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Resumen
Objetivo

Correccion de deformidades del fémur distal mediante
una osteotomia en cupula a través de agujeros de brocado
combinado con un enclavado retrégrado como una
alternativa a la técnica clasica de realizar la osteotomia
con sierra oscilante y fijacion interna con un clavo placa.
Simultaneamente pueden corregirse dismetrias mediante
un distractor unilateral después de la correccién de la
deformidad axial y torsional.

Indicaciones
Deformidades multidimensionales del fémur distal.

Deformidad del fémur distal con acortamiento de » 1,5 cm.

Deformidad del fémur distal en presencia de dismetria
y deformidad torsional de la pierna.

Deformidades del fémur distal que en futuro puedan
precisar una artroplastia total de rodilla.

Contraindicaciones
Presencia de infeccion local 6sea o de partes blandas.
Hueso de mala calidad en la zona condilar que dificulte
el anclaje de los tornillos de bloqueo.

aKlinik fir Unfallchirurgie, Hand-und Wiederherstellungschirurgie,
Klinikum Bamberg.

Técnica quirurgica

Artroscopia rodilla. Determinar el punto de entrada y
direccién para el enclavado intramedular en el plano frontal
y sagital. Insercién del clavo hasta el nivel de la osteotomia,
colocacién de clavos de Schanz proximal y distal al lugar de
osteotomia para valorar el grado de correccion. Osteotomia
en cupula o mediante brocado de agujeros. Correccién de la
deformidad axial y torsional. Avance del clavo y bloqueo
estatico.

Opcional: montaje del fijador externo unilateral si precisa
alargamiento.

Resultados

Con un seguimiento de 29 meses (4-45) en un total
de 18 pacientes, siete con alargamiento. El objetivo de
correccién se consiguié en 17 pacientes. Tres seudoartrosis
y una osteomielitis como complicaciones que se resolvieron
con tratamiento quirurgico.

Palabras clave

Deformidad supracondilea femoral. Osteotomia
suprecondilar. Alargamiento femoral. Callostasis.
Enclavado retrégrado.

Operat Orthop Traumatol 2003;15:363-86
Orthop Traumatol 2004;2:51-67
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Notas preliminares

Las deformidades del fémur distal es preferible corre-
girlas a nivel metafisario (supracondileo). Clasicamente
las osteotomias se han realizado con sierra oscilante y la
colocacién de un clavo-placa. La desventaja de esta técni-
ca es el mayor trauma quirtrgico y la limitacién para rea-
lizar una correccién tridimensional.

La osteotomia en cipula o la osteotomia con multiples
brocados seguido de un enclavado intramedular represen-
ta una técnica viable y minimamente invasiva siendo una
opcién alternativa®!!l, Ademds de un abordaje menos
agresivo tiene la posibilidad de una correccién tridimen-

Principios quirirgicos y objetivos
Correccion de deformidades uni o multiplanares del

fémur distal. Osteotomia en ctpula supracondilea
o con multibrocado, fijacién interna con

Ventajas

e Minimamente invasivo, osteotomia ventajosa des-
de el punto de vista biolégico.

¢ Fijacién interna menos traumatica.

e Correccién uni o multiplanar sin alargamiento fe-
moral a través de una osteotomia en ctpula.

¢ Correccion multidireccional con alargamiento po-
sible.

e Correccion simultdnea de deformidades tibiales
mediante un enclavado anterégrado por la misma he-
rida.

¢ El abordaje quirtrgico y el enclavado retrégrado
no interfieren con una futura artroplastia de rodilla.

Inconvenientes

¢ Planificacién quirtirgica compleja.

¢ Retirada del clavo dificultosa en ocasiones.

¢ Riesgo de osteomielitis cuando se combina la os-
teotomia con la distraccién.

¢ Necesidad de una segunda intervencién en los ca-
sos de callostasis para retirar el fijador y bloquear el
enclavado.

Indicaciones

e Deformidades del fémur distal multidimensiona-
les de etiologia congénita o traumatica.
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sional a la vez siendo esto ventajoso. Por otra parte es po-
sible alargar el fémur si fuese necesario mediante distrac-
cién del callo. Esto requiere el montaje de un fijador ex-
terno unilateral.

El uso clinico del enclavado retrégrado para la estabili-
zacién de fracturas supracondileas y bicondileas tiene una
gran aceptacién después de las publicaciones de Green? y
Henry et al®.

El autor publicé estd técnica en el afio 200114, Paley
et all® desarrollaron independientemente la técnica del
fijador externo adicional al enclavado retrégrado en
1997.

un enclavado intramedular retrégrado bloqueado,
y en casos con acortamiento femoral posibilidad
de callostasis usando un fijador externo unilateral.

e Deformidad femoral distal con acortamiento > 1,5 cm.

® Deformidad femoral distal con deformidad tibial ipsi-
lateral.

¢ Deformidad del fémur distal cuando es preciso reali-
zar una artroplastia total de rodilla.

¢ Artrosis unicompartimental o como mucho bicompar-
timental siendo esta una afectacién de la articulacion fe-
moropatelar.

¢ Edad entre 18 y 65 afios.

Contraindicaciones

¢ En el contexto de una infeccién dsea o de partes blan-
das profunda.

e Artrosis de los 3 compartimientos III/IV.

¢ Edad > 65 afios.

e Callostasis en fumadores.

¢ Paciente poco colaborador.

Informacién al paciente

e Riesgo quirdrgico habitual como complicaciones
tromboembdlicas, problemas curacion heridas y infeccién.

e Lesion vasculonerviosa durante la cirugia.

e Lesion del cartilago articular durante la insercién y la
retirada del clavo.

e Riesgo de infeccidon profunda: la simple osteotomia
riesgo por encima del 1%, combinada con distraccion del
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callo por encima del 5%: retirada precoz del enclavado y
colocacion posible de un fijador externo.

® Riesgo de falta de consolidacién en el foco de osteo-
tomia, especialmente en fumadores.

¢ Carga total demasiado precoz: pérdida de correccién y
necesidad de cirugia de revision.

e Carga parcial durante 3 meses después de una osteo-
tomia simple. En los casos de callostasis la duracién de-
pende de la longitud del alargamiento y de la maduracién
del callo.

e Fisioterapia estricta en el postoperatorio hasta conse-
guir una funcionalidad de la rodilla y una fuerza muscular
completas.

* Hospitalizacion durante 10 dias para una osteotomia
estandar, cuando combinado con distraccién unos 20 dias
y para la segunda intervencion (retirada fijador mas blo-
queo del clavo) 2 dias.

¢ Reincorporacion al trabajo 2 semanas después de la
carga completa.

e Retirada del material: opcional después de una osteo-
tomia estandar; retirada del fijador obligada al final de la
distraccién del callo.

Figura1

Agujaguiailicm  ——_ |
proximal al punto /

de entrada ) ]l
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Planificacion preoperatorio

* Valoracién clinica de la deformidad!?® incluyendo pa-
trén de marcha, aspectos estéticos y dindmicos de la co-
lumna vertebral, funcionalidad de la cadera, rodilla y to-
billos, alineacién en los planos frontal y sagital, valoracién
de dismetrias y de las deformidades torsionales tanto del
muslo como de la pierna.

¢ Radiologia en bipedestacion de ambas extremidades y
radiologia de ambas rodillas en proyecciones AP y lateral
en placas grandes.

e TC de extremidades para valorar deformidades tor-
sionales’ 1°.

¢ Determinacion del dpex de la deformidad.

¢ Determinacién exacta de la deformidad en los planos
frontal, sagital y longitudinal asi como la longitud y defor-
midad torsional’.

¢ Definir el objetivo de correccion.

¢ Dibujar un esquema donde se represente el nivel de
osteotomia, el dngulo de correccién en el plano sagital
y frontal, el punto de entrada, la direcciéon del clavo
(fig. 1).

e Seleccion del clavo apropiado.

_ Centro de rotacion
para la osteotomia
encupular=6cm

_ Nivel de la osteotomia en cupula

8 cm proximal a la interlinea,
angulo de correccion de 16°

Punto de entrada
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Figuras2ayb

a) Instrumental.

1: brocas de 3,5y 4,5 mm.

2: protector de partes blandas para clavos de Schanz de 4,5 mm
y brocas de 3,5 mm.

3: guia para la osteotomia en cupula.

4: clavos de Schanz de 4,5 mm.

5: escoplo con diente.

b) Detalle de cincel con punta.

e Si es preciso realizar una distraccién del callo: selec-
cién del fijador-distractor adecuado y determinacion del
lugar de insercién de los clavos de Schanz.

e Documentacion fotografica de la deformidad.

e Rasurado del campo quirtrgico inmediatamente antes
de la cirugfa.

¢ En pacientes con cirugias previas de la rodilla o muslo
afectos: una dosis de 1,5 g de cefuroxima en el momento
de la induccién anestésica.

Implantes e instrumental quirargico (fig. 2)

e Clavo intramedular suprecondileo de acero (IMSC)
desarrollado por Green, Seligson y Henry (GSH)* con
multiples opciones de encerrojado asi como instrumental
especifico como varillas guia, etc. (Smith + Nephew, Os-
terbrooksweg 71, 22869 Hamburgo, Alemania).
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¢ Separador para heridas pequeiias.

e Clavos de Schanz de acero inoxidable de 4,5 mm.

¢ Goni6émetro de plastico esterilizado a gas.

* Broca.

¢ Guia de broca para realizar la osteotomia en cipula
con un didmetro externo de 6,2 mm para la insercion de
una guia de broca de 6,0/4,5 mm para los clavos de Schanz
de 4,5 mm. Agujeros adicionales de 5,1 mm de didmetro
para la insercion de una guia de broca de 5,0/3,5 para la in-
sercién de una broca de 3,5 mm.

e Vainas protectoras de partes blandas para clavos de
Schanz de 4,5 mm y para broca de 3,5 mm.

¢ Brocas de 3,5y 4,5 mm.

¢ Escoplo con un diente.

Para una distraccién del callo adicional

e Fijador distractor (Triax Monotube red, Stryker How-
medica, Gewerbeallee, 45478 Miilheim, Alemania).

¢ Clavos de Schanz de 6,0 mm de 20-25 cm de largo.

Anestesia y posicion en mesa quirirgica

¢ Preferiblemente anestesia general, combinada con un
bloqueo continuo del nervio femoral a nivel inguinal, o
anestesia raquidea.

¢ Dectibito supino en mesa radiotransparente con un so-
porte de pierna que puede descenderse (fig. 3).

¢ Entallado libre de la extremidad y soporte del muslo.

¢ Ni torniquete ni exanguinacion.

Figura3

10
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Técnica quirargica
Figuras 4 a13

Correccion de una deformidad en varo
como ejemplo

Inicialmente, se realiza una artroscopia de rodilla. Este
paso es obligatorio para todas las osteotomias correctoras
cercanas a la rodilla. La artroscopia es ttil para los si-
guientes propositos:

e Valoracién del cartilago articular de los comparti-
mientos medial, lateral y femoropatelar; los hallazgos pue-
den conllevar una modificaciéon de la osteotomia planifi-
cada o en presencia de una severa artrosis contraindicar la
osteotomia.

¢ Valoracién de la congruencia femoropatelar.

¢ Tratamiento de lesiones meniscales asociadas.

Figura 4

Marcaje de la incisién cutanea infrapatelar con rotulador
dermografico. Una incision de 2-3 cm de longitud es suficiente;
Se realiza entre el polo inferior rotuliano y la superficie superior
de la meseta. Si se realiza un abordaje medial el retinaculo

se secciona de forma longitudinal. Si se realiza un abordaje
transligamentoso se diseca la grasa de Hoffa mediante
diseccién roma con tijeras hacia la escotadura intercondilea.

e Tratamiento de defectos del cartilago articular me-
diante abrasion, microfractura u otros.

¢ Puede tratarse un déficit de extensiéon mediante des-
bridamiento de partes blandas u éseo (ostedfitos) respon-
sables de este déficit de extension.

El dibujo preoperatorio (fig. 1) muestra el punto de en-
trada intercondileo asi como la direccién de la guia en los
planos sagital y frontal. El dltimo no se muestra en la fi-
gura. El abordaje de la rodilla depende del punto de en-
trada que puede ser lateral, medial o transligamentario.
Recomendamos colocar la guia en la superficie anterior y
alinearla mediante control escépico seglin muestra el es-
quema.
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Figuras 5a-c

Determinacion en dos planos del punto de entrada con una aguja de 3,2 mm bajo control escépico. Este punto se encuentra en el
plano lateral en el margen anterior de la linea de Blumensaat (borde anterior de la escotadura intercondilea: a) y en el plano AP a nivel
intercondilar (b). El punto de entrada en el plano AP puede ser diferente dependiendo del dibujo preoperatorio. La aguja guia se
avanza hacia el cértex lateral (c). La imagen del intensificador de imagenes debe compararse con el dibujo realizado
preoperatoriamente. Es importante comprobar el punto de entrada en ambos planos y medir la distancia entre la interlinea articular
y el punto de entrada de la aguja guia asi como la determinacién del angulo entre la aguja guia y el cértex diafisario. Los tres puntos
se comprueban bajo escopia con un goniémetro y una regla.

Sino es preciso una correccion adicional en el plano sagital, que significa no realizar flexién ni extension, la aguja guia se coloca

en el centro del plano sagital como recomienda el fabricante.
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Figuras6ayb

Agrandamiento progresivo del canal medular
(a) y avance progresivo del clavo intramedular
seleccionado (b) hacia el nivel de la osteotomia
planificada. El Gltimo puede marcarse con una
aguja de Kirschner. Durante estos pasos el arco
debe adaptarse al arco de insercion.

Figuras7ayb

Insercién de clavos de Schanz de 4,5 mm para valorar el grado de correccién una vez realizada la osteotomia: incisiéon pequena 3cm
distal y 3cm proximal al lugar de osteotomia planificada. Diseccién roma de los tejidos hacia el hueso. Colocacién de vainas
protectoras 5,0/3,5 mm y brocado con broca de 3,5 mm a nivel del cdrtex medioposterior (linea aspera), evitando el trayecto del clavo
intramedular. Insercién de ambos clavos de Schanz. Deben ser paralelos entre ellos en los planos frontal y lateral. En el plano AP los
clavos de Schanz son de referencia para la correccién varo-valgo y en el plano axial para la correccién torsional.
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Figuras 8a-c

Osteotomia: la osteotomia en clipula se realiza inicamente si la correccion es en un solo planoy sin alargamiento, particularmente
en deformidades en el plano frontal. Para la osteotomia el fémur se aborda a través de una incision longitudinal de 1-2 cm a través del
tendén cuadricipital. Por una incision separada se coloca un clavo de Schanz proximal al lugar de la osteotomia planeada (a). La guia
de broca pivota a través del clavo de Schanz. Se realizan una serie de agujeros en forma de arco con la broca de 3,5 mm a través de una
camisa protectora de partes blandas de 5,0/3,5 mm (b, c). Las corticales lateral y medial se cortan cuidadosamente con un escoplo
especial después de haber sido debilitadas con la broca. La cortical anterior y posterior se osteotomiza con un escoplo de Lambotte
bajo control con intensificador de imagenes en el plano lateral.

Una osteotomia transversa con broca es Util para corregir deformidades rotacionales asi como para deformidades multiplanares

o para realizar alargamiento. Para esta osteotomia, la cortical anterior se perfora en uno o varios lugares con una broca de 4,5 mm
insertada en una guia de broca de 6,0/4,5 mm para proteger las partes blandas. Mediante una broca de 3,5 mm con una guia

5,0/3,5 mm a través de los agujeros de la cortical anterior se perfora la cortical posterior. Podemos romper la broca si aplicamos

una fuerza tangencial sobre la misma. Las corticales se debilitan mediante la ayuda de un escoplo. Antes de completar la osteotomia
introducimos el clavo intramedular en el fragmento proximal 1-2 cm. Retiramos la aguja guia. Completamos la osteotomia con escoplo
de forma controlada. Para la correccién de una mala alineacién axial o torsional la pierna se usa como un brazo de palanca. Ni el clavo
intramedular ni los clavos de Schanz deben utilizarse para conseguir la reduccion. Los tGltimos sélo sirven como indicadores.
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Pernos
de bloqueo
AP

Figurasgayb

Cuando se ha conseguido la correccion deseada, el clavo se avanza controlandose la correccion en el plano frontal (a) y la torsion (b).
Blogueo distal con |a ayuda del arco de insercién, impactacién de la osteotomia con golpes de martillo controlados. Retirada del arco
de insercion. Colocacién del tapén de bloqueo. Comprobacién de la funcién de la rodilla, sobre todo la extensién. Comprobacién

de la correccién torsional y axial obtenida con la angulacion entre los clavos de Schanz y la imagen del intensificador de imagenes

con la ayuda de un goniémetro.
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Pernos de
bloqueo

Figuras 10a-c

Insercién del tornillo de bloqueo proximal con la técnica de manos libres. Comprobacién de la torsion asi como

de las rotaciones interna y externa de la cadera. Colocacion de un segundo tornillo de bloqueo (a). Insercion de tornillos

y pernos de bloqueo adicionales cercanos a la linea de osteotomia para asegurar la estabilidad del montaje (b, c).

Una vez comprobada la correccién obtenida en todos los planos y esta es satisfactoria se retiran los clavos de Schanz.

Irrigacién abundante de la articulacion de la rodilla con la canula artroscépica. Sutura del ligamento patelar con sutura interrumpida
y reabsorvible y del peritendén con una sutura continua con un monofilamento de 4-o. Reconstruccion del retinaculo cuando

se realiza un abordaje medial o lateral. Sutura del tejido subcutaneo y de la piel con sutura intradérmica. Cierre de las pequefias
incisiones. Aposito estéril y vendaje elastico desde la raiz de los dedos hasta la parte proximal del muslo. Férula almohadillada

con la rodilla en flexion de 30°.
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Figuras 11a-c

Consideraciones especiales
Correccion en el plano sagital

e Un defecto de extension de la rodilla puede corregir-
se con una correcta orientacion de la varilla guia y del cla-
vo. Después de la osteotomia, el clavo se avanza, para ob-
tener la correccion en el plano sagital.

¢ Otra posibilidad para corregir un defecto de extension
de 10-15° es el uso de un clavo IMSC con una curvatura
distal de 8°. En este caso el arco se monta en el lado me-
dial (fig. 11a), el clavo se avanza de forma habitual (fig.
11b), y, finalmente, el clavo y el arco de insercion se giran
180° (fig. 11c). El encerrojado lateral se realiza segtin téc-
nica habitual.

Alargamiento

e Si estd indicado un alargamiento concomitante, reco-
mendamos un distraccién del callo a través de un clavo
largo retrégrado. En general se realiza una distraccion su-
pracondilea (figs. 12a y b).

e Si la calidad dsea a nivel supracondileo es dudosa re-
comendamos una osteotomia adicional diafisaria y reali-

zaremos un transporte segmentario en direccion distal con
compresion de la osteotomia supracondilea y simultdnea-
mente un alargamiento a nivel diafisario (figs. 13a y b).

¢ Si se plantea realizar un alargamiento debe fresarse en
exceso el canal medular unos 1,5-2 mm.

¢ En general se usan clavos de Schanz de 6,0 mm de su-
ficiente longitud para el fijador distractor. Su longitud de-
be permitir la colocacién de dos fijadores paralelos. Los
clavos de Schanz se insertan en la cara posterolateral del
fémur evitando que la rosca contacte con el clavo intra-
medular. Los clavos deben ser paralelos entre ellos. La
minima distancia entre los clavos y la osteotomia debe ser
de 3 cm. Las otras distancias vienen determinadas por el
disefio del fijador. Para reducir la irritacién de las partes
blandas los clavos colocados cerca de la rodilla deben co-
locarse con la rodilla en flexién de 90°.

* Montaje del fijador paralelo al fémur y al clavo res-
pectivamente. Distraccion de prueba de 0,5-1 cm con con-
trol fluoroscépico seguido de compresion de la osteoto-
mia.

Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 13 nim. 2, 2004 ® 61



Strecker W. Osteotomia correctora del fémur distal mediante enclavado retrégrado

Figuras12ayb

Figuras13ayb
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Manejo postoperatorio

e Cambio del vendaje el dia 1 y después cada 2-3 dias. Ven-
daje elastico o medias de compresién durante 6-8 semanas.

¢ Independientemente del tipo de cirugia debe respe-
tarse la siguiente pauta de movilizacién activa y pasiva: se-
manas 1y 2: 0-50% semanas 3 y 4: 0-70° semanas 5-6: 0-90°.
Posteriormente movilidad ilimitada.

¢ En un procedimiento estandar la carga se limita duran-
te las primeras 4-6 semanas hasta 20 kg, dependiendo de la
calidad 6sea. Posteriormente aumento de 10 kg por semana.

e La distraccién del callo se inicia el dia 1 con una ali-
neacion del sistema. El paciente gira el distractor 1/4 de
vuelta (0,25 mm) 4 veces al dia. En pacientes jovenes la
velocidad de alargamiento puede ser de 2 mm/dia.

¢ La carga durante la distraccién se limita a 10 kg. Des-
pués del bloqueo proximal los cuidados son idénticos a los
de la técnica estandar.

¢ Control radiolégico en dos planos incluyendo rodilla y
fémur distal el dia 1 0 2 y a las 6 y 12 semanas.

¢ Con el uso de la técnica estandar seguimiento clinico a dia-
rio durante las primeras 2 semanas y después cada 6 y 12 se-
manas. Durante la distraccién del callo controles semanales.

e La consolidacién dsea debe esperarse después de 9-
13 semanas, cuando se realiza la técnica estdndar. La ve-
locidad de consolidacién depende de varios factores como
la calidad ésea, peso corporal y habito tabaquico. La ma-
duracidén 6sea después de la distraccion del callo tarda de
2-3 semanas por cada centimetro de longitud alargada.

¢ La retirada del material después de una técnica estan-
dar a partir de los nueve meses y con distraccién a partir
de los 2 afios. La retirada del clavo debe realizarse bajo
control artroscépicol. No es absolutamente necesario la
retirada del clavo intramedular. En pacientes ancianos
que puedan precisar una artroplastia total de rodilla la re-
tirada del clavo puede realizarse en este momento.

Errores, riesgos y complicaciones
Técnica estandar

® Desplazamiento de los clavos de Schanz usados como
indicadores: siempre seguir el esquema del dibujo preope-
ratorio. Podemos conseguir una correccién adicional con
tornillos de bloqueo. Control de la torsién explorando las
rotaciones de cadera.

e Fractura accidental, con un fragmento 6seo grande
durante la osteotomia: fijacién con tornillos, usar tornillos
de bloqueo; aumentar el nimero de tornillos de bloqueo.

e Mala posicién de los tornillos de bloqueo: dejar los
tornillos temporalmente o permanentemente en su lugar.
Para evitar esta complicacién hemos de colocar los torni-
llos de bloqueo precozmente.

¢ Infeccién profunda: determinacién inmediata de los
parametros de infeccion sistémica (VSG, PCR, recuento
de leucocitos); revision quirtrgica precoz, toma de culti-
vos y antibiograma. Antibioticoterapia sistémica con qui-
nolonas y rifampicina empiricamente hasta la determina-
cion del antibiograma y posteriormente tratamiento
especifico. Si el germen es sensible continuamos el trata-
miento con quinolonas y rifampicina. Lavado artroscopi-
co y si fuera preciso sinovectomia; retirada de los tornillos
de bloqueo y del clavo intramedular. Desbridamiento del
canal medular y lavado pulsatil a presién. Colocacién de
cadenas de Septopal® y colocacién intraarticular de cola-
geno con gentamicina (Sulmycin®: Essex Pharma Co, P.O.
Box 830347, 81703 Munich, Alemania). Si la extremidad
se inestabiliza se puede colocar un fijador externo preferi-
blemente circular. En funcién de la evolucién local y de
los parametros sistémicos repetir el desbridamiento ar-
troscopico a los 2-5 dias, irrigacion y retirada de las cade-
nas de Septopal®.

e Falta de unién: dinamizacién proximal del clavo; si es-
to es inefectivo refrescar el foco de seudoartrosis y colo-
cacion de injerto autélogo.

Distraccion del callo asociada

e Signos de infeccién a nivel de los clavos como enroje-
cimiento, molestias etc: determinacién inmediata de paré-
metros de infeccién sistémica; toma de cultivos y antibio-
grama; desbridamiento local, aplicacién de Betaisodona®
(solucion de povidona yodada fabricado por Mundiphar-
ma, P.O. Box 1350, 65533 Limburgo, Alemania). Antibio-
ticoterapia oral con quinolonas y posteriormente con an-
tibidtico especifico durante 10-14 dias.

¢ Aflojamiento séptico de un clavo de Schanz: proceder
como en los casos de infeccidon profunda.

e Aflojamiento aséptico o avulsion de un clavo de
Schanz: revisidon quirtrgica; recolocacién del clavo proxi-
mal o distalmente.

* Bloqueo del clavo: puede ocurrir durante la callosta-
sis; puede deberse a la tensidn de los aductores que fuer-
za al fragmento distal en varo. Colocacién de un fijador
externo adicional que contrarreste esta tendencia. Puede
alinearse variando la velocidad de alargamiento de ambos
fijadores de manera que alarguemos el externo 1,0 mm/d{a
y el interno 1,5 mm/dia.

Resultados

e Entre febrero de 1998 y abril del 2002, hemos tratado
a 18 pacientes con deformidad del fémur distal (6 mujeres,
12 varones, de una edad media de 43 afios?3-3%) con osteo-
tomia supracondilea y enclavado retrégrado. En 16 pa-
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Tabla1
Datos del paciente.

Paciente Sexo Edad Tipo de Traumatismo Lado Intervalo Cirugias previas.  Correcciones  Artroscopias
(afos)? fracturab partes blandas¢ entre trauma Primera Cirugia
y correccion después trauma
(meses)

BW M 48 33-C3.3 CII L 48 Placa = 2
FD M 29 33-C2.3 CII L 74 Placa - -
GA F 58 No fractura - L 564 - 2 -
HM M 48 33-C3.3 0 III L 17 Placa 2 -
LM M 23 33-C3.3 CI R 16 RN - -
IR M 35 32-C1.3 01II L 4 IN - -
MR F 55 33-AM 01 L 53 DCS 3 2
ND M 35 32-B2.3 CI L 5 EF 1 -
RA M 36 33-C3.2 0 III L 23 EF 3 -
RE F 41 g g L 330 Extension - -
RH M 48 No fractura - R 336 AS 2 1
SA M 46 42-A2.3 g L 352 Extension - -
SC F 41 33-AM g L 244 Placa - -
SK M 41 33-A2.3 CIII L 17 Placa 1 -
SI F 41 No fractura - R Congénito - - 1
WS M 56 Fractura - L 444 Cirugia previa

de fémur solo del fémur

derecho derecho

Osteoartritis
bilateral grado IV

ZA M 38 33-A3.2+ 01l L 6 RN = =

-B3.2.1 CII
ZH F 54 33-C3.3 CII L 4 Placa 1 -

3aEdad en el momento de la osteotomia correctiva. PTipo de fractura segun la clasificacion de la AO8. Traumatismo de partes blandas

segln la clasificacion de Tscherne & Oestern®.

AS: artroscopia; C: cerrado; DCS: tornillo compresion dinamica; EF: fijador externo; F: mujer; L: izquierda; LN: clavo bloqueado; M: vardn;

0: abierta; R: derecha; RN: clavo intramedular retrégrado.

cientes la deformidad fue postraumadtica siendo en 2 pa-
cientes una fractura intraarticular. Doce pacientes se cla-
sificaron retrospectivamente segtn la clasificacién de la
AO8. Un paciente (WS) sufri6 una fractura del fémur con-
tralateral que consolido con acortamiento. La determina-
cién del traumatismo de partes blandas se hizo en 12 casos':
fractura abierta en 5 casos y cerrado en 7. Dos pacientes
(SA, SL) tenian una deformidad congénita. Una deformi-
dad tibial concomitante estaba presente en los pacientes
RE, SA y SK (tabla 1).

El nimero de intervenciones previas, excluyendo artros-
copias era de 1,31, En ocho pacientes se habia realizado
una osteotomia supracondilea y en 2 pacientes ésta se rea-
liz6 en tres ocasiones. Se realiz6 una artroscopia en cuatro
pacientes. El paciente MR precisé 5 revisiones después de
una reduccidn inicial y fijacién interna: 2 artroscopias y 3 os-
teotomias correctoras, dos con aporte de injerto esponjoso
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autdlogo. Cinco pacientes (HM, LR, MR, RA, ZA) evolu-
cionaron hacia una seudoartrosis; dos de estos (MR, RA)
consolidaron con aporte de injerto. En el momento de la
osteotomia correctora, tres pacientes (HM, LR, ZA) teni-
an una falta de consolidacién; adicionalmente, LR presen-
taba una rotura del clavo intramedular original. Una frac-
tura C3.3 abierta grado III evolucioné hacia una falta de
consolidacién a pesar de tres intentos de reconstruccion;
tenia ademds una anquilosis de rodilla y un acortamiento
de 6,4 cm (antes de la cirugia de desbridamiento de la seu-
doartrosis y osteotomia correctora).

El grado de deformidad supracondilea en cada uno de
los tres planos, la dismetria y la torsion se reflejan en la ta-
bla 2 para todos los pacientes asi como el grado de movi-
lidad preoperatorio.

En 12 pacientes realizamos una artroscopia antes de la
osteotomia correctora (tabla 3). En tres pacientes no se vi-
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Tabla 2

Geometria de |la extremidad preoperatorio, balance articular y localizacién de la seudoartrosis. Diferencia de longitud: discrepancia

en la longitud de la pierna; diferencia de torsién: angulo de torsién comparado con el lado sano. + indica desviacion en torsion externa,
- significa desviacion en torsion interna.

Paciente Mala alineacién axial Longitud (cm)  Torsién Flexoextension  Seudoartrosis
Frontal Sagital Longitudinal

BW Varo 5° Anteversion 15° 0 -1,7 +28 0/15/85 -

FD Valgo 4° Retroversion 15° 0 -0,9 -23 20/0/110 -

GA Varo 23° Anteversion 10° 0 -2,5 +17 0/10/130 -

HM Valgo 18° Anteversion 40° + -8,3 (-6,4) +19 0/30/50 Supracondilar

LM Varo 3° 0 0 -2,6 +26 0/0/90 =

LR 0 0 0 -5,7 -2 0/0/140 Fémur distal

MR Valgo 9° Retroversion 25° + -5,2 (-2,8) -8 0/30/60 Supracondilar

ND Valgo 6° Anteversion 30° + -1,7 +24 0/10/130 -

RA Varo 20° Anteversion 10° 0 -0,2 0 0/10/40 Supracondilar

RE Varo 12° Anteversion 15° 0 -0,7 +9 0/15/140 -

RH Varo 15° Anteversion 10° 0 -1,2 +13 0/10/95 -

SA Varo 3° 0 0 -0,3 +4 0/0/140 =

SC Varo 17° Retroversion 10° + -5,2 -35 10/0/35 -

SK Varo 11° Anteversion 10° 0 -0,7 +1 0/10/110 -

SI Valgo 6° 0 0 -2,9 -12 0/0/150 =

WS Varo 8° Anteversion 10° 0 +2,0 -2 0/10/80 -

ZA 0 Anteversion 10° 0 -0,4 +32 0/10/150 Supracondilar

ZH Varo 16° Anteversion 5° + -1,3 +15 0/5/80 -
Tablas
Técnica quirdrgica y duracion.

Paciente Artroscopia Osteotomia Tipo de clavo Fijador-distractor Duracién cirugia (min)

BW T Clpula IMSC 200 x 13 - 180

FD D DHO lateral IMSC 420 x 10 - 240

GA T DHO IMSC 300 X 11 + 180

HM - 05/DHO IMSC 350 X 11 + 150

LM T DHO/CO ACE + 120

LR - 0S IMSC 380 x 11 + 180

MR T 0S/DHO IMSC 340 x 11 + 210

ND = 0S/DHO ACE = 120

RA - - IMSC 340 x 10 - 150

RE T Clpula IMSC 250 x 11 - 150

RH T Ctpula IMSC 250 x 11 - 150

SA T DHO IMSC 250 x 13 - 210

SC - DHO IMSC 250 x 12 + 120

SK D DHO IMSC 320 x 11 = 90

SL T Capula IMSC 200 X 12 + 180

ws = 0S IMSC 200 x 12 = 210 (con TKR)

ZA T DHO IMSC 300 x 11 - 150

ZH T Clpula IMSC 250 X 12 = 140

CO: osteotomia con escoplo; D: diagnéstico; DHO: osteotomia con broca; IMSC: clavo intramedular supracondileo de acero; 0S: sierra oscilante;
T: terapéutica; PTR: artroplastia total de rodilla.

o1 Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 13 nim. 2, 2004 ® 65



Strecker W. Osteotomia correctora del fémur distal mediante enclavado retrégrado

Tabla g

Evolucién postoperatoria y resultados (geometria de la extremidad y balance articular).

Paciente Infeccion Consolidacion Carga (semanas) Mala alineacion axial Longitud Torsién Balance  Seguimiento
(meses) Frontal Sagital Longitudinal (cm) ) articular (°)  (meses)
BW - <3 14 0 0 0 -0,8 -2 0/0/130 43
FD - <3 13 0 0 0 -0,7 +3 0/0/140 32
GA - <3 4 0 0 0 -0,5 +6 5/0/130 30
HM - 4-6 11 0 0 0 -1,2 +0 0/0/95 45
LM - <3 0 0 0 +0,1 +3 0/0/140 25
LR + 4-6 0 0 0 -0,5 +6 0/0/140 34
MR = 4-6 11 0 0 0 -1,0 +15 0/0/95 24
ND = 4-6 13 0 0 0 +0,2 +10 0/0/135 43
RA - > 62 8 0 0 0 -0,3 0 0/0/60 16
RE - <3 7 Varo 2° 0 0 -0,5 +2 5/0/150 42
RH = <3 10 0 0 0 -1,4 +2 0/0/130 35
SA - <3 12 0 0 0 -0,9 +1 0/0/145 26
Sc - <3 13 Valgo 1° 0 0 -0,1 -4 0/0/50 4
SK - 4-6 12 0 0 0 -0,9 +8 0/0/135 17
SI = > 6 20 Valgo1° 0 0 -0,3 +1 5/0/140 23
WS - > 62 8 Varo 1° 0 0 +0,5 -3 0/0/110 25
ZA - <3 11 0 0 0 +0,1 +3 0/0/140 26
ZH - <3 4 Varo 5° 0 0 0,4 -3 0/0/125 37

?Injerto autélogo secundario.

sualiz6 correctamente la articulacion por artrofibrosis (HM,
RA, SC). En 2 pacientes (LR, ND) se realizé una artros-
copia en otra parte. El paciente WS, que presentaba una
artrosis grado IV, precisé una osteotomia de acortamien-
to seguido de una artroplastia total de rodilla.

Sélo dos de las doce artroscopias fueron puramente
diagnésticas para valorar la calidad del cartilago articular.
En las otras diez se realiz6é un desbridamiento mads sino-
vectomia parcial. Un déficit de extension de causa intraar-
ticular se mejord o resolvid en 4 pacientes (BW, GA, RE,
RH) resecando los ostedfitos de las espinas tibiales y de la
escotadura asi como resecando partes blandas.

Se realizaron las siguientes técnicas de osteotomia: os-
teotomia en cipula en 5 ocasiones, osteotomia con broca
en 10 ocasiones, completdndola en tres ocasiones con sie-
rra oscilante y en una ocasiéon con escoplo. Una osteoto-
mia sélo con sierra oscilante se realizé en una sola ocasién
(paciente WS) y correccion tinicamente de la seudoartro-
sis en un paciente (paciente RA).

Se llevé a cabo alargamiento mediante callostasis con fi-
jador unilateral en 7 pacientes.

El tiempo medio de intervencién quirtdrgica fue de 163 min
(90-240 min). Se incluye en el tiempo la duracion de la ar-
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troscopia asi como la implantacién de la prétesis total de
rodilla (paciente WS) asi como la preparacion para reali-
zar un transporte segmentario (paciente HM).

Los 18 pacientes fueron seguidos por nosotros. El segui-
miento medio de las osteotomias correctoras y de los alar-
gamientos fue de 29 meses (4-45) (tabla 4). Todas las inci-
siones infrapatelares, en el lugar de osteotomia asi como en
el lugar de insercién de los clavos de Schanz curaron de for-
ma primaria. Una infeccién de un clavo durante la distrac-
cién evolucion6 hacia una infeccién profunda a pesar de la
revision del mismo y el tratamiento antibidtico; el resultado
se describe abajo. No se han observado otras complicacio-
nes de partes blandas, de rodilla o eventos tromboembdli-
cos. La consolidacién ésea a nivel de la osteotomia y en el
callo de distraccion tuvo una duracién normal en los 15 pa-
cientes. Fue insatisfactorio en dos pacientes (RA, SL), am-
bos fumadores importantes®. Un paciente presenté un re-
tardo de consolidaciéon que se traté con injerto esponjoso
autélogo con buen resultado. En el paciente WS se realizé
una osteotomia de acortamiento, seguido de una prétesis to-
tal de rodilla; 5 meses después el clavo intramedular se rom-
piod a la altura de la osteotomia. Después de la retirada del
clavo y aporte de injerto esponjoso la osteotomia consolido.
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La longitud media alargada después de la distraccion
fue de 4,1 cm (2,0-7,1). La duracién media de la fijacién in-
terna fue de 92 dias (18-270). Se precisaron 17 dias (9-38)
para obtener 1 cm de longitud. La carga total fue posible
después de 10 semanas (4-20) de la osteotomia correctora
o después del bloqueo proximal al final de la distraccion.

Mientras que no observamos ninguna infeccidon después
de una osteotomia estandar, vimos un infeccion tardia del
trayecto del clavo en uno (LR) de los 7 pacientes que se
alargaron, después de 6 meses de haber retirado el fijador
y bloquear de manera proximal el clavo que evolucion6
hacia una osteomielitis. Después de una retirada precoz
del implante, desbridamiento dseo, irrigaciéon y antibioti-
coterapia especifica debe esperarse una correcta evolu-
cién con consolidacion 6sea.

Después de la consolidacién 6sea, todos los pacientes
fueron estudiados con telerradiografias de ambas extremi-
dades asi como estudio torsional y de longitud de extre-
midades por TC y US. Mientras que la torsidn y dismetrias
residuales estaban en un rango normal2, el varo en un pa-
ciente disminuy6 de 16 a 5° estando insuficientemente corre-
gido (paciente ZA). La razén de esta inadecuada correccién
fue la inadecuada realizacién de la planificacién prequi-
rirgica. La movilidad media preoperatoria era de 92°
(0-150°) mejorando hasta 122,5° (50-155°) al final del se-
guimiento. En el paciente SC, se realizé una artrélisis con
una cuadricepsplastia segtin Judet et al® después de la ma-
duracién del callo.

En doce pacientes el clavo retrégrado pudo retirarse ba-
jo control artroscépicol.
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