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RESUMEN

Introduccién: el aumento de la anteversion femoral afecta la biomecanica de la articulacion patelofemoral. En
esta, puede generar dolor y/o inestabilidad con lesiones de diferente magnitud.

Objetivos: el objetivo primario del siguiente estudio fue analizar los resultados funcionales y las complicaciones
de una serie consecutiva de pacientes a los que se les realizé una osteotomia diafisaria de femur luego del trata-
miento conservador fallido.

Materiales y métodos: se analizaron los resultados obtenidos en una serie de 21 pacientes (23 cirugias), duran-
te el periodo comprendido entre 2018 y 2025, en forma retrospectiva. Criterios de inclusion: dolor y/o inesta-
bilidad patelofemoral, fracaso de tratamiento conservador, fisis cerrada, ausencia de secuelas degenerativas y
aumento de anteversién femoral tomografica mayor de 25° Se utilizaron el score funcional de Kujala, valoracion
radiolégica y tomografia computada pre y postoperatoria.

Resultados: se estudié una poblacién de 18 mujeres y 5 hombres. La mediana de edad fue 23 afios (16-42). La
mediana de grados de anteversién preoperatoria fue 34° (l1IC 32-8°), disminuyendo a 11.5° (1IC 8.75-14.25°) en
el postoperatorio (p = 0.03). La mediana preoperatoria del score de Kujala fue de 48 puntos (IIC 43-55),y en el
postoperatorio fue de 86 puntos (IIC 82-92) (p <0.001). Veintiin osteotomias se consolidaron a los 3 meses; 1
caso sufrio rotura de material por fatiga y 1 paciente presenté pseudoartrosis. No hubo complicaciones infeccio-
sas o tromboembodlicas en la serie.

Conclusién: la osteotomia diafisaria desrotadora de fémur con osteosintesis con placa bloqueada fue efectiva
para corregir el aumento de anteversion femoral y mejorar sintomas de dolor y/o inestabilidad patelofemoral.
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Diaphyseal Femoral Derotator Osteotomy for Patellofemoral Realignment: Indication, Technique and Results

ABSTRACT

Introduction: the increases in femoral anteversion affects the biomechanics of the patellofemoral joint, which
can generate pain and/or instability in the latter with lesions of different magnitude.

Objectives: the primary objective of the following study was to analyze the functional outcomes and complications
in a consecutive series of patients who underwent a femoral shaft osteotomy after failed conservative treatment.
Materials and methods: the results obtained in a series of 21 patients (23 surgeries), during the period between
2018 and 2025 were retrospectively analyzed. Inclusion criteria: patellofemoral pain and/or instability, failure
of conservative treatment, closed physis, absence of degenerative sequelae and increased femoral tomographic
anteversion greater than 25 degrees. The Kujala functional score, radiological assessment and pre- and
postoperative computed tomography were used.

Results: a population of 18 women and 5 men was studied. The median age was 23 years (16-42). The median
preoperative anteversion was 34° (IQR 32-38°), decreasing to 11.5° (IQR 8.75-14.25°) postoperatively (p=0.03).
The median preoperative Kujala score was 48 points (IIC 43-55), and postoperative was 86 points (IIC 82-92)
(p<0.001). Twenty-one osteotomies were consolidated at 3 months, 1 case suffered material breakage due to
fatigue and 1 patient presented with pseudoarthrosis. There were noinfectious or thromboemboliccomplications
in the series.

Conclusion: femur derotator diaphyseal osteotomy with blocked plaque osteosynthesis was effective in
correcting the increase infemoral anteversion and improving symptoms of patellofemoral pain and/or instability.

Keywords: Osteotomy; Derotator; Diaphysary; Patellofemoral

Level of evidence: |V. Retrospective Cohort Study

INTRODUCCION

Los trastornos torsionales de miembros inferiores son
una causa de dolor anterior de rodilla poco reconoci-
da.’® La torsidn tibial externa posee valores normales
entre 20 a 35° y la anteversién femoral, entre los 8 a
13°4 Cuando se encuentra aumentada para uno o am-
bos parametros, existe un mayor riesgo de mal enca-
rrilamiento de la rétula que puede producir sintomas
como dolor anterior de rodilla, inestabilidad femoropa-
telar y luxacién, en los casos mas graves.!

Otros autores han publicado resultados favorables al
tratamiento quirudrgico a través de osteotomias femo-
rales desrotadoras, pero la mayoria de los estudios se
refieren a osteotomias en la metéafisis distal® o proximal
del fémur.6

La evidencia actual respecto de cudl es el sitio ideal
pararealizar la osteotomia no seiala ninguna preferen-
cia, siempre y cuando se logre la correccion de la rota-
cién.” No se han encontrado estudios de osteotomias
diafisarias fijadas con placa y tornillos. Esto, sumado al
novedoso método del calculo utilizado para corregir la
rotacion, aporta un nuevo enfoque en el tratamiento de
estos trastornos.

Nuestra hipétesis fue que la osteotomia diafisaria con
placa de compresién dindmica blogueada, realizada en
un lugar en el que el fémur es casi circular y técnica-
mente mas accesible, ofrece ventajas sobre las técnicas
metafisarias proximal y distal.

El objetivo primario del siguiente estudio fue analizar

los resultados funcionales y las complicaciones de una
serie consecutiva de pacientes a los que se les realizd
una osteotomia diafisaria de femur luego del trata-
miento conservador fallido.

MATERIALES Y METODOS

El protocolo del siguiente estudio fue realizado con
base en las normas éticas de la declaracion de Helsinkiy
aprobado por el Comité de ética de nuestra institucion.
Todos los pacientes firmaron un consentimiento infor-
mado aceptando su participacion.

Se condujo un estudio de cohorte retrospectivo, ana-
lizando pacientes a quienes se les practicd una osteoto-
mia desrotadorade fémur entre el 01 de enero de 2018
al 30 de agosto de 2025, en uninstituto médico privado
de Argentina. Se incluyeron pacientes esqueléticamen-
te maduros, mayores de 16 anos, que consultaron por
dolor anterior de rodilla e inestabilidad patelofemoral
secundaria a aumento de la anteversion femoral (>25°),
en quienes habia fracasado el tratamiento conservador
(consistente en fisiokinesioterapia y reeducaciéon mus-
cular del cuadriceps y de los rotadores externos de ca-
dera) durante al menos 6 meses. Se excluyeron pacien-
tes con patologia degenerativa (artrosis femoropate-
lar), y/o que hubieran requerido otros procedimientos
6seos asociados como trocleoplastia, osteotomia de
Fulkerson, osteotomia desrotadora de tibia o similares,
por no poder determinarse qué intervencién originé los
resultados.
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Para el diagnéstico de anteversién aumentada se in-
vestigo la presencia de dolor anterior de rodilla que im-
pedia actividades de la vida diaria, marcha intrarrotada
(rétulas bizcas), crujido rotuliano, maniobra de Staheli
positiva con mayor rotacion coxofemoral interna supe-
rior a la externa, angulo Q extendido tipo 2,2 y signo de
Jinvertida positivo. El diagndstico se verificé mediante
radiografia simple de frente y perfil estricto en 30° de
flexién, y con la superposicién de cortes tomograficos
del fémur a nivel proximal y distal, utilizando el méto-
do de Murphy*para medir la anteversion femoral (Fig.
1). También, como parte del protocolo tomografico, se
realizd medicion de torsion tibial externa, tilt rotuliano,
distancia TT-TG e indice de Caton-Deschamps.

A todos los pacientes se les efectud resonancia nu-
clear magnética (RNM) para evaluar lesiones asociadas.
En aquellos con antecedente de luxacién se diagnosti-
caron rotura del LPFM vy lesién condral, por lo que se
efectud reconstruccion del LPFM mediante la técnica
cuasianatomica descripta por Monllau. Todos los pa-
cientes fueron intervenidos quirdrgicamente, por el
mismo cirujano, cuando la anteversién femoral superé
los 25°7

Técnica quirudrgica y consideraciones perioperatorias
Se practicé una cirugia con el paciente en decubito
dorsal con leve realce gliteo, con la rodilla en flexién
de 90° en camilla radioltcida (Fig. 2). La anestesia fue
raquidea y se realizd profilaxis antibiética con 2 g de
cefazolina por via endovenosa, 30 minutos antes de la
intervencion y durante los 2 dias siguientes.
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Se efectud una osteotomia desrotadora transversal
medio diafisaria femoral, a través de un abordaje late-
ral por via transvasto externo con sierra oscilante. La
fijacién se hizo con osteosintesis y placa de compresion
dinamica bloqueada de 4.5 mm, ancha (marcas SYN-
THES® y SAI®, ambas firmas tienen placas angosta y
ancha), de 8 orificios, con técnica compresiva, y se con-
trolé intraoperatoriamente con intensificador de ima-
genes de frente y perfil.

La correccion de la rotacion se realizo a través de la
técnica de distancia circunferencial.'® Para ello se ob-
tuvo la circunferencia del fémur en la diafisis medida
en milimetros; este valor se extrajo del didametro del
fémur tomado de la tomografia prequirurgica. La cir-
cunferencia se obtuvo multiplicando el diametro de la
diafisis del fémur por el nimero pi (3.1416). Luego se
dividié 360 por el valor obtenido de la circunferencia
del fémur, lo que permitié calcular a cuantos grados co-
rrespondid cada milimetro, y marcar asi la correcciéon
deseada (por ejemplo: para una circunferencia femoral
de 72 mm, cada milimetro corresponde a 5° de correc-
cion). Es asi que, si uno desea llevar el fémur de 25 a
10° se necesita marcar en el fémur 2 puntos separados
por 3 mm para que luego de realizar la osteotomia, al
desrotar y alinear los puntos, se pueda llevar la rota-
cion femoral a valores normales calculados. Al practi-
car la osteotomia transversal en la diafisis del fémur, su
forma casi circular permite emplear la técnica descrip-
ta. Durante la intervencién se corroboré el calculo me-
diante medicién directa de la circunferencia del fémur
postosteotomia, para minimizar el riesgo de errores.

Figura 1. Método de Murphy de medicién de anteversién femoral.
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Figura 2. Posicién del paciente en mesa radioltcida.

Se adjunta un esquema en el que se ilustra el calculo de
la circunferencia (Fig. 3).

Lamarcaenfémur seefectué conunaclavijade 1.5mm,
marcando 3 puntos alineados: uno proximal, uno distal y
uno en el centro, a nivel de la osteotomia. Se realizé una
segunda marca en el fémur distal seguin los milimetros
calculados de correccion. Luego de la osteotomia trans-
versal, solo fue necesario alinear el punto proximal con
lasegundamarcadel puntodistal, logrando asilacorrec-
cion deseada. Es importante destacar que esta técnica
no se puede realizar en las metéfisis proximal y distal del
fémur, ya que alli el fémur tiene formas trapezoidales.
En la Fig. 4 se presenta una secuencia ilustrativa de los
pasos principales del procedimiento.

A la totalidad de los pacientes analizados se les reali-
z0 artroscopia pre y postosteotomia para documentar
y chequear el centrado de la rétula a 20° de flexion, y
para tratar lesiones asociadas. Asimismo, a todos se les
restringié la carga completa hasta los 3 meses (posto-
peratorio) cuando se corroboro la consolidacién radio-
l6gica (Fig. 5). Se indicé tromboprofilaxis con aspirina,
y venda elastica o medias de compresion por 30 dias.
Solo se utilizé heparina de bajo peso molecular en pa-
cientes con factores de riesgo para trombosis.

El tratamiento kinesioldgico sin apoyo se inicié a los
15 dias tras el retiro de puntos y férula analgésica en
extension, comenzando la carga asistida con muletas
a partir de la sexta semana (30 % del peso corporal), el
cual se incrementd en un 10 % semanal. La evolucion
postoperatoria se controlé clinica y radiolégicamente
hasta corroborar laconsolidacidnradiolégica, momento

Diagrama de Diametro y Circunferencia
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Figura 3. llustracidn de la técnica de distancia circunferencial.
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Figura 4. Secuenciade la técnica quirdrgica en muslo izquierdo. A) Artroscopia preosteotomia. B) Incision lateral en muslo izquierdo. C) Abor-
daje lateral transvasto en muslo derecho. D) Célculo de grados a corregir segtin férmula (en milimetros). E) Marcacion en el fémur de 2 puntos
separados por la distancia calculada. F) Osteotomia y colocacion de osteosintesis proximal. G) Alineacién de segunda marca desrotando
fémur seguin calculo. H) Corroboracion artroscépica del centrado de rétula a 20° de flexion finalizando la osteosintesis.

19,
Sindicato D

Figura 5. Consolidacion al tercer mes.
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en que se indico carga completa. Se utilizé el score de
Kujala'*'? pre y postoperatorio a los 6 meses y afio a
afno, para evaluar los resultados; este es el mas adecua-
do de los scores de rodilla para evaluar patologia femo-
ropatelar.

Se presentan variables con su mediana e intervalo
intercuartil (IIC). Para las pruebas estadisticas se con-
sideré un error alfa de 0.05 y una precision de 0.8. Se
utilizo el test de rangos signados de Wilcoxon para va-
lorar diferencia de medianas entre variables continuas.
Para el andlisis se utilizo el software R version 4.4.1 con
el paquete stats. La traduccion del abstract se realizd
mediante DeepL.

RESULTADOS
Se incluyeron 23 cirugias en 21 pacientes: 18 mujeres
(78 %) y 5 hombres (22 %). La mediana de edad fue 23
afos (IIC 18.5-30 afios). Doce pacientes (52 %) fueron
operados del fémur derecho y 11 (48 %) del izquierdo.
Se presenta un resumen de las caracteristicas genera-
les de la cohorte en la Tabla 1. La rehabilitacién prome-
dio hasta el alta fue de 6 meses, momento en que se ha-
bilité el retorno progresivo a la actividad deportiva. El
seguimiento promedio fue de 36 meses (rango, 12-84).
La mediana de grados de anteversion preoperatoria
fue 34° (IIC 32°-38°), disminuyendo a 11.5° (IIC 8.75°-
14.25°) en el postoperatorio. La variacion promedio
fue de 23° (IIC 12.2°-25.5°). La mediana preoperatoria
del score de Kujala fue de 48 puntos (lIC 43-55), y en
el postoperatorio fue de 86 puntos (IIC 82-92). La va-
riacion media de este score fue de 38 puntos (IIC 37.3-
48.5 puntos). Todos los pacientes presentaron una
mejoria de sus respectivos puntajes. La variacién de la
anteversiony el score de Kujala resulté estadisticamen-
te significativa para ambos casos, p = 0.03 y p <0.001,
respectivamente (ver Tabla 1). Enla Fig. 6 se presentala
distribucién del score de Kujala y de los grados de ante-
version pre y postoperatorios de la cohorte.
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Todos los pacientes presentaron consolidacién de la
osteotomia a los 3 meses, salvo 2 casos que requirie-
ron reintervenciones: 1 por rotura de material al mes
de la cirugia, resuelto con su retiro y conversién a cla-
vo endomedular, logrando la consolidacién al tercer
mes; el otro, segun signos radiolégicos, presenté un
retardo en la consolidacion a los 7 meses de la cirugia
(Fig. 7); por lo que se decidié intervenir para dinami-
zar la placa retirando los tornillos distales logrando la
consolidacion a los 2 meses. No hubo complicaciones
infecciosas o tromboembodlicas. En el caso del pacien-
te con rotura de material, esta se considerd secunda-
ria a larealizacion de actividad de impacto, en contra
de la recomendacion médica de restriccion de carga.
Todos los pacientes expresaron satisfaccion con los
resultados de la cirugia.

Tabla 1. Resumen de las caracteristicas principales de los partici-
pantes del estudio

Variable n=23*

Sexo

Femenino 18 (78 %)

Masculino 5(22 %)
Edad (afios) 23.0(18.0-34.0)
Fémur

Derecho 12 (52 %)

Izquierdo 11 (48 %)
Anteversion preoperatoria (°) 34°(32°-38°)

11.5°(8.0°-15.0°)
48.0(41.0-55.0)
86.0(80.0-92.0)

Anteversion postoperatoria (°)
Kujala preoperatorio
Kujala postoperatorio

*n (%); Mediana (I1C).

Score de Kujala

80

Score
>
g

40

Preoperatorio Postoperatorio
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Grados de anteversion
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20° |
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Figura 6. Boxplot comparativos. A) Distribucién del score de Kujala, pre y postoperatorio. B) Distribucién de los valores de anteversion prey

postoperatorio.
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Figura 7. Complicacién en paciente con falla del tratamiento: au-

sencia de consolidacidn a 7 meses del procedimiento.

DISCUSION

Frecuentemente, los trastornos torsionales de miem-
bros inferiores son la causa oculta del mal funciona-
miento del aparato patelofemoral. Si bien en la actua-
lidad hay muchos estudios publicados de osteotomias
desrotadoras de fémur, hay controversia respecto
de varios tépicos, como el nivel de la osteotomia, el
método de medicién de larotacion, el valor normal de
rotaciony el limite de correccién.'?

Hay publicadas muchas técnicas de partes blandas de
realineacion patelofemoral (elongacion del retinaculo
externo, reconstruccion de LPFM, lateral release,
avance del vasto medial, etc.) y otras de realineacion
distal del aparato extensor (Fulkerson, Maquet, Tri-
llat, etc.),*>'* pero son pocos los estudios que tratan
las torsiones de miembros inferiores como causa de
patologia patelofemoral, incluso hoy. Tanto la ante-
versién femoral aumentada como la torsién tibial
externa aumentada -o ambas- son causas que pue-
den generar mal encarrilamiento patelofemoral. El
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presente trabajo estudié la anteversién femoral au-
mentada como causa de subluxacién lateral de rétula
con el consiguiente cuadro doloroso por dafo condral
y luxacién recidivante de rétula, en los casos mas ex-
tremos.

Los buenos resultados logrados en todos los pa-
cientes de la serie (Kujala pre: 48 % y post: 86 %), al
igual que lo publicado en la bibliografia existente,”
nos demuestran que, comparativamente, no existe
evidencia que indique a qué nivel se debe realizar la
osteotomia femoral,?” mientras se logre la correccion
de larotacién colocando la tréclea femoral debajo de
la rétula, respetando asi la biomecanica.

La corta edad promedio de los pacientes (23 afos),
con cartilago indemne o lesiones minimas, y la me-
joria sintomatica postoperatoria, sugieren que esta
correccion seria una cirugia de preservacion articular
y, por ende, seria beneficioso corregir tempranamen-
te este trastorno. Es verdad, sin embargo, que harian
falta estudios de mayor nivel de evidencia para poder
valorar los resultados a largo plazo.

Como ventajas de la técnica diafisaria con placa
destacaremos que es simple, poco demandante y
reproducible, ademas de requerir poca exposicién a
radiacion. Otros autores publican series diafisarias
con similares resultados con clavo endomedular, cuya
ventaja es la preservacion del hematoma fracturario,
lo que favoreceria la consolidacion.?

La desventaja es que el aumento de la presion intra-
medular aumenta el riesgo de embolia grasa,*® tam-
bién requiere multiples incisiones y mayor exposicion
aradiacion.

Comparado con otras técnicas (uso de clavijas,
triangulos con diferente angulacion), el método de
medicion utilizado resulta simple de realizar en el
quirofano, sin necesidad de instrumental especifico
ya que el fémur es casi circular en la diafisis. Si bien
es cierto que no es exacto (ya que la diafisis del fé-
mur no es un circulo perfecto), los resultados de las
tomografias de control postquirdrgicas demuestran
que fue efectivo para llevar la anteversién femoral
a valores normales. Ademas, se aleja de las articula-
ciones, por lo que disminuye la hemartrosis y el ries-
go de artrofibrosis.

En relacién con la técnica subtrocantérea,'! esta
tiene la ventaja de poder corregir mayor rotacion
sin riesgo de dano neuroldgico, y la desventaja de la
precisiéon de la medicion por la forma trapezoidal del
fémur en la metafisis proximal. Por su parte, la técnica
supracondileatiene la ventaja de poder corregir varo
valgo simultaneamente, aunque tiene mas riesgo de
hemartrosis y de dafo neurolégico en correcciones
extremas (mayor a 30°).°

Una desventaja que puede senalarse en la osteoto-
mia diafisaria con placa es el mayor riesgo de pseu-
doartrosis y falla de material, que siempre es menor
en zona de metafisis. Por otra parte, el tiempo de uso
de muletas es mayor comparado con otras técnicas lo
cual retrasalarehabilitacién. Como se anticiparaenel
apartado anterior, en el presente estudio se registré
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una rotura de material, sin embargo, no considera-
mos que dicha falla estuviera relacionada con la téc-
nica, ya que el paciente comenzé practica deportiva
de impacto (kickboxing) al mes de la operacién, pese
a la indicacion de restriccion de carga. El caso se re-
solvio mediante conversién a clavo endomedular, con
consolidacion al tercer mes. Para el caso de retardo
de consolidacion, donde no se observd formacion de
callo 6seo en las radiografias al séptimo mes postope-
ratorio, se decidié reintervenir dinamizando la placa,
con posterior consolidacion satisfactoria. Conside-
ramos este caso como una complicacion atribuible al
tipo de osteosintesis). Teniendo en cuenta estas com-
paraciones, sumado a las escasas publicaciones de os-
teotomias diafisarias, se puede apreciar la importan-
cia del presente trabajo.

Como limitaciones del estudio debemos considerar
el tamano muestral, procedimientos realizados por
un Unico profesional y el seguimiento a corto plazo.
Adicionalmente, la ausencia de grupo control limita
las comparaciones que se pueden extraer de los da-
tos. Sin embargo, como trabajo exploratorio con in-
tenciones de abrir el debate sobre una nueva técnica,
es plausible considerar estos resultados expuestos
como insumos para ulteriores investigaciones, inclu-
so dentro del mismo grupo analizado, pero de manera
longitudinal.

CONCLUSION

La osteotomia diafisaria desrotadora de fémur con
osteosintesis con placa bloqueada fue efectiva para
corregir el aumento de anteversion femoral y mejorar
sintomas de dolor y/o inestabilidad patelofemoral.
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larealizacion de este estudio.
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