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Resumen. El objetivo del estudio es conocer las dificultades téc­
nicas de la colocación de una prótesis total sobre una rodilla tra­
tada previamente con una osteotomía tibial y su influencia en el 
resultado final. Para ello se ha realizado un estudio comparativo 
entre estos casos (16 rodillas) y un grupo control (116 rodillas). 
La evaluación clínica, funcional y radiológica de las rodillas se 
realizó según el sistema de puntuación de la sociedad americana 
de rodilla. En los casos con osteotomía tibial previa la mejoría clí­
nica fue menor, con una mayor proporción de malos resultados y 
con una colocación más defectuosa del componente tibial. 

Summary. The aim of this study is to know weather a previous 
tibial osteotomy has influence in placing a total knee arthroplasty as 
well as its influence in the outcome of these cases. Therefore, we 
have done a comparative study between knees with previous oste­
otomy (16 knees) and a control group (116 knees). Functional, cli­
nical and radiological evaluation was done according to American 
Knee Society score system. The improvement in cases with a pre­
vious tibial osteotomy was less than in the control group. In addi­
tion, this cases showed an increase of bad results and, furthermo­
re, a more frequent deficient placing of the tibial component. 
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I Introducción. Aunque en ocasiones es 
difícil establecer si una deformidad 
angular es causa o consecuencia de la 

existencia de un proceso artrósico de rodi­
lla, si que sabemos que con frecuencia pre­
cisa la realización de algún tipo de trata­
miento quirúrgico. 

Es fácil intuir que este tipo de deformi­
dad ocasiona una mala distribución de car­
gas sobre los compartimentos femorotibia-
les, siendo su evolución natural hacia la pro­
gresión, de forma que cada vez empeora más 
la deformidad articular. 

En estadios iniciales, el tratamiento qui­
rúrgico de la artrosis angular pasa por el res­
tablecimiento del correcto alineamiento 
femorotibial mediante osteotomías correcto­
ras. Estos procedimientos tienen éxito en un 
elevado número de casos cuando los pacien­
tes son jóvenes, activos y con afectación poco 
severa de un sólo compartimento (1,2). 
Desgraciadamente, este tipo de cirugía suele 
tener un éxito limitado en el tiempo. 

Con frecuencia, la artrosis del comparti­
mento femorotibial externo sobre una 
deformidad en valgo es de origen femoral y 
precisa por tanto de la realización de osteo­
tomías femorales supracondíleas para su 
adecuada corrección. Si se corrigieran estas 
deformidades angulares mediante osteoto­
mías tibiales, se crearía una oblicuidad no 
deseada de la interlínea articular (3-6). 

La presencia de artrosis del comparti­
mento femorotibial interno sobre una 
deformidad en varo es mucho más frecuen­
te (7). Para su tratamiento se han descrito 
diversos tipos de osteotomías tibiales de 
valguización (apertura o adición, cierre o 
sustracción y cupuliformes). En nuestro 
servicio se han realizado principalmente 
osteotomías valguizantes de adición tipo 
Debeyre, con injerto autólogo obtenido de 
cresta ilíaca (8) (Fig. 1). 

Para algunos autores la colocación de 
una prótesis total de rodilla (PTR) tras el 
"fracaso" de una osteotomía tibial no con-
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lleva dificultad técnica añadida ni merma 
en el resultado final (9,10). El propósito de 
este trabajo es averiguar las diferencias clíni­
cas, funcionales y técnicas que han existido 
entre los casos intervenidos mediante PTR 
con y sin osteotomía tibial valguizante pre­
via tipo "Debeyre". 

Material y métodos. Se trata de un 
estudio retrospectivo de carácter comparati­
vo realizado sobre una serie de 132 PTR 
modelo Synatomic (DePuy) colocadas entre 
los años 1986 y 1991, con un seguimiento 
medio de 44 meses (mínimo 19 meses y 
máximo 79 meses). 

En 16 casos se había realizado años atrás 
una osteotomía tibial valguizante tipo 
Debeyre. En los 116 casos restantes no exis­
tían antecedentes quirúrgicos de interés 
previos a la colocación de la PTR. A este 
último grupo lo denominaremos grupo 
control. 

La fijación inicial de los componentes 
tibiales fue cementada en 4 de los 16 casos 
con osteotomía previa y en 42 de los 116 
casos del grupo control. En el momento de 
la colocación de la PTR, la media de edad 
en el grupo con osteotomía previa era de 58 
años y de 67 años en el grupo control. 

Para la valoración clínica y funcional de 
los casos se utilizó el sistema de puntua­
ción de la Sociedad Americana de Rodilla 
(11). El protocolo radiológico aplicado se 
basó fundamentalmente en el propuesto 
para esta misma sociedad por Ewald (12) 
(Tabla 1). 

Se consideró como resultado final bueno 
aquellos casos con mejoría clínica y funcio­
nal con respecto al estado previo a la colo­
cación de la PTR. Resultado regular cuando 
existía mejoría clínica o funcional y subjeti­
vamente el paciente estaba satisfecho y 
resultado malo cuando se cumpliera cual­
quiera de estas condiciones: sin mejoría clí­
nica ni funcional, subjetivamente mal o 
sometidos a cirugía mayor de revisión o 
artrodesis (Tabla 2). 

El estudio estadístico se realizó median­
te comparación de medias en el programa 
RSIGMA. 

Fig. 1. Osteotomía tibial valguizante 
tipo "Debeyre". Fijación del injerto óseo 
triangular procedente de la cresta ilia­

ca con dos grapas 

Resultados. El alinea­
miento del componente 
tibial fué más defectuoso en 
el grupo con osteotomía 
previa. Así, en el plano 
frontal, se apreció una dife­
rencia casi significativa (p < 
0,1), con un mayor alinea­
miento en varo en este 
grupo (4,25°) respecto al 
grupo control (3,11o). En el plano sagital se 
apreciaron diferencias significativas (p < 
0,01) en la inclinación posterior del com­
ponente tibial. En el grupo control la incli­
nación posterior del componente tibial fué 
más correcta, con una media de 5,71° fren­
te a los 2,16° del grupo con osteotomía pre­
via (Tabla 3). 

El estudio radiográfico del recubrimiento 
de la tibia por el componente tibial mostró 
diferencias significativas entre ambos gru­
pos. En la proyección anteroposterior, el 
recubrimiento de la tibia por el componente 
tibial fué mayor en el grupo control, con un 
total del 97% de superficie ósea cubierta 

Tabla 1. 
Resumen del sistema de valoración clínica, funcional y radiológica propuesto por Insall8 y 

Ewald5 para la sociedad americana de rodilla 

Valoración clínica (Knee score). 

Sumas 
Dolor 
Movilidad 
Estabilidad anteroposterior 
Estabilidad medio-lateral 

Deducciones 
Déficit de extensión 
Déficit de flexión 
Alineamiento 

Valoración funcional (Functional score). 

Sumas 
Marcha 
Escaleras 

Deducciones 
Ayudas para deambulación 

0-50 puntos 
5°= 1 punto (hasta 25 puntos) 
0-10 puntos 
0-15 puntos 

0-15 puntos 
0-15 puntos 
0-20 puntos 

0-50 puntos 
0-50 puntos 

0-20 puntos 

Valoración radiológica. 

Alineamiento 
Proyección AP 
Inclinación (varo-valgo) del componente tibial 
Inclinación (varo-valgo) del componente femoral 
Proyección L 
Inclinación posterior del componente tibial 
Inclinación (flexión) del componente femoral 

Recubrimiento 
Porcentaje de recubrimiento de la tibia por el componente tibial en la proyección AP y L. 
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Tabla 2. 
Criterios de inclusión de los casos como resultado final bueno, regular o malo 

Resultado bueno: 
Mejoría clínica y funcional. 

Resultado regular: 
Mejoría clínica o funcional y subjetivamente paciente satisfecho. 

Resultado malo: cualquiera de las siguientes situaciones: 
Sin mejoría clínica ni funcional. 
Paciente subjetivamente mal. 
Que precisaron cirugía de revisión o artrodesis. 

Fig. 2. Déficit de cobertura de la tibia por el 
componente tibial, sobre todo a nivel externo, 
en un implante no cementado colocado en 
un caso con osteotomía tibial previa. 

frente al 95% obtenido en el grupo con oste­
otomía previa. (p < 0,05). En la proyección 
lateral la diferencia fue asi mismo a favor del 
grupo control, con un recubrimiento del 
92% frente al 88% del grupo con osteotomía 
previa. (p < 0,1) (Tabla 3) (Fig. 2). 

El estudio radiográfico del tejido óseo 
subyacente al implante no reveló diferencia 
alguna entre ambos grupos en cuanto a la 
existencia de radiolucencias, osteolisis, etc. 

En el momento de la revisión, la situa­
ción de los casos era el que se muestra en la 
tabla 4. 

El resultado clínico y funcional en los 
casos en que la PTR permanecía colocada 
fue similar en ambos grupos. Sin embargo, 
si se apreció una mayor mejoría clínica en 
los casos pertenecientes al grupo control, 
con un total de 30,91 puntos de mejoría 
frente a los 17,08 puntos del grupo con 

osteotomía previa (p < 0,1) (Figura 3). En 
cuanto a la mejoría funcional, los resultados 
fueron similares en ambos grupos (Figura 
4). El periodo de rehabilitación se alargó en 
el grupo con osteotomía previa, donde 
alcanzó una media de 12 semanas frente a 
las 8 semanas del grupo control (p < 0,1). 

El resultado final, en función de los 
parámetros establecidos previamente, mos­
tró diferencias entre ambos grupos, funda­
mentalmente con una mayor proporción de 
resultados malos en el grupo de casos con 
osteotomía previa (Tabla 5). 

Discusión. Los resultados clínicos más 
deficientes y la mayor dificultad para la 
correcta ubicación del componente tibial en 
las PTR colocadas sobre osteotomías previas 
ya ha sido puesta de manifiesto por otros 
autores (13-16). 

De igual forma, en nuestros casos, la 
colocación del componente tibial fué más 
defectuosa cuando se había realizado previa­
mente una osteotomía, con mayor inclina­
ción en varo, menor inclinación tibial pos­
terior y peor cobertura del lecho óseo de la 
tibia tanto en el plano frontal como en el 
sagital. En nuestra opinión, la causa radica 
en la alteración anatómica que se produce 
tras una osteotomía en la extremidad supe­
rior de la tibia (Fig. 5 y 6). 

Fig. 3. Mejoría clínica en el momento de la revisión. Existe una diferencia casi significativa 
entre ambos grupos (p<0,1), con menor mejoría clínica en el grupo con osteotomía previa. 

Fig. 4. Mejoría funcional en el momento de la revisión. No se apreciaron diferencias significati­
vas entre ambos grupos. 
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Fig. 5. Implante tibial 
no cementado con 
excesiva inclinación 
en varo y deficiente 
cobertura del lecho 
óseo tibial. 

Fig. 6. Implante tibiel 
no cementado con 
deficiente inclinación 
posterior. En este 
modelo de implantela 
base metálica del 
componente tibial debe 
colocarse con una 
inclinación posterior 
de 7o a 10°. 

Tabla 3. 
Alineamiento delcomponente tibial y recubrimiento de la tibia por el componente tibial. 

Valores medios de ambos grupos y grado de significación estadística. 

Ost. tibial pre. Control 
Alineamiento 

Incl. varo-valgo 4,25° varo 3,11o varo p<0,1 
Incl. posterior 2,16° 5,71° p<0,01 

Recubrimiento 
RxAP 95% 97% p<0,05 
RxL 88% 92% p<0,1 

Tabla 4. 
Situación de los casos en el momento de la revisión 

Ost. tibial pre. 
PTR sobrevive y es revisable 12 
Artrodesis por infección 2 
Cir. revisión por afloj aséptico 1 
Fallecido / no localizado 1 
Subjetivamente mal 
Total 16 

Control 
84 

1 
3 

24 
4 

116 

Tabla 5. 
Resultado final en función de los parámetros establecidos previamente 

Resultado bueno 
Resultado regular 
Resultado malo 
Fallecido / no localizado 

Ost. tibial pre. Control 
8 66 

10 
7 16 p<0,05 
1 24 

Si bien el resultado clínico y funcional 
no mostró diferencias significativas entre 
ambos grupos, si se apreció una menor 
mejoría clínica en los pacientes con osteo­
tomía previa. Esta situación de similitud ya 
ha sido puesta de manifiesto en otras oca­
siones (9,13); pero también se reconce, 
como sucede en nuestros casos, cierto grado 
de inferioridad en el resultado final obteni­
do en los casos con osteotomía previa. 
Además, los pacientes precisan de un perio­
do de rehabilitación mayor para obtener los 
mismos resultados clínicos y funcionales. 

Estas diferencias se ven incrementadas 
cuando se incluyen no solo las PTR super­

vivientes sino también el resto de los casos. 
Así, el resultado final muestra una mayor 
proporción de resultados malos en el grupo 
con osteotomía previa. La causa principal se 
encuentra en la presencia de una mayor 
proporción de complicaciones graves en 
este grupo (2 infecciones y 1 aflojamiento 
aséptico del platillo tibial). 

En definitiva, las PTR colocadas sobre 
una osteotomía tibial valguizante de adi­
ción obtuvieron un peor resultado final, 
con una colocación más defectuosa en 
cuanto al alineamiento del componente 
tibial y al recubrimiento de la superficie de 
la tibia. 
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