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Osteotomia valgizante de tibia. Estudio de
dos técnicas quirurgicas.

F. LOPEZ-OLIVA MUNOZ, F. MARCO MARTINEZ, O LEON SERRANO, A. GARCIA LOPEZ y
L. LOPEZ-DURAN STERN.

Servicio de Traumatologia y Ortopedia. Hospital Clinico de San Carlos de Madrid. (Prof. L. Lépez-Duran).

Resumen.— Se evallan clinicay radiol6gicamente 51 rodillas artrdsicas tratadas median-
te osteotomia tibial valguizante segun dos técnicas diferentes con fines comparativos.

En 37 rodillas se emple6 la osteotomia en clpula con fijador externo y en las restantes se
practicé la técnica en cufia de sustraccion.

El periodo de seguimiento medio fue de 42.2 meses. La suma de resultados buenosy exce-
lentes ha sido 77.9%. La osteotomia en clpulatiene, en esta serie, un mayor indice de pérdidas
de correccion, correcciones insuficientes y complicaciones, obteniendo menor porcentaje de
buenos resultados. Estos se deterioran en pacientes de mayor edad y gonartrosis evolucionada.

Los autores consideran la osteotomia valguizante de tibia, un tratamiento vélido para
pacientes de edad no avanzaday con gonartrosis grados | y Il con genu varo.

Descriptores: Rodilla. Gonartrosis. Osteotomia Valguizante.

Summary.— Two tecniques of high tibial osteotomy in fifty-one ostheoarthitic
knees evaluated by roentgenographic and clinical examination.

Inthirty-seven patiensadome shaped osteotomy with external fixation was done.
In the rest of cases we performed a wedge osteotomy.

The number of good and excelent results was 77.9%. The dome osteotomy has in
our experience, a high rate ofrecurrent varus angulation, malalignement and other

complications.

The older group of patients had worse results. The authors recomend the wedge
high tibial osteotomy for osteoarthritis and varus knee in younger patients.

Key Words: Ostheoarthitis of the Knee. High Tibial Osteotomy.

INTRODUCCION

Laosteotomiavalguizante detibia constituye un
tratamiento clésico de lagonartrosis con genu varo.

Larealineacion de los gjes de carga en larodilla
artrésica ha demostrado sus beneficios sobre la
sintomatologia y evolucion del proceso degenerati-
vo estando respaldada por la experiencia de nume-
rosos autores entre los que destacaremos a: Debey-
re 1962 (1), Harris 1970 (2), Coventry 1973 (3),
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Masse 1976 (4), Maquet 1982 (5) y Goutallier 1986
(6).

Los excelentes resultados de las artroplastias
parciales y totales de rodilla tanto a corto como a
medio plazo, ha relegado a las osteotomias a un
segundo plano en el tratamiento de la gonartrosis
en los enfermos de edad.

Sin embargo, aun existe un importante niamero
de pacientes que se pueden beneficiar de estatécni-
caquirurgica, siempre que se respeten estrictamen-
te sus actuales indicaciones, seleccionando cuida-
dosamente los casos y |levandola a cabo con correc-
cion.

En 1985 iniciamos un estudio prospectivo con el
fin de conocer nuestrosresultados en el tratamiento
delagonartrosis acompafiadade genuvaro median-
te osteotomia tibial valguizante.
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MATERIAL Y METODO

Se trata de una serie de 51 osteotomias de rodilla
realizadas en 37 pacientes en el Servicio de Traumatolo-
giay Cirugia Ortopédica del Hospital Clinico de Madrid,
entrelos aflos 1985 y 1990. Disponemos, por lo tanto, de
un seguimiento minimo de 6 meses y maximo de 70,
siendo la media de 42.2 meses.

Este procedimiento quirargico se ha llevado a cabo
segun las siguientes indicaciones:

1.- Afectacion de una o dos camaras de la rodilla.

2.- Lesion de grado medio, esdecir, grados |1, 11y I11 de
Ahlback.

3.- Movilidad aceptable.

4.- Menores de 70 afos.

Valoracién preoperatoria

La edad de los pacientes oscilaentre 42 y 70 afios con
una media de 56. El 65% fueron mujeres. Tres osteoto-
mias fueron bilaterales. En tres casos la etiologia era la
osteonecrosis del condilo femoral interno. En 15 casos la
rodilla contralateral era patol6gica.

- Grado de gonartrosis (Ahlbéck):

18 pacientes presentaban una afectacion moderada
de un solo compartimento.

20 pacientes con afectacion severa de un solo compar-
timento.

13 pacientes tenian usura 6sea de menos de 5 mmy
afectacion moderada de la otra camara.

Angulo femoro-tibial preoperatorio fue (Gréfico
n°l):
38 pacientes tenian un varo entre 0 y 5°.
10 pacientes tenian un varo entre 5y 10°.
3 pacientes tenian un varo severo superior a 10°

MAS DE 10
3

5-10
10

VARO

Graéfico 1. Angulo femoro-tibial preop.

Todos los enfermos fueron evaluados preoperatoria-
mente mediante la realizacién de un telerradiografia de
miembros inferiores sobre la que se realiza el célculo
femorotibial. Se completa el estudio con unaradiografias
simplesy axiales de rotula de larodilla afectada, a fin de
determinar el grado de artrosis y los compartimentos
afectados.

Técnica quirdrgica

La osteotomia tibial fue efectuada con fines compara-
tivos segun dos técnicas diferentes:

1) En 14 casos se realizé una osteotomia en cufia
externa de sustraccion segun la técnica de Coventry,
fijandose en 11 casos con grapas y en 3 con tornillos.
Después de la cirugia se colocd una calza de yeso en los
casos fijados congrapasotornillos durante 6 o 8 semanas,
aunque en 4 se sustituyd por un yeso articulado antes.

2) En 37 casos se opt6 por una osteotomia en clipula a
laque en 21 pacientes seintento asociar un efecto M aquet
mediante adelantamiento de latuberosidad tibial. Poste-
riormente se estabilizé con un fijador externo de Charn-
ley en las 10 primeras para posteriormente utilizar el
fijador externo AO.

Los fijadores externos se retiraron a los 78 dias de
media.

Se permitio el apoyo segun la estabilidad conseguida
en laintervencion, aunque el periodo en descarga nunca
super6 el mes.

El angulo femoro-tibial se calculé6 mediante telerra-
diografia obtenida una vez consolidada la osteotomia.

La valoracion clinica pre y postoperatoria se basé en
los siguientes datos: dolor, perimetro de marcha, necesi-
dad de soporte, movilidad en flexo-extension de larodilla
y existencia de laxitud articular.

Para la valoracién radioldgica se tuvo en cuenta: el
angulo femorotibial, el grado de artrosis segin Ahlback,
el sector de la mesesta sobre el que recae el ge de carga
y la existencia de subluxacion o afectacion femoropatelar.

RESULTADOS

Dos de las 51 rodillas intervenidas han sido
reoperadas realizandose en ambas una artroplastia
total.

Valoracién clinica

Dolor: Se aprecia un efecto beneficioso frente al
dolor con un 75% delos pacientes sin sintomatologia
dolorosa o dolor leve.

No encontramos ninguna diferencia significati-
va entre las dos diferentes técnicas quirdrgicas en
esta variable (Gréafico n° 2).

Marcha: Del mismo modo la marcha mejora de
forma importante con una mayoria (64.7%) de los
enfermos sin ninguna limitacion.

Tanto la osteotomia en cupula como en cufa
consiguen resultados muy similares en cuanto a la
marcha (Gréfico n° 3).
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Graéfico 3. Efecto sobre lamarcha
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Movilidad: La movilidad en cambio presenta un
discreto pero franco empeoramiento, destacando 4
pacientes con una flexion de menos de 70°.

Todas las rigideces corresponden a rodillas tra-
tadas mediante osteotomia en cupula con fijador
externo (Gréfico n° 4).

MOVILIDAD
GENERAL

4 POSTOP

- PREOP.

>100 35-100 70-85 <70

Gréfico 3. Efecto sobre la movilidad

Para el andlisis de los resultados clinicos no
hemos utilizado ninguna escala cuantitativa sino
gue hemos buscado |acombinacién de las diferentes
variables de valoracién clinica.

Resultados excelentes son aquellos pacientes
libres de dolor, con marcha ilimitada y movilidad
cerca de la normalidad.

Resultados buenos presentan un deterioro leve
de alguna de las variables.

Entrelos resultados mal os destacan 3 pacientes
con rigidez de rodilla pero libres de sintomatol ogia
dolorosay el resto son casos en los que lagonartrosis
ha seguido su evolucion por diversas causas.

Los muy malos son las 2 rodillas que precisaron
artropléastiay otro pacientes que en breve seguiran
el mismo camino (Tablal).

La suma de resultados excelentes y buenos ha
sido segun la técnica empleada:

CUPULA

W POSTOP

- PREOP.

>100 35-100 T0-85 <70

CUNA

m POSTOP

B rreob.

35160

TABLAI
RESULTADOS
EXCELENTES 17 CASOS 33.4%
BUENOS 22 CASOS 45.5%
MALOS 9 CASOS 17.6%
MUY MALOS 3 CASOS 5.8%
OSTEOTOMIA EN CUNA 12 CASOS 85%
OSTEOTOMI{A EN CUPULA 27 CASOS 72%
Y segun el grado de gonartrosis:
l: 16 casos 88.8%
I: 16 casos 80.0%
I1I: 7 casos 53.8%
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Valoracién radioldgica

1°) Angulo femorotibial postoperatorioy evoluti-
VO:

En el diagrama de barras (Gréfico n° 5) se apre-
ciaque lamayoriade los casos tenian un valgo post-
operatorio entre 7 y 13 grados considerado por
muchos autores (7,8,9) como el ideal.
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Gréfico 5. Angulo F-T postop. y evolutivo

Algunos de los pacientes han presentado una
pérdida de correccidn que se manifiesta en el dia-
grama de distribucion del angulo evolutivo.

2°) Pérdida de correccién de mas de 4°: 9 casos.
17.6%:

6 casos de adecuada correccion postoperatoria
con mas de 30 meses de evoluciony pérdidaprogre-
siva. Uno de ellos tuvo que ser reintervenido colo-
candose prétesistotal y otro sereintervendra proxi-
mamente. Los cuatro restantes presentan unabuena
situacion clinica.

1 caso de varizacién precoz con seguimiento de
13 meses y pérdida de 6° de valgo (de 10° a4°). No
hemos encontrado justificacion.

1 caso de valguizacion insuficiente que en 8
meses de evolucién ha pasado de 4° postoperatorio
a 2° de varo.

1 caso en el que lainfeccidn del fijador externoy
su retirada precoz, condicion6 un angulo postopera-
torio de 5° devaro que 20 meses después se mantie-
ne y significa un fracaso clinico y radioldgico. El
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paciente rechazé una osteotomia iterativa.
3°) Correccion insuficiente, 23.5%:
En 12 rodillas se realizé unavalguizacion insu-

ficiente, hemos considerado asi alas de menos de 6°
postoperatorio.

De estos casos 3 presentan una situacion clinica
excelente, 6 buenay s6lo 3 mala, sin una relacién
clara con el tiempo de seguimiento.

Todas menos dos eran osteotomias en culpula.
4°) Efecto Maquet:
En 21 rodillas se asocié adelantamiento de la

tuberosidad tibial ala correccién de la deformidad
lateral:

2em-lem.. 1 caso
lecm-05cm............................... 7 casos
<05cm.... 12 casos

Por tanto lamayoria de los intentos de descarga
de la articulacién femoropatelar han sido teorica-
mente fallidos, aunque 6 pacientes estan libres de
sintomas y 11 presentan dolor leve. Todas fueron
osteotomias en cupula.

5°) Valoracion de las interlineas:

Como se ve en la Grafico n° 6 la osteotomia no

1007
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DISMINUIDA

Gréfico 6. Interlinea articular

evita que las interlineas articulares pinzadas se
mantengan o incluso progresen en su afectacion.

Como se podia suponer el aumento o invariabili-
dad de lainterlinea se asoci6 a buenos resultadosy
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la progresion del pinzamiento alos malosy aunque
algunos de estos ultimos presentaban una mejor
situacion clinica que lo que del aspecto radiol6gico
de la rodilla se podia esperar, pensamos que son
casos abocados al fracaso con un seguimiento mas
largo.

Complicaciones

En la Tabla II enumeramos las complicaciones
surgidas en nuestra serie.

TABLAII

COMPLICACIONES

TROMBOFLEBITIS CLINICA ... .. .. 3 CASOS
TEP...............1CASOS
DEHISCENCIA DE LA HERIDA..................... 1 CASOS
INFECCION DEL FIJADOR ... ... . 1CASOS
PARALISISDELCEP.......................2CASOS
PARALISISDELCEP.................. .. .2CASOS
RIGIDEZ DERODILLA ... A CASOS

Hay que destacar que las infecciones, paralisis
del CPE y las rigideces de rodilla se produjeron en
osteotomias en cupula con fijador externo.

No se produjo ninguna complicacién tardia ni
retraso o falta de consolidacion de la osteotomia.

DISCUSION

El casi 79% de buenos resultados funcionales
gue hemos conseguido en esta serie es quiparable
dado el periodo de seguimiento a muchos de los
trabajos publicados al respecto.

La osteotomia ha demostrado una gran eficacia
frente al dolor y la marcha de nuestros pacientes
gue mejoran en un importante porcentaje de los
casos.

La movilidad, en cambio, empeora en términos
generales.

Con seguimiento relativamente corto no hemos
encontrado una relacion estadisticamente signifi-
cativaentre el grado de correccion postoperatoriay
el resultado clinico.

Laevaluacion radioldgicano resultatan positiva

como los resultados funcionales. Exceptuando la
correccion axial, la osteotomia no mejoralaimagen
radiol 6gica.

Este hecho apoya laimpredictibilidad y deterio-
ro a largo plazo de los resultados de este procedi-
miento quirdrgico, ya demostrado por autores con
seguimientos maslargos (7,10,11), aunque en nues-
tra serie no hemos encontrado una relacion consis-
tente entre resultado clinico y tiempo de evolucién
postoperatoria.

Nuestros resultados empeoran en pacientes de
edad avanzaday sobretodo en las gonartrosis mas
evolucionadas.

Llama la atencidn el escaso porcentaje de éxitos
en el grupo con grado IIl de gonartrosis que a
nuestro juicio, obtendria mas beneficios con una
prétesis unicondilea que es el tratamiento que apli-
camos en la actualidad para estas rodillas con mas
de 60 arios.

Aunque el ndmero de osteotomias en cupula
realizadas es muy superior al de osteotomias en
cufia creemos que los mejores resultados y menor
tasa de complicaciones de esta Ultima técnica son
significativas.

La osteotomia en cupula con fijador externo
tiene, en nuestras manos, un mayor indice de pérdi-
das de correccién, correcciones insuficientes y
complicaciones, destacando entre estas ultimas las
infecciones del compresor externo.

Laventaja de poder asociar un efecto Maquet y
no precisar inmovilizacion postoperatoria, nojusti-
fica la osteotomia en cupula como técnica de elec-
cion frente ala més clésica en cufia.

La osteotomia de Coventry nos ha proporciona-
do, ademas, mayor precision einvariabilidad enlas
correcciones, por lo que recomendamos estatécnica
en cufia cerraday fijacion con grapas o mejor placa
para una movilizacion mas precoz.

Si la afectacion femoropatelar lo requiere, se
puede asociar el adelantamiento de la tuberosidad
tibial con autoinjerto de la cufia.

La osteotomia de rodilla para el tratamiento de
la gonartrosis, nos parece unatécnica que conserva
plenavalidez pero siempre que se realice en pacien-
tes de edad no avanzada con gonartrosis uni o
bicamerales de grado medio y con una exhaustiva
valoracion preoperatoriay correcta técnica quirdr-
gica

TOMO 26; N°. 151; NOVIEMBRE-DICIEMBRE, 1991



F. LOPEZ-OLIVA Y OTROS.- OSTEOTOMIA VALGIZANTE DE TIBIA. ESTUDIO DE DOS TECNICAS QUIRURGICAS 301
Bibliografia

1.- Debeyre, J., Patte, D.: Intéret des osteotomies de correction dans | e traitement de certaines gonarthoses avec deviation axiales.
Rev. Rhum. 1962, 12: 722-729.
2.- Harris, W.R., Kostuik, J.P.: High tibial osteotomy for osteoarthritis of the knee. J. Bone Joint Surg. 1970, 52A: 330.
3.- Coventry, M.B.: Osteotomy about the knee for degenerative and rheumatoid arthritis. J. Bone Joint Surg. 1973, 55A: 23-48.
4.- Masse, Y.: Resultats de 370 ostéotomies tibiales hautes par déviation axiales fixation par un materiel angulaire monobloc avec
plus de deux ans derecul. Acta Orthop. Belg. 1976, 42: 471.
5.- Maquet, P.: Traitement chirurgical de |'arthrose fémoro-tibiales. Acta Orthop. Belg. 1982, 48: 172-189.
6.- Goutalier,D.,Hernigou, P.H., Medevielle, D.,Debeyre, J.:Devenir aplus de 10 ans de 93 osteotomiestibial es effectuées pour
gonarthrose interne sur genu varum. Rev. Chir. Orthop. 1986, 72: 101-113.
7.- Insall, J.N., Joseph, D.M., Msika, C: High tibial osteotomy for varus gonarthrosis. A long term follow-up study. J. Bone Joint
Surg. 1984, 66A: 1040.
8.- Vainionpaa, S, Laike, E., Kirves, P., Tiusanen, P.: Tibial osteotomy for osteoarthristis of the knee. A fiveto ten year follow-
up study. J. Bone Joint Surg. 1981, 63A: 938.
9.- Coventry, M.B.: Upper tibial osteotomy for gonarthrosis. The evaluation of the operation in the last eighteen years and long-
term results. Orthop. Clin. North Am. 1979, 10: 191.
10.- Prodromos, C.C., Andriacchi, T.P., Galante, J.O.: A relationship between gait and clinical changes following high tibial
osteotomy. J. Bone Joint Surg. 1985, 67A: 1188.
11.- Keene, J.S., Monson, D.K., Roberts, J.M., Dyreby, J.R.: Evaluation of patientsfor high tibial osteotomy. 1989, 243: 157-165.

TOMO 26; N°. 151; NOVIEMBRE-DICIEMBRE, 1991



