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CASOS CLiNICOS

Osteotomia de apertura supracondilea en fémur distal en pa-
ciente con genu valgum: Reporte de dos casos.
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Resumen

Introduccion: La osteotomia varizante supracondilea de aper-
tura (OVSA), para corregir genu valgum tiene buenos resultados;
pero tiene complicaciones como retardo de unién, falta de uniéon
debido a fractura de la cortical interna (bisagra). La incidencia de
fracturas de la bisagra es alta. El objetivo del estudio es describir
un procedimiento adicional a la técnica habitual de OVSA ex-
terna, para prevenir la fractura de la bisagra interna, y reportar sus
resultados funcionales.

Métodos: Se describen 2 casos intervenidos en el Hospital Alcivar
en abril del 2024 por presentar genu valgum artrésico, se realizo
la técnica de osteotomia supracondilea de apertura, para fijar la
bisagra interna se us6 un clavo de Steinmann y tornillo de Acutrak,
para rellenar la apertura se colocé injerto éseo de banco, fijondose
con placa. Realizamos telemetria pre y postquirtrgica, valoran-
dose los resultados funcionales con la escala KSS.

Resultados: Ambos casos consultaban por deformidad en valgo
y artrosis, en un caso unicompartimental con dolor y en el otro
caso tricompartimental sin dolor, la movilizacién postquirdargica
fue inmediata, en un caso la osteotomia consolido en 2 meses ini-
ciando el apoyo total, en el otro paciente fue a los 3 meses.

Discusion: La OVSA tiene una sobrevida 93-100% a 5 afios y
83.3% a 10 afios. La OVSA lateral conlleva riesgo de fractura de
bisagra interna (hasta 48%) y por ende mayor indice de complica-
ciones de la consolidacién ésea. Actualmente cuando realizamos
una OVSA para corregir ¢je, la mayor preocupacion va dirigida a
planificar el sitio de la osteotomia y a prevenir la fractura de la
bisagra con una fijacién percutanea adicional. A los 6 meses de
evolucion tenemos muy buenos resultados funcionales

Conclusiones: Usando la OVSA junto con la proteccién de la
bisagra contralateral, se obtuvieron resultados favorables en la fun-
cion y en la estabilidad de la rodilla afecta, siendo un tratamiento
efectivo para los pacientes con genu valgo sintomatico.
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Supracondylar opening osteotomy in distal femur in
patient with genu valgum: Report of two cases.

Abstract

Introduction: Opening supracondylar varus osteotomy (OSCVO) to cor-
rect genu valgus has good results, but it has complications such as delayed
union and nonunion due to internal cortex (hinge) fracture. The incidence of
hinge fractures is high. This study aims to describe an additional procedure to
the usual external OSCVO technique to prevent internal hinge fracture and
report its functional results.

Methods: In two cases that were operated on at the Alcivar Hospital in April
2024, the genu was described as arthritic valgus, the supracondylar opening
osteotomy technique was performed, a Steinmann nail and an Acutrak screw
were used to fix the internal hinge, and a bench bone graft was placed to fill
the opening, which was fixed with a plate. We performed pre- and post-surgi-
cal telemetry, assessing the functional results with the KSS scale.

Results: Both patients consulted for valgus deformity and osteoarthritis. In
one case, the osteotomy was unicompartmental with pain, and in the other, it
was tricompartmental without pain. Postsurgical mobilization was performed
immediately. In one patient, the osteotomy consolidated within 2 months, in-
itiating full weight bearing; in the other, it took 3 months.

Discussion: OSCVO has a 93-100% survival rate at 5 years and an 83.3%
survival rate at 10 years. Lateral OSCVO is associated with a risk of internal
hinge fracture (up to 48%) and, therefore, a higher rate of bone consolidation
complications. When we perform an OVSA to correct the axis, the most sig-
nificant concerns are planning the osteotomy site and preventing hinge frac-
ture with additional percutaneous fixation. After 6 months of evolution, we
obtained outstanding functional results.

Conclusions: When the OVSA and contralateral hinge protection were
used, favorable results were obtained regarding the function and stability of

the affected knee, which is an effective treatment for patients with sympto-
matic genu valgum.
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Introduccion

El genu valgo, se define como la deficiencia en el ¢je femoro-
tibial (anatémico) mas alla de los 6 - 8° de valgo fisiologicos, y
se caracteriza por un desplazamiento del eje mecanico hacia
el compartimento lateral [1].

La desalineacion coronal de las extremidades contribuye
de manera significativa al desgaste articular asimétrico, las
anomalias en la marcha y el desarrollo y la progresion de la
enfermedad articular degenerativa. Las osteotomias en la ro-
dilla se desarrollaron para realinear el eje mecanico de la ex-
tremidad y descargar el compartimento afectado [2-5].

La osteotomia varizante es una alternativa en pacientes
con genu valgo sintomaticos que padecen artrosis unicompar-
timental. De esta manera, el ¢je de carga es trasladado al com-
partimento medial sano, reduciendo los sintomas y retrasando
o previniendo la necesidad de una artroplastia.

La osteotomia de fémur distal a nivel supracondileo con
cuila de apertura lateral descarga el compartimento lateral
afectado de la rodilla en pacientes con genu valgo [2, 3]. Esta
técnica quirtrgica puede beneficiar a pacientes jovenes y ac-
tivos que desean preservar su movilidad y funcién articular a
largo plazo sin recurrir inmediatamente a la artroplastia total
de rodilla [6-8].

Aunque se pueden esperar resultados favorables después
de la osteotomia varizante con cufia de base externa se han
informado complicaciones como falta de unién, unién tardia
y fracturas de la bisagra[6]. La incidencia de fracturas de la
bisagra (fractura de la cortical interna durante el procedi-
miento quirargico) en informes previos fue del 50% al 70%
(Z].

Por lo tanto, la prevencion de la fractura de la bisagra es
muy importante para mejorar los resultados funcionales y la
consolidacion 6sea. El objetivo de nuestro trabajo es describir
un procedimiento agregado a la técnica habitual de osteoto-
mia supracondilea que nos ayuda a prevenir la fractura de la
bisagra interna al realizar la apertura, y reportar los resulta-
dos funcionales.

Materiales y métodos

Técnica quirdrgica

Posicion

El paciente se coloca en dectbito supino sobre una mesa
quirtrgica radioliicida con la rodilla ligeramente flexionada
sobre un bulto

Abordage quirirgico

El abordaje del fémur distal se orienta directamente por
encima del vasto lateral. Comienza a unos 3 cm distal al
epicondilo femoral lateral y se extiende aproximadamente 5
cm proximalmente, después de una incisiéon aguda en la piel
y una diseccién roma, se llega a la fascia muscular del vasto
lateral, se expone la zona supracondilea previa diseccién con
desperiostizador, con separadores romos de Benett, habiendo
identificado 'y separado las estructuras anatéomicas
importantes.

Osteotomia

Se coloca un clavo de Steinmann grueso 3.5 mm como guia
de corte, este clavo se lo coloca oblicuamente en un Angulo
de 15 a 20 grados desde la zona supracondilea externa hacia
el tubérculo de los aductores en el condilo interno del fémur.
En ellado interno en lo que sera la zona de la bisagra se coloca
un clavo de Steinmann mas fino de 2.5 mm, este clavo va
atravesando de abajo arriba el coéndilo interno dejando lem
de separacion desde la cortical interna. Este clavo va a realizar
la funcién de tope interno que impide invadir con la sierra o
el escoplo la zona de la bisagra, también protege y previene
que se produzca la fractura de la bisagra interna al realizar la
apertura en el lado externo. se realiza el corte con sierra
oscilante y se complementa con escoplo.

Apertura y fyacion de la osteotomia

Hecho el corte, de realiza con un Spreader la apertura
progresiva de la osteotomia. Para la fijacién se utiliza una
placa anatémica para fémur distal tipo LISS, pudiendo
realizarse u moldeo previo de la placa para que calce
correctamente en el lado externo. Se fija la placa que
mantiene la apertura de base externa, coloca injerto 6seo de
banco 30 gramos. El clavo de Steinmnn de la parte interna es
retirado y se coloca un tornillo sin cabeza de Acutrak.

Cierre de tejidos
Se sutura por planos, previamente colocamos un drenaje.

Posoperatorio y rehabilitacion

Después de la cirugia se moviliza la rodilla pasivamente,
ejercicios isométricos de cuadriceps, control sangrado en el
drenaje, caminata con muletas sin apoyo de la extremidad
operada, se indica el alta al segundo dia de postoperatorio, se
programa visitas ambulatorias para curacién y luego de 15
dias retiro de puntos, se inicia un programa de rehabilitacién
que puede incluir: mejorar el rango de movimiento de la
rodilla y fortalecer los musculos circundantes y control clinico
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y radiolégico cada mes. No habrd apoyo hasta después de 10
semanas de postoperatorio, comenzando progresivamente
con apoyo parcial y luego carga total.

Casos clinicos

Caso numero 1
Femenina de 46 anos de edad, desde hace 4 anos dolor en
rodilla derecha tratada de manera conservadora y artrosco-

pica (meniscectomia medial). Actualmente el dolor aumenta
EVA 7/10, hay dificultad para realizar sus actividades diarias

Figura 1. Registro gréfico del caso clinico.

A

limitando la deambulacién, camina con ayuda de muletas o
bastén mono podalico, al examen fisico hay deformidad en
valgo de la rodilla (Fig. A). En el estudio radiol6gico hay ar-
trosis grado II del compartimento externo de la rodilla (Fig.
B), en la telemetria genu valgum de 21 grados con una des-
viaci6on del eje mecanico 5,7 cm hacia afuera del centro de la
rodilla derecha (Fig. C). Se le realiza osteotomia varizante su-
pracondilea de fémur distal con apertura de base externa de

1.5 c¢m, con fijacién y proteccién de la bisagra interna con
clavo y luego tornillo Acutrak. (Fig. D, E, F, G, H, L, ]).

Fig. A : Paciente de 46 afos con Genu valgum de rodilla derecha. Fig. B: Artrosis Grado II del compartimento externo rodilla derecha Fig. C: En la telemeria hay genu valgum de 21 grados
con una desviacion del eje mecanico de 5,7 cm hacia afuera del centro de la rodilla derecha. Documento grafico del Hospital Alcivar

Figura 1. Registro gréfico del caso clinico.
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K .
Fig. D: Planificacion prequirtrgica del corte, se inicia 1,5 cm por encima del condilo externo y se dirige oblicuamente en un angulo de 15 a 20 grados hacia el tubérculo de los aductores. Fig.
E: Fijacion de cortical interna con clavo Steinmann de 2.5 mm en el sitio que corresponde a la bisagra interna. Fig. I: Colocacién de clavo de Steinmann de 3,5 mm conforme lo planificado,
este clavo nos servira de guia para el corte con sierra oscilante y escoplo, aqui el clavo del lado interno nos protege y evita que el corte avance mas alla de la bisagra, el cirujano puede sentir
cuando choca con el clavo interno, protegiendo la zona. Fig. G: Se realiza apertura de 1,5 cm con una pinza Spreader, se adosa la placa LISS previamente moldeada y se la fija con los tornillos
mas proximales a la osteotomia. Fig. H: Se completa la fijacion de la placa con los demas tornillos, se cambia el clavo de Steinmann del lado interno por un tornillo de compresion sin cabeza
Acutrak de 4 mm. Fig. I: Se rellena la apertura con 30 gramos de injerto 6seo de banco. Fig. J: Control radiolégico transquirargico. Documento grafico del Hospital Alcivar.
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Caso nimero 2

Paciente masculino de 70 afios de edad, consulta por defor-
midad progresiva de rodilla derecha, no presenta dolor, y rea-
liza trote y caminata de 3 Km todos los dias, ha notado que
la deformidad ha aumentado Gltimamente y estd desviando
también el eje del pie hacia afuera por lo que usa una cufia en
el zapato para estabilizar su marcha. El estudio radiol6gico
muestra una artrosis grado III (Kelgreen y Lawrence) en su

Figura 2. Registro gréfico del caso clinico.

rodilla derecha que afecta principalmente el compartimento
externo y en la telemetria se muestra una deformidad en valgo
de 15 grados de la extremidad inferior derecha, el eje de carga
desviado 3,31 cm hacia afuera del centro de la rodilla (Fig. A
y B). Se le realiza osteotomia varizante supracondilea de fé-
mur distal con apertura de base externa de 1.5 cm, con fija-
cion y proteccion de la bisagra interna con clavo y luego tor-
nillo Acutrak. (Fig. C, D, E, F, G, H, I).
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H
Fig. A: Gonartrosis grado III (Kelgreen y Lawrence) rodilla derecha, mas afectado el compartimento externo. Fig. B: En la telemetria se observa genu valgum derecho de 15 grados, el eje de
carga desviado 3,31 cm hacia afuera del centro de la rodilla. Fig. C: Planificacion prequirtrgica del corte, se inicia 1,5 cm por encima del condilo externo y se dirige oblicuamente en un dngulo
de 15 a 20 grados hacia el tubérculo de los aductores. Fig. D: Fijacion de cortical interna con clavo Steinmann de 2.5 mm en el sitio que corresponde a la bisagra interna, luego se pasa clavo
de Steinmann de 3,5 mm conforme lo planificado, este clavo nos servira de guia para el corte con sierra oscilante y escoplo, aqui el clavo del lado interno nos protege y evita que el corte avance
mas alla de la bisagra, el cirujano puede sentir cuando choca con el clavo interno, protegiendo la zona y evitando su fractura. Fig. E: Apertura de osteotomia de 10 mm con pinza Spreader,
se adosa la placa LISS moldeada Fig. I': Se colocan todos los tornillos de la placa para estabilizar y mantener la apertura. Fig. G: Se rellena la apertura con 30 gramos de injerto 6seo de banco.
Fig. H: Control radiolbgico transquirtrgico, se retir6 de clavo Steinmann del lado interno vy fijacion definitiva de cortical interna con tornillo de compresion sin cabeza de Acutrak de 4 mm x

50 de mm de largo. Fig. I: Telemetria postquirtrgica, el ¢je de la extremidad derecha esta 3.02 grados en valgo. Documento grafico del Hospital Alcivar.

Resultados

Escala de la Sociedad Estadounidense de Rodilla (KSS) tie-
nen valores superiores a los 85 puntos.

Se recogen los datos de los 2 pacientes tratados y se resumen

en la Tabla 1. Actualmente a estos 2 pacientes en los que se

ha utilizado la técnica adicional de proteccion de la bisagra

interna, cumplen 6 meses de postoperatorio, estando la osteo-

tomia totalmente consolidada y la valoracién funcional con la

Tabla 1. Osteotomia de Apertura Supracondilea en Fémur distal para Genu Valgum. Proteccion de la bisagra interna.

Edad

Sexo

Motivo de consulta

Artrosis de rodilla

Genu Valgum telemetria prequirargica
Apertura de la Osteotomia

Protecciéon de la Bisagra Interna
Osteosintesis usada

Relleno de la apertura

Rehabilitacién

Consolidacién de la Osteotomia
Apoyo

Telemetria Postquirargica
Escala KSS 3 meses

Escala KSS 6 meses

Caso 1
46 anos
Mujer
Deformidad en valgo y dolor.
Artrosis uniconpartimental grado II en lado externo.
210, desviacién del eje de carga 4.5 cm hacia fuera.
15 mm
Con clavo de Steinmann y luego tornillo Acutrak.
Placa Liss.

Injerto 6seo de banco, Chips de esponjosa.

e Isométricos y flexoextension pasiva desde el ler dia.

e Flexoextension activa a los 10 dias.
e Fortalecimiento cuadriceps a los 15 dias.
Alos 2 meses.

Apoyo parcial 6 semanas, apoyo total 8 semanas.
50 de valgo.

87 puntos.

95 puntos.

Caso 2
70 afios
Hombre
Deformidad en valgo, sin dolor.
Artrosis tricompartimental Grado III rodilla derecha
159 desviacion del eje de carga 3.3 cm hacia fuera.
10 mm
Con clavo de Steinmann y luego tornillo Acutrak.
Placa Liss.
Injerto 6seo de banco, Chips de esponjosa.

e Isométricos y flexoextension pasiva desde el ler dia.
e Flexoextension activa a los 10 dias.

e  Fortalecimiento cuadriceps a los 15 dias.

Alos 3 meses.

Apoyo parcial 10 semanas, apoyo total a los 3 meses.
3% de valgo.

80 puntos.

90 puntos.
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Discusion

Las osteotomias de fémur distal en cufa de cierre medial o en
apertura lateral son dos opciones quirtrgicas principales para
la artrosis del compartimento lateral con deformidad de rodi-
lla en valgo [8]. La restauracion de la altura y un menor peli-
gro para estructuras neurovasculares también son ventajas del
procedimiento de osteotomia supracondileo. La osteotomia
bien ejecutada a nivel supracondileo tiene una sobrevida del
93-100% a los 5 anos y del 83.3% a los 10 anos [9-12].

La incidencia de fracturas de la bisagra en cunas de cie-
rre ha sido reportada entre el 50% al 70% [7]. Sin embargo,
Berk A.N. menciona que la osteotomia de apertura lateral
conlleva un mayor riesgo de fractura de bisagra a través de la
corteza medial y por ende mayor indice de complicaciones de
la consolidacion 6sea e incluso de rigidez articular [9]. Asi
también Winkler describe que la incidencia de fractura de la
bisagra contralateral en la osteotomia de cierre medial fue del
35%, y en la osteotomia de apertura lateral la incidencia fue
del 48% [13-14]. Si se fractura la bisagra se produce despla-
zamiento rotacional y disminuye la rigidez del sistema de fija-
cioén contralateral requiriendo estabilizarse con una placa in-
terna adicional [15-19].

La fractura de la bisagra en las osteotomias de cierre o
de apertura supracondilea de fémur distal, siempre ha sido un
gran problema que hemos tenido al ejecutar cualquiera de las
2 técnicas, ya sea en las de cierre medial o en las de apertura
lateral y ha llegado a cerca del 50% de los casos. Siempre ha
sido un problema para nosotros la fractura de la bisagra ya
que al ocurrir la osteotomia se nos inestabiliza, no se la puede
controlar rotacionalmente y es dificil poder fijarla de manera
adecuada y peor atn esto nos puede hacer perder la correc-
ci6n que buscamos lograr, y también se puede comprometer
la consolidacion de la osteotomia. En la actualidad cuando
realizamos una osteotomia supracondilea para corregir eje,
nuestra mayor preocupacion va dirigida a planificar el sitio de
la osteotomia y a prevenir la fractura de la bisagra con una
fijaci6n adicional de la misma.

La prevalencia de retardo de consolidacion es de alrede-
dor del 4% para la osteotomia de cierre medial y alrededor
del 6% para la osteotomia de apertura lateral [6]. E1 80 % de
los casos con retraso y falta de unién tenian una fractura de la
bisagra contralateral.

Puddu y col. [15], en el 2009 utilizan la placa en T con
cufla metalica externa realizando la osteotomia oblicua 20
grados con un clavo guia y deja sin cortar 1 cm de hueso in-
tegro como bisagra, pero sin ninguna proteccién para evitar
la fractura de la misma, solo menciona que cuando ocurre la
fractura de la bisagra, se soluciona con grapas a través de una

incision contralateral. Aqui se solucionaba el problema si apa-
recia

Jae-Sung An [17], en el 2023 menciona la correccion del
valgo de rodilla con una osteotomia de cierre medial pero pro-
tegiendo la bisagra externa colocando un clavo de Kirschner
que luego es reemplazado por un tornillo de compresion sin
cabeza que permite soportar todo el peso con mayor facilidad
y mantener una seguridad o estabilidad éptima, los paciente
regresan a trabajar entre 2 y 3 meses, deportes sin impacto
(ciclismo, natacion, gimnasio) a los 4 meses, deportes de pi-
vote y de alto impacto deben estar contraindicados hasta que
se confirme la curaciéon 6sea completa (4 a 6 meses) en radio-
grafias laterales y AP. Aqui se previene o evita la fractura de
la bisagra con una fijacién adicional.

En el 2014 Rosso F. [16], sugiere que luego de colocar
una placa de bloqueo sobre la corteza femoral distal lateral
para atravesar el sitio de la osteotomia de apertura lateral se
puede colocar una pequena placa en la cortical medial para
aliviar la tension en el punto de articulacién de la osteotomia
y reducir el riesgo de fractura. Aqui menciona colocar una
placa medial para reforzar la bisagra.

El iempo medio hasta la unién ésea informado en la li-
teratura es de alrededor de 4 meses para osteotomia de cierre
medial y de 3 a 6 meses para osteotomia femoral distal con
apertura lateral [13]. En los pacientes en este reporte la con-
solidacién de la osteotomia se hizo evidente a los 3 meses de
postoperatorios y en ese tiempo ya se les autorizo la carga
completa.

En general, la rehabilitacién posoperatoria es mas ra-
pida y la carga de peso se realiza entre 2 y 4 semanas antes en
la osteotomia de cierre medial, que con la osteotomia femoral
distal de apertura lateral [10]. En nuestros 2 pacientes que se
realizaron osteotomias de apertura a los 6 meses ya pudieron
realizar actividad deportiva y su escala de valoracion funcio-
nal fue de 90 puntos para el caso #1 y 85 para el caso #2.
La planificacién preoperatoria ¢ intraoperatoria sigue siendo
la clave del éxito de este procedimiento. Una planificacién
adecuada puede limitar el riesgo conocido de colapso o pér-
dida de correccién por fractura de la bisagra y puede ayudar
a facilitar resultados radiograficos confiables [18].

Conclusiones

La osteotomia varizante de apertura externa para una rodilla
valga, debe realizarse junto con una fijacién adicional en el
sitio de bisagra contralateral interno, para:

L. Proporcionar mayor estabilidad y rigidez al sistema
de fijacion de la osteotomia.

2. Evitar sobre todo la fractura de la bisagra.
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3. Promover una rapida consolidacién de la osteoto-
mia.

4. Obtener mejores resultados funcionales.
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