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Resumen:

Se presenta la experiencia con 28 osteotomias altas de tibia (8 en cupula y 20 en cufia) realiza-
das entre octubre de 1993 y diciembre de 2003 en pacientes con genu varo artrésico. De ellos, 18
pertenecian al sexo femenino y 10 al masculino. La edad promedio fue de 63,1 afios. La mejor indi-
cacion es en pacientes no obesos, muy doloridos y radiografias con grados 2 y 3 de Ahlback. La co-
rrecta seleccion de los pacientes y de la técnica quirdrgica permiten obtener resultados satisfactorios
en un 86% de los casos con remision del dolor, mejoria funcional y minimas complicaciones; aunque
el mayor beneficio radica en el retraso de la destruccion articular y de la necesidad de una artroplas-

tia.
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Summary:

Present the experience with 28 upper tibial osteotomies (8 in cupola and 20 in wedge) carried out
between october 1993 and december 2003 in patients with artrosic genu varum.18 of them were fea-

male and 10 male.

The average age was 63 years and 1 month .The best indication is in patients no obese, with hard

pain, and radiography with 2-3 Ahlback grade.

The correct sorting of the patients and of the surgery technique yield satisfactory results in 86% of
the cases, although the greatest benefit lies on the delay of the join destruction and the need for ar-

troplasty.
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INTRODUCCION

La artrosis del compartimiento interno de la
articulacion femorotibial con desviacion axial
del aje en varo (genu varo artrésico) es una al-
teracion encontrada con frecuencia, especial-
mente(ltza)n mujeres obesas y mayores de 45
aflos ““. Aunque no ha sido completamente
aclarada su etiologia, se cree que es necesario
primariamente un factor mecanico con el cual
interactlen trastornos hereditarios, metabodlicos
y hormonales @3

La mayoria de los portadores de esta pato-
logia se presentan a la consulta con dolor in-
tenso e intermitente o continuo, alteracion de la
(rgovilidad, deformidad e inestabilidad articular

En periodos iniciales puede intentarse un
tratamiento conservador con AINEs, rehabilita-
cion fisio-kinesioterapica y reduccion de peso
en casos necesarios. Sin embargo, inexora-
blemente los sintomas son cada vez mas inca-
pacitantes y se hace necesario recurrir a algu-
nos de los multiples recursos quirirgicos con
los que se cuentan para restaurar la funcion y
paliar el dolor: 1) escisién de osteofitos, 2) es-
cision de cuerpos libres, 3) meniscectomia, 4)
sinovectomia, 5) reconstruccion, 6) artrodesis,
7) patelectomia, 8) osteotomia proximal de la
tibia y 9) artroplastia ™,

La osteotomia tibial valguizante es el pro-
cedimiento mas utilizado y evaluado en la ex-
periencia mundial, con nhumerosos trabajos que

avalan su eficacia, con indicacion precisa en el
adulto joven, sin sobrepeso y con compromiso
unicompartimental @,

El angulo femorotibial normal debe ser de
177 a 171 grados, conformando el valgo fisio-
I6gico de 3 a 9 grados, con lo cual el 60% del
peso corporal se descarga sobre el platillo tibial
interno y el 40% restante sobre el externo®.
Por esta razon, el objetivo principal de la osteo-
tomia es realinear el eje del miembro para lo-
grar la redistribucion de cargas desde el com-
partimiento més afectado hacia el normal o
menos afectado, con lo cual disminuye el dolor
y mejora la funcion %,

El primer informe sobre una osteotomia ti-
bial practicada fue llevada a cabo por Volkman
en 1875 ©7, y a partir de este, surgieron
numerosas técnicas:

a) Coventry recomienda la osteotomia tibial
supratuberositaria sustractiva de base
externa con reseccion de la cabeza del
peroné y fijacion con grapas escalona-
das @379

b) Insall describe las técnicas del Hospital
for Special Surgery , en el cual se realiza
seccion de la articulacién tibioperénea
superior, osteotomia inclinada tanto me-
dial como distalmente para no penetrar
en la zona interna de la articulacién e
inmovilizacion con calza de_ yeso bien
ajustada durante 8 semanas @
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c) Maquet sugiere una reseccion oblicua
del peroné con exéresis de un segmento
a 16 cm distal a la cabeza, osteotomia
en cupula por encima del tubérculo tibial
anterior con desplazamiento hacia
delante del fragmento tibial distal ®*°.
Podemos citar ademas otros procedimien-
tos, como la osteotomia en “V” invertida o en
Chevron, preconizada por Marottoli ®® y la os-
teotomia de tipo cuneiforme infratuberositaria
descripta por Jackson ©
El propdsito de esta presentacion es relatar
la experiencia recogida con dos técnicas distin-
tas, compararlas entre si y con los resultados
de otros trabajos.

MATERIAL Y METODO

Hemos revisado 28 osteotomias (8 con téc-
nica de Maquet y 20 con técnica de Coventry,
ambas con algunas modificaciones) realizadas
en una clinica privada de la provincia de
Corrientes, entre octubre de 1993 y diciembre
de 2003, de los cuales 18 fueron de sexo
femenino (64,2%) y los restantes de sexo
masculino (35,8%), con edades entre 50 y 75
afos (promedio 63,1 afios). En 2 pacientes se
operaron ambas rodillas.

Todos los pacientes se presentaron a la
consulta y fueron intensamente interrogados y
examinados buscando precisamente dolor y di-
ficultad funcional para la marcha o para per-
manecer de pie; en todos los casos se indica-
ron radiografias de ambas rodillas de frente
con el paciente de pie y luego fueron evalua-
das con el método de Ahlback ®® | que clasifi-
ca el genu varo artrésico en cinco grados:

1. Disminucion de la luz articular en mas

del 50%.

2. Pinzamiento de la luz articular.

3. Hundimiento del compartimiento interno
menor de 5 mm.

4. Hundimiento entre 5y 10 mm.

5. Hundimiento del platillo tibial interno ma-
yor de 10 mm y subluxacion lateral de la
tibia.

Del total, 20 recibieron tratamiento con Al-
NEs y kinesioterapia, y en 9 se realiz6 ademas
infiltracion de la articulacién con corticoides, 8
fueron derivados a la nutricionista para intentar
reduccion de peso corporal.

Seleccion de pacientes: Se indicd la osteo-
tomia en pacientes con genu varo artrésico
unicompartimental, no obesos, con dolor per-
sistente e incapacitante a pesar del tratamiento
conservador, con impotencia funcional mode-
rada o grave, amplia movilidad (mas de 90
grados), y radiografias con grado 2 6 3 de Ahl-
back (en coincidencia con Vega Casariego).

Contraindicaciones: Se excluyd a quienes
presentaban rodillas casi inméviles, deformidad
severa en varo (mayor de 20 grados), radiogra-

fias con grado 4 y 5 de Ahlback, y , pacientes
qgue teniendo en cuenta sus actividades coti-
dianas se beneficiarian mas con una artroplas-
tia que con la osteotomia.

Procedimiento quirdrgico: En 8 pacientes se
(r7ezl(3)|;|rrié a una técnica de Maquet modificada

Paciente en decubito dorsal, con torniquete
en la parte proximal del muslo, se realiza inci-
sién longitudinal de 5 cm sobre borde postero-
lateral del peroné, se practica osteotomia obli-
cua peroneal en la unién del tercio superior
con el medio y se cierra el abordaje. Se practi-
ca una segunda incision media longitudinal
centrada sobre la tuberosidad tibial anterior, se
abre la fascia a ambos lados del tend6n patelar
y se perforan varios agujeros con la broca de 2
mm justo por encima de la insercion de este
tenddn. Se conectan los distintos agujeros con
un osteétomo pequefio hasta llegar a la cortical
posterior pero sin sobrepasarla y luego con
otro de mayor grosor pero misma anchura, lo
cual permite la apertura de las superficies 0s-
teotomizadas. Se coloca un oste6tomo de me-
nor grosor y cuidadosamente se divide la corti-
cal posterior repitiendo esta técnica hasta
completar la osteotomia. Se abduce el frag-
mento distal para lograr la correccién deseada
(5 a 7 grados de valgo) y se lo desplaza ante-
riormente (efecto Maquet), se comprime la os-
teotomia y se mantiene con yeso inguinoma-
leolar por 8 a 10 semanas.

En 20 casos se utilizd una técnica de Co-
ventry modificada "%

Paciente en deculbito dorsal con torniquete
en tercio proximal del muslo y rodilla en 90° de
flexion (de este modo los vasos popliteos y el
nervio ciatico popliteo externo (CPE) se des-
plazan hacia atras), se realiza incision longitu-
dinal de 5 cm sobre borde posterolateral del
peroné y se practica osteotomia oblicua en la
unién del tercio superior y medio de este hue-
so. Se realiza una nueva incisiéon media longi-
tudinal anterior, se expone la cara anterome-
dial de la meseta tibial con un periostiotomo
curvo, introducido subperiésticamente entre el
tenddn rotuliano y la meseta, previa localiza-
cion de la interlinea articular de la rodilla. Una
vez desperiostizada la cara anteromedial e in-
troducido el separador de Hohmann romo y
curvo entre el tenddn rotuliano y la meseta ti-
bial se obtiene un campo quirdrgico que abarca
aproximadamente los dos tercios de la circun-
ferencia metafisaria de la tibia. Previa planifi-
cacion del angulo de correccion, altura de la
base de la cufia y longitud de la misma, se rea-
liza el primer trazo de la osteotomia a 2-2,5 cm
por debajo y paralelo a la interlinea articular, a
continuacion se realiza el segundo corte que
termina en el primer trazo sin llegar a la cara
medial de la tibia. Al realizar la osteotomia, la
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sierra debe cortar en primer lugar la parte ven-
tral de la meseta y luego la dorsal, siempre ba-
jo control visual directo y sin osteotomizar, en
este momento, la cortical posterior. Se reseca
la cufia y se perfora la cortical interna en varios
lugares con un oste6tomo de modo que pueda
producirse la “osteoclasia” con facilidad. Se ex-
tiende la rodilla y se procede a valguizar el
fragmento distal hasta los 5 a 7 grados (con lo
gue terminan de romperse los puentes 6seos
restantes), se comprimen los bordes de la os-
teotomia y se realiza fijacion con placa en L
doble acodada, placa de Giebel o con placa
en T doble acodada indistintamente.

RESULTADOS

Todos los pacientes fueron dados de alta a
las 48 horas. Se extrajeron los puntos a los 10
a 12 dias (en pacientes enyesados se realiz6 a
través de una ventana). Se realizaron nuevos
controles radioldgicos a los 10 dias, 30 dias y
luego cada mes hasta la consolidacion definiti-
va. La inmovilizacion enyesada se mantuvo en
la mayoria de los casos por 8 a 10 semanas.
Se pudo realizar seguimiento postoperatorio a
todos los pacientes con un minimo de 8 meses
y un maximo de 121 meses (promedio 45,3
meses).

Del total de 28 pacientes, 26 recuperaron la
funcién y movilidad con buena estabilidad arti-
cular, 16 refirieron remision completa del dolor,
8 acusaron Unicamente molestias ocasionales
o “climaticas” y 4 pacientes continuaron dolori-
dos a pesar de la correccién, 2 de los cuales
no obtuvieron ninguna mejoria y debieron ser
reintervenidos para convertir la osteotomia en
artroplastia total de rodilla (uno de ellos por
pseudoartrosis).

Los resultados fueron considerados en 16
casos (57,1%) como EXCELENTES (sin dolor,
recuperacion funcional, rodilla estable y amplia
movilidad), a 8 casos (28,5%) se los consideré
como BUENOS (molestias ocasionales, recu-
peracion funcional, rodilla estable y amplia mo-
vilidad), en 2 casos (7,2%) se consider6 como
REGULAR (persistencia del dolor, recupera-
cion funcional, rodilla estable y aceptable movi-
lidad), y en 2 casos (7,2%) como MALO (nin-
guna mejoria).

Las Unicas complicaciones observadas fue-
ron: una quemadura por electrobisturi y dos
casos de rigidez postoperatoria los cuales se
recuperaron al cumplir el tratamiento kinesiolo-
gico (ambos con técnica de Maquet modificada
e inmovilizada con yeso).

DISCUSION

Creemos que la osteotomia tibial valguizan-
te es un excelente recurso quirlrgico, siempre
y cuando haya una correcta seleccién de los

pacientes y una precisa planificacion de la téc-
nica a utilizar.

La amplia bibliografia en cuanto a distintas
técnicas quirdrgicas existentes, arroja resulta-
dos dispares refendos a inmovilizaciones pro-
longadas con yesos @ rigidez )postoperatorla

, pérdidas de la correccion lesiones del
CPE ®9691D “infecciones superficiales o pro-
fundas ©'?, o problemas relacionados con tu-
tores externos ®) Hemos realizado dos técni-
cas diferentes en nuestros pacientes tendien-
tes a corregir una deformidad y mejorar su ca-
lidad de vida, considerando que la mejor es la
osteotomia en cufia, lograndose correccién
precisa del varo con buena estabilidad de la
osteotomia, movilizacién precoz, y menor tiem-
po de internacion.

CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos, es po-
sible extraer algunas consideraciones y com-
paraciones:

1. En todos los casos que sea factible, es
necesario intentar la osteotomia antes
que la artroplastia, ya que los numero-
sos informes avalan sus excelentes re-
sultados ®*

2. Teniendo en cuenta que, con la osteo-
tomia en cupula y con la fijacion enye-
sada, es necesario a veces cambiar el
yeso para remodelarlo; que ello acarrea
peligro de desplazamiento, pérdida de la
correcuon y retardo de la consolidacion

, Y que ademas hemos observado
una pseudoartrosis y una reconversion a
artroplastia por malos resultados, opta-
mos por inclinar nuestra preferencia a la
osteotomia en cufia con osteosintesis ri-
gida.

3. Por otra parte, aunque la mayoria de los
pacientes refiere supresion del dolor y
recuperacion funcional, pensamos que el
mayor beneficio radica en el retraso del
proceso degenerativo, con lo cual exten-
demos en 8 a 10 afios la necesidad de
una artroplastia y prolongamos la vida
activa del paciente.

4. Hemos encontrado que la fijacién con
placa es un método seguro y casi exento
de complicaciones severas, ya que, en
comparacion con otros no tuvimos le-
siones del CPE 11), |nfeCC|ones
superficiales og)rofundas 6.10) i pérdida
de correccion ©. Ademas es de destacar
el excelente nlvel de satisfaccion post-
operatoria del paciente, con movilizacion
y rehabilitacion kinesiolégica precoz
mientras transcurre el proceso de conso-
lidacion.
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