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LAS DEFORMIDADES ANGULARES ÓSEAS 
en las extremidades o columna son un mo-
tivo de consulta muy frecuente en Orto-
pedia, estas causan alteraciones biomecá-
nicas o funcionales que afectan la calidad 
de vida, pueden ser de origen congénito, 
del desarrollo, sindromático, traumático o 
asociado a múltiples patologías sistémicas 
con repercusión en la arquitectura ósea 
normal. [1-3]

Cuando el ortopedista se enfrenta a una de-
formidad angular ósea con indicación quirúrgica, tiene en sus 
manos la aplicación de la esencia de la Ortopedia y requiere un 
análisis detallado de las características clínicas del paciente, un 
planeamiento quirúrgico preciso y un programa de manejo poso-
peratorio y de rehabilitación adecuados. 

Las osteotomías en general son procedimientos quirúrgicos ma-
yores. Si se realizan con todos los protocolos de seguridad clínica 
y planeamiento quirúrgico adecuados son de riesgo intermedio,  
sin embargo por la complejidad y variabilidad en cada caso, se 
pueden tener complicaciones como: lesiones vasculares o neu-
rológicas, corrección insuficiente, sobrecorrección, fracturas, 
falla del implante, pseudoartrosis, infecciones, necrosis avascu-
lar, rigidez articular, luxación articular, condrolisis, migración 
implante, aceleración de artrosis, sangrado excesivo, tiempo qui-
rúrgico prolongado, entre otras. [1-3]. 

Para disminuir el riesgo de complicaciones se puede organizar el 
proceso de realización de una osteotomía en fases. (Ver tabla 1)

Evolución del planeamiento quirúrgico

Usando las bases teóricas y publicaciones de autores como Ili-
zarov, Pauwels, Bombelli y Paley, entre otros, la evolución del 
planeamiento quirúrgico de las osteotomías en cirugía ortopé-
dica ha tenido cambios al ritmo de la era gráfica digital y de las 
imágenes diagnósticas. Actualmente existen aplicaciones para 
tablet como BoneNinja®, programas de simulación por computa-
dor y con impresión de modelos pre-quirúrgicos 3D, y simulación 
funcional con software que aplica “método de elementos finitos” 
para proyectar el comportamiento biomecánico de las osteoto-
mías. Estos avances permiten predecir gráficamente y con preci-
sión el resultado de una osteotomía. [3-5]

Es importante destacar que para poder realizar un correcto pla-
neamiento quirúrgico se requiere de imágenes diagnósticas ade-
cuadas como la ortorradiografía con apoyo y sistema de calibra-
ción. 

La realización manual de los planeamientos con “papel y lápiz” 
permite una compresión detallada del caso y el análisis geomé-
trico estático de las deformidades, para comprenderlas y aplicar 
los conocimientos básicos y reglas de las osteotomías de forma 
clara avanzando así hacia la utilización correcta de las aplica-
ciones tecnológicas. De igual forma, la evaluación sistemática  
intraoperatoria del avance del procedimiento en detalles espe-
cíficos disminuye el  riesgo de complicaciones como fracturas o 
corrección inadecuada. (Ver figura 1)

¿CÓMO ELEGIR UN IMPLANTE 
SEGURO PARA OSTEOTOMÍAS?

Tabla 1. Fases para realizar una osteomía y disminuir riesgos

Fases Caracterísiticas

Análisis Evaluar la in�uencia en los resultados y requerimientos 
de la causa de la deformidad, pronóstico, edad, nivel 
cognitivo, peso, calidad ósea, estado nutricional, 
comorbilidades, riesgo de sangrado, alergias, 
medicación anticoagulante o antiagregante, red de 
apoyo o cuidadores, movilidad y estabilidad articular, 
estado de la piel, y tejidos blandos, cartílago, 
ligamentos, músculos, procedimientos quirúrgicos 
previos, costo-efectividad del procedimiento, 
experiencia del cirujano.  

Planeamiento
quirúrgico

Evaluación de radiografías, ortorradiogra�a y 
Tomografía Axial Computarizada. 
Gra�car con las imágenes diagnosticas en papel, 
aplicación (APP) o programa de simulación por 
computador, realizar test articular, localizar vértice de 
la deformidad, de�nir eje de corrección o centro de 
rotación de la angulación (CORA), simular técnica de 
corrección aplicando reglas de las osteotomías 
realizando corrección aguda, progresiva o mixta 
teniendo en cuenta si existe alteración rotacional 
asociada, acortamiento o factores de la fase de análisis 
que pueden afectar la ejecución. 
Elección del implante (placas cuña, placas de ángulo 
�jo o variable, clavos endomedulares, �jadores 
externos o placas personalizadas)
Redacción de guía paso a paso de la técnica quirúrgica, 
abordaje y procedimientos complementarios 
requeridos.
Construcción previa de estructuras (�jadores externos), 
impresión de modelos 3D, guías e implantes 
personalizados.  

Ejecución Posición del paciente, mesa quirúrgica, intensi�cador 
de imágenes, disponibilidad de hemoderivados, 
injertos e insumos, aplicación de protocolos de 
seguridad clínica, pro�laxis antibiótica. Instrumental 
especializado.

Cuidado
posoperatorio

Analgesia posoperatoria, temperatura en recuperación, 
protocolo de seguridad clínica, inmovilización, 
máquina de movimiento pasivo, inicio de 
rehabilitación.  

Seguimiento y
rehabilitación

Cuidados generales, inmovilización, recuperación, plan 
de seguimiento, protocolo de rehabilitación, inicio de 
carga y movilidad pasiva, activa, terapia física, visitas 
para revisar corrección progresiva, radiografías para 
evaluación de consolidación. 

Figura 1. Medición intraoperatoria de ocupación del ancho 
del cuello femoral por placa doble acodada en osteotomía 
femoral proximal varizante, en el Hospital Infantil 
Universitario de San José, Bogotá, Colombia.
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NUESTRA SOCIEDAD CADA VEZ SE HA ORIENTADO más 
al bienestar físico, con un aumento en la participación 
de deportes y programas de acondicionamiento físico. 
Desafortunadamente, la actividad física vigorosa incre-
menta el riesgo de lesiones, incluyendo las articulares 
que pueden dañar el cartílago articular que recubre las 
superficies de carga de las articulaciones sinoviales.
La pérdida de cartílago articular puede ser el resultado 
de un evento único, incluyendo fracturas condrales u 
osteocondrales o por lesiones repetitivas que ocasionen 
desgarros o fisuras de la superficie articular, o ser secundario a 
la degeneración progresiva de la articulación sinovial posterior a 
una lesión traumática de la superficie articular, meniscos articu-
lares, cápsulas o ligamentos.
En la mayoría de los individuos, la osteoartritis (OA) postrau-
mática progresa en el transcurso de los años hasta destruir el 
cartílago articular, dejando la superficie de carga del hueso en 
contacto la superficie de carga del hueso opuesto, causando dolor 
severo, pérdida de la movilidad y deformidad. La OA es una de 
las enfermedades más importantes de este siglo por su elevada 
prevalencia en proporción al incremento de la longevidad de la 
población. Es una enfermedad dinámica caracterizada por cam-
bios en el metabolismo del cartílago que culmina en degradación 
de la matriz. 
La edad es el principal factor de riesgo para la OA, aumentando de 
manera progresiva su prevalencia en todas las articulaciones a 
través del tiempo. La prevalencia de OA de rodilla se incrementa 
desde 0.1 % en personas de 25-34 años de edad hasta 10-20 % en 
personas de 66-74 años. El sexo femenino es afectado casi dos ve-
ces más que el masculino. La OA de cadera es menos común que 
la de rodilla y no exhibe la preponderancia femenina. Se asocia 
la obesidad con incremento de la prevalencia de OA de rodilla. La 
lesión traumática articular ha sido reconocida como un factor de 
riesgo importante para el inicio de la OA.
La OA es el síndrome clínico que resulta de una pérdida progresi-
va de cartílago articular acompañado por intentos de reparación 
del cartílago articular, remodelación y esclerosis del hueso sub-
condral, en muchas ocasiones con la formación de quistes óseos 
subcondrales y osteofitos marginales. Además de los cambios en 
la articulación sinovial, el diagnóstico del síndrome clínico de 
OA requiere de la presencia de signos y síntomas que incluyen 
dolor articular, restricción a los movimientos, crepitación con 
los movimientos, derrame articular y deformidad.

AVANCES 
EN LESIONES 

DEGENERATIVAS 
DEL SISTEMA MSK

Métodos de imagen para valorar el daño 
articular

El estudio de la patogénesis en la osteoartrosis postrau-
mática en humanos es desafiante y requiere de métodos 
de imagen no invasivos que supervisen el daño articu-
lar. La radiografía simple es la modalidad de imagen 
diagnóstica utilizada de primera elección para detectar 
el inicio y la progresión de la degeneración articular pos-
terior a un traumatismo, sin embargo el desarrollo de los 

hallazgos radiográficos de la osteoartritis puede tardar décadas 
en ocurrir. El avance en las técnicas de imagen incluyendo la re-
sonancia magnética (RM) se ha utilizado recientemente para el 
seguimiento de pacientes posterior a un trauma articular agudo 
y presenta una gran promesa para detectar las manifestaciones 
tempranas de la degeneración articular.

La gran mayoría de los estudios longitudinales con técnicas de 
imagen diagnóstica se han enfocado en las lesiones de la rodilla, 
especialmente en pacientes con lesión del ligamento cruzado an-
terior y desgarros meniscales en quienes existe un riesgo elevado 
y bien documentado de osteoartritis postraumática rápidamente 
progresiva. 

Radiografía simple

La radiografía simple es utilizada comúnmente para evaluar a 
pacientes después de un trauma agudo de rodilla. Existen varias 
escalas radiográficas que evalúan el daño articular crónico, basa-
das en la presencia de osteofitos, quistes subcondrales, esclerosis 
cortical y estrechamiento del espacio articular. Sin embargo, se 
debe enfatizar en que el estrechamiento del espacio articular en 
una radiografía de rodilla puede ser debido a factores diferentes 
a la pérdida de cartílago. Además, las radiografías tienen una po-
bre sensibilidad para detectar cambios degenerativos tempranos 
en el cartílago articular y para evaluar la progresión de la pér-
dida del cartílago articular. El problema de utilizar la radiología 
simple para el manejo de la OA es que para valorar la progresión 
de los cambios degenerativos y la eficacia de los tratamientos, se 
necesitan grandes muestras de pacientes y largo tiempo de evo-
lución para analizar los resultados.

A pesar de sus limitaciones, las radiografías fueron el primer mé-
todo de imagen en documentar la alta incidencia de osteoartritis 
en pacientes con lesión del ligamento cruzado anterior y desga-
rro meniscal.
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Artrografía por tomografía computarizada 
(Artro-TC)

La Artro-TC con la inyección intra articular de contraste se ha 
utilizado para evaluar a pacientes posterior a un trauma agudo 
en la rodilla y ha demostrado tener una alta sensibilidad para 
detectar cambios tempranos en la degeneración articular, inclu-
yendo pérdida del cartílago articular, desgarro de ligamentos y 
meniscos, quistes subcondrales, esclerosis cortical y osteofitos. 
La técnica también puede servir para determinar el grosor y la 
concentración de proteoglicanos en el cartílago articular, lo que 
puede proporcionar medidas cuantitativas en el seguimiento de 
la lesión articular. Sin embargo, la Artro-TC es un procedimiento 
invasivo e involucra la exposición a radiación, lo que limita su 
uso en estudios longitudinales. La Artro-TC funciona para detec-
tar fracturas después de un trauma agudo de rodilla y es una mo-
dalidad de imagen diagnóstica alternativa para el seguimiento 
de la lesión articular en pacientes en los que está contraindicada 
la RM.

Resonancia magnética

La RM es altamente sensible para detectar cambios degenerati-
vos tempranos en el cartílago y puede evaluar otras estructuras 
intraarticulares incluyendo los meniscos, médula ósea, tendo-
nes y ligamentos, los cuales pueden ser origen del dolor después 
de un traumatismo agudo. Existen tres tipos de evaluaciones por 
RM para el seguimiento de las múltiples estructuras involucra-
das: semicuantitativa cuantitativa y composicional.

El Hospital agradece la colaboración editorial del Dr. Francisco Espinosa para 
este artículo.

*Director del área de MSK en el Departamento de Radiología del Hospital y 
Clínica OCA en Monterrey, Nuevo León, México. Ex Presidente y secretario 
del Colegio de Radiología e Imagen del Estado de Nuevo León.

Lea una versión ampliada de este artículo 
con sus referencias en www.elhospital.com 
Busque por: EH0617MSK

Congreso de imagen MSK en México

La radiología del sistema músculo-esquelético ha adquirido 
un peso muy importante en México. El apoyo del médico 
radiólogo se ha convertido en imprescindible en la práctica 
médica y como apoyo importante para médicos trauma-
tólogos, del deporte y de rehabilitación física. Es por esto 
que se realizan eventos de educación médica continua 
como el 4to Congreso Internacional de Imagen en Múscu-
lo-Esquelético 2017, que se llevará a cabo del 2 al 5 de no-
viembre, en Monterrey, Nuevo León. Su énfasis será lesio-
nes deportivas y enfermedades degenerativas articulares, 
con un módulo especial para la radiología MSK pediátrica, 
y estará dirigido para médicos radiólogos, traumatólogos, 
médicos del deporte y médicos de rehabilitación física.  
En este importante encuentro para las especialidades 
radiológica y ortopédica, se revisarán una amplia gama de 
patologías, desde las más simples hasta las más complejas, 
valoradas mediante radiología simple, ultrasonido, TAC y 
RM, expuestas por 11 profesores de clase mundial.

Para más información visite: 
www.cursomskmexico.com

RM de rodilla que demuestra signos de OA, manifestada por zonas 
desprovistas de cartílago articular, focos de edema del hueso 
subcondral y pequeños osteofitos marginales.
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Conclusión

La OA se considera una enfermedad articular degenerativa y uno 
de los motivos primordiales de dolor articular, así como la cuarta 
causa de discapacidad de la población adulta. Sufrir una lesión 
articular aumenta significativamente las posibilidades de desa-
rrollar OA en el futuro. Por ello, es muy importante su diagnósti-
co temprano.  Aunque la radiografía simple sigue siendo el méto-
do de imagen de primera elección en el evento agudo y ha 
demostrado valor para el diagnóstico de la OA ya instaurada, su 
utilidad en el seguimiento y en la detección temprana de los 
cambios en el cartílago articular es limitada. La RM es el método 
de elección para evaluar lesiones del cartílago articular por su 
carácter no invasivo, alto contraste y capacidad multiplanar. 


































































