrita en el tratamiento.
- Consentimiento a participar y publicar estos resultados.

Criterios de exclusion:

- Historias clinicas incompletas o inexistentes.
- Negativa del paciente a participar de este estudio.

Criterios de salida:
- Inasistencia del paciente a su cita.
Variables para su estudio:

1. Edad: se utiliz6 la edad en afios cumplidos como variable continua divida en 3
intervalos: 60 a 69 afios, 70 a 79 afios, 80 afios y mas.

2. Sexo: masculino y femenino.

3. Miembro inferior afectado: segun localizacion en Unica o bilateral.

4. Grados de gonartrosis, segun Ahlback:?°

I- Linea articular normal.

I1- Linea estrecha menor que 50 % respecto al compartimiento opuesto normal.

I11- Linea articular ausente (compartimiento opuesto normal).

IV- Linea cerrada con compartimiento opuesto ligeramente afectado; la espina tibial
afecta el condilo femoral externo y la subluxacion lateral es de menos de 5 mm.

V- El compartimiento lateral tiene afectaciéon franca y la subluxacién es de 0,5 a 1 cm.
VI- Lesion femorotibial total, afectacion femoropatelar, subluxacién externa mayor de
1cm.

5. Complicaciones: de consolidacion, infecciosas, recidiva de la deformidad, y otras
6. Escala visual analégica del dolor?* preoperatoria y 2 afios después (anexo).

7. Movilidad articular 2 afios después de la intervencion quirdrgica: menos de 90° de
flexion, y 90° de flexibn o mas.

8. Valoracion de los resultados:

- Bueno: correccién de la deformidad, flexion mayor de 90° y EVA del dolor en 3 o
menor.

- Regular: correcciéon de la deformidad, flexion menor de 90° o EVA del dolor entre 4 y 5.
- Malo: no correccion de la deformidad, flexién menor a 90°, EVA en 6 o0 mas.
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Se obtuvieron los datos de las historias clinicas, se confeccioné la base de datos
segun las variables seleccionadas y se expusieron los resultados en tablas, que
muestran la frecuencia absoluta y los porcentajes, asi como el minimo y maximo de
algunas variables.

RESULTADOS

El mayor niumero de los pacientes correspondié al sexo femenino (51 pacientes,
60,2 %) y se ubicaron en el grupo de edades entre 70 a 79 afios (45 pacientes).
Se intervinieron 3 pacientes masculinos mayores de 80 afios (tabla 1).

Tabla 1. Porcentaje segun edad y sexo

Edad (afios)

Sexo 60 269 |70 379 | 80 ymas | Total %o
Femenino 17 24 0 51 50,2
Masculino 19 11 3 33 39,8
Total 36 45 3 g4 100

Fuente: Historias clinicas de los pacientes en el Centro Internacional de la Tercera
Edad (CITED).

Del total de 84 pacientes 77 presentaron afectacion de una rodilla y en 7 la afectacion
fue bilateral, por lo que fueron realizadas 91 osteotomias valguizantes.

La mayoria de los pacientes se encontraban en los grados Il y IV de la clasificaciéon
de Ahlback con 34 y 49 rodillas, respectivamente (tabla 2).

Tabla 2. Porcentaje de rodillas segln edad vy grado de gonartrosis

Edad (afios)
=rados de gonartrosis segun Ahlback20 |80 a 69 |70 379 | 80 y mas | Total

I 0 0 0 0
I1 8 0 a 8
III 11 23 a 34
IV 18 27 4 49
W a

W1 a 0 a

Total 37 50 4 91

Fuente: Historias clinicas de los pacientes en el Centro Internacional de la Tercera
Edad (CITED).

La ocurrencia de complicaciones fue baja, solo en 7 casos. En 84 rodillas no
ocurrieron complicaciones (Fig. 1).
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m De consolidacién B No complicaciones
(1 paciente con retardo) (84 rodillas)
B Infecciosas
{3 pacientes son sepsis superficial)
@ Recidiva de la deformidad
(1 paciente con ruptura de inmaovilizacion)
m Otras
(2 pacientes con troembosis venosa)

Fig. 1. Complicaciones.

Todos los pacientes lograron flexionar la rodilla mas de 90° a los 2 afios de

posoperados y la escala visual analégica del dolor disminuyé a valores de 3 (tabla 3).

Se obtuvieron buenos resultados en 75 rodillas, 82 % (Fig. 2).

Tabla 3. Evaluadores {movilidad articular y escala visual analdgica) seguln sexo

y porcentaje

L | =210 | Total (91)
| Criterio evaluador | Femenino | Masculino

| Flexién a los 2 afios menor que 90° | 0 | 0 | 0

| Flexién a los 2 afos mayor que 90° | 100 % | 100 % | 100 %

| Escala visual analégica preoperatoria | 9-10 | 89 | 9

| Escala visual analdgica preoperatoria | 3 | 3 | 3

Fuente: Historias clinicas de los pacientes en el Centro Internacional de la Tercera

Edad (CITED).
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4 rodillas
5 %% 12 rodillas
13 %

75 rodillas
82 %

® Malos
B Regulares
Busnos

Fig. 2. Resultados.

DISCUSION

Es conocido que las mujeres tienen una mayor predisposicion que los hombres a sufrir
artrosis y sobre todo gonartrosis, por eso explican la proporcién de 3:1 encontrada en
sus trabajos tanto Prado®® como Sherman?®?y Sprenger,?? lo cual es coincidente con lo
encontrado por nosotros en este estudio. Igualmente las estadisticas reconocen que la
expectativa de vida de las mujeres es mayor que la de los hombres en Cuba,?*?° esto
explicaria que la mayor incidencia se encontr6 en el grupo de edades entre 70 y 79
afos y del sexo femenino. Se debe destacar que entre los pacientes hubo 3 hombres
mayores de 80 afios.

La artrosis secundaria a deformidad es un proceso degenerativo continuo,
intimamente asociado al incremento de las expectativas de vida de la poblacion, y que
produce merma en los niveles de actividad diaria de los adultos mayores. Esto
conlleva a un aumento de la necesidad de cuidados cotidianos y médicos en este
grupo poblacional. Entre nuestros casos se trataron 7 pacientes portadores de genu
varo bilateral, 1 comprendido entre 60 y 69 afios, 5 en el grupo de 70 a 79 afos de
edad y solo 1 de mas de 80 afios, lo cual elevd el nimero de rodillas intervenidas
quirargicamente a 91. Esto coincide con la serie publicada por Prado y otros.*®

En cuanto a la clasificacion segun cambios radiograficos el grueso de los pacientes se
encontré entre los estadios 111 y 1V, lo cual se corresponde con los criterios utilizados
por Nagi® y Benzakour?®?’ para decidir la técnica de osteotomia en el genu varo
degenerativo. En estadios V y VI esta muy avanzada la degeneracion del cartilago
para que sea util este proceder quirdrgico y seria mas Util la artroplastia; mientras
que el estadio | es una rodilla normal y el Il tiene cambios incipientes, por lo cual
debe valorarse el riesgo-beneficio de esta intervencién en pacientes adultos mayores
con légicas situaciones comoérbidas que agravan el riesgo anestésico y quirdrgico.
Tomese en cuenta que la decision de realizar como técnica quirdrgica la osteotomia
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valguizante se fundamenté ademas en el resultado de la artroscopia previa, que
fortalece esos criterios mencionados.

La mayoria de los trabajos publicados reconocen que los problemas comunes de las
osteotomias tibiales radican en lograr la correcciéon exacta de la deformidad con bajo
indice de complicaciones y ausencia de recidivas. Nuestra serie presentd pocas
complicaciones con predominio de las infecciosas, pero se tratd de infeccién
superficial de la herida, hallada a las 6 semanas al retirar la inmovilizacion y que solo
con cura de la herida por parte del paciente se resolvié. Hubo un retardo de
consolidacién que obligé a mantener la inmovilizacién por 3 semanas mas, y 2
trombosis venosas en mujeres con trastornos circulatorios previos, lo cual se resolvid
administrando heparina de bajo peso molecular sin retirar la inmovilizaciéon. Un caso,
hombre que vive solo, fue la Unica recidiva de la deformidad porque presenté
dificultades para valerse, rompid la inmovilizacion y solo concurrié a nosotros cuando
habian pasado 7 semanas; se requeria una reintervenciéon y se neg6. En este sentido
nuestros resultados coinciden con los de otros autores®® 11142829 an cyanto al tipo
de complicacién, pero en ningun caso se encontrd pérdida de la movilidad como otros
aUtOI’eS.lz’lg'So-SB

Eliminar los sintomas dolorosos y garantizar la movilidad atil de la rodilla son los
aspectos clinicos importantes a tener en cuenta cuando se somete a adultos mayores
a osteotomias correctoras tibiales, aqui en los casos todas las rodillas intervenidas
quirdrgicamente mostraron flexion mayor que 90° después de 2 afios de la operacion.
Esto se considera una movilidad Gtil en ese grupo de edades,*®?%:3%3335 |3 escala
visual analdgica de dolor en todos los casos mostré mejoria, de manera general tanto
hombres como mujeres pasaron de 9 a 3 medido a los 2 afios de la intervencion, lo
cual es significativo. Estos resultados coinciden con los de otros autores,* 81419
aunque se debe tener en cuenta que la evaluacién de resultados es de 2 afios de

seguimiento y muchos de los trabajos actuales lo hacen por un periodo
mayor 10,13,18,27,28,30,32,35,36

Se obtuvo 82 % de buenos resultados, comparables con los de la mayoria de los
autores citados, 13 % de regulares y solo 4 % de malos. La artroscopia previa
desempefié un papel fundamental en estos resultados, porque ademas de eliminar
posibles causas de dolor, fue Gtil en decidir como técnica quirdrgica la realizacion de
osteotomia correctora valguizante. La dependencia de la variable resultado es clara
con la técnica quirdrgica empleada y légica con la decision usada para determinarla.

Se debe tomar en cuenta que el proceso degenerativo es continuo, que se trata de
adultos mayores, la mayoria entre 70 y 79 afos de edad, y que la evaluaciéon se
realizé 2 afios después de la intervencion. Los resultados malos fueron 4, 1 por
recurrencia de la deformidad y 3 por EVA del dolor en 6 o 7, aunque inferior al EVA
preoperatorio. Muchos autores mantienen la tendencia de preservar la articulacién al
tratar quirdrgicamente la osteoartritis de la rodilla, dejan la artroplastia para un
periodo entre 10 y 20 afios posteriores, lo que resulta aceptablemente l6gico dado el
nivel de agresion a los pacientes y el gasto econdmico inherente a las artroplastias.

Segun estos resultados, la osteotomia valguizante tibial es atil y esté indicada en
algunos casos de genu varo del adulto mayor. La mayor incidencia del genu varo del
adulto mayor es en mujeres comprendidas entre las edades de 70 y 79 afios y
mayoritariamente afecta una rodilla acorde con este estudio. Se muestra que se
ocurre gran mejoria del dolor y flexion de al menos 90° a los 2 afios de seguimiento
de pacientes adultos mayores operados con el diagnéstico de genu varo, lo cual
produce un alto niumero de resultados buenos.
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Anexo. Escala visual analégica (EVA) del dolor:**

Permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente con la maxima
reproductibilidad entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 cm,
en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el
izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor
intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la
intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en
centimetros o milimetros.

Sin dolor Maximo dolor

La escala numérica (EN) es un conjunto de niameros de 0 a 10, donde O es la
ausencia del sintoma a evaluar y 10 su mayor intensidad. Se pide al paciente que
seleccione el numero que mejor indique la intensidad del sintoma que se esta
evaluando. Es el método mas sencillo de interpretar y el mas utilizado.

Escala numérica (EMN}

0 1 2 3 4 5 & 7 8 g 10
Sin Maximo
dolor dolor

Instrumento de evaluacién de resultados;?* dolor que aqueja el paciente antes de la
intervencién quirudrgica y 2 afos posoperado.
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