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RESUMEN

Se estudian los resultados de 50 casos de osteotomias de tibia practicadas en
el tratamiento de la artrosis de rodilla, describiéndose la técnica seguida, resul-
tados obtenidos, clinicos y radiogréficos y sus complicaciones posibles.

Descriptores : Artrosis de rodilla. Osteotomia de tibia.

SUMMARY

50 cases of high Osteotomy of the tibia in the treatment of Osteoarthritis
of the knee are analised, as well as their clinical results, radiographical findings

and their complications.
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Aunque la etiologia de la enfermedad
degenerativa depende de muchos factores,
una de las causas principales, a la vez uno
de los factores agravantes es el stres anor-
mal que se produce como consecuencia de
una alteracién biomecanica.

Normalmente en el eje del miembro
inferior la linea que une el centro de la
cabeza femoral con el talon del pie, pasa
a través del centro de la articulacién de
la rodilla. Como consecuencia de ello la
fuerza resultante de la presion aplicada
sobre la rodilla durante la marcha, se apli-
ca sobre el centro de dicha articulacién,
repartiéndose por igual a ambos compar-
timentos interno y externo (MAQUET, SI-
MONET y MARTIN, 1967). Cualquier despla-
zamiento del eje mecédnico hacia uno de
los lados, como ocurre en el genu varo y
valgo, significa por lo tanto una sobrecar-

ga de la hemiarticulacién correspondiente.
Incluso los grados menores de deformidad
en varo o valgo de la rodilla alteran las
superficies articulares condileas o tibiales
y llevan con el tiempo a producir cambios
degenerativos, Trabajos de SIMONET y co-
laboradores (1963) demuestran que una
deformidad angular de 10° triplica la carga
por unidad de area sobre la superficie ti-
bial afecta.

En la gonartria la deformidad en varo
es mucho mas frecuente que en valgo, aqué-
lla supone el 74 por 100 segin BOUILLET
y VAN GAVER (1961). Este hecho se explica
por el hecho de la relacion existente entre
la limitacién de la rotacion externa y el
varo, pues todo trastorno del sinclitismo
rotatorio limita la extensién de la rodilla
y ello significa un varo funcional y, por
lo tanto, una sobrecarga del compartimen-
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to interno con la consecuente alteracion
del cartilago articular, y teniendo en cuen-
ta que cada milimetro de usura cartilagi-
nosa aumenta en un grado la angulacién,
vemos como se establece un circulo vicioso
que no hace sino aumentar la deformidad
(Ag. 1).

La importancia de la deformidad angu-
lar en la gonartrosis se evidencia radiogra-
ficamente por la existencia de una esclero-
sis subcondral a nivel de las superficies
articulares que se va a localizar en el
correspondiente compartimento sobrecar-
gado. Esta anormalidad radiografica se
debe a la presencia de trabéculas oseas
anormalmente gruesas que se forman en
las dreas de mayor demanda estructural de
acuerdo con la ley de Wolff. En el mismo
sentido DEBEYRE y PATTE (1966) observa-

EJE DE CARGA
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F16. 1. —El desplazamiento del eje de carga
en una rodilla con deformidad en varo pro-
duce una sobrecarga sobre el compartimento
medial que determina una degeneracién con
adelgazamiento del cartilago articular, lo cual
aumenta secundariamente la deformidad.
Igualmente se produce una esclerosis subcon-
dral de la zona sobrecargada y una laxitud
del ligamento colateral medial.

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

ron como esta esclerosis subcondral dis-
minuye o incluso llega a desaparecer des-

pués de la correccién de la deformidad

angular mediante osteotomia.

En estos casos el objetivo de la cirugia
es corregir la deformidad angular, resta-
bleciendo el eje mecanico al centro de la
articulacién de la rodilla, con lo que no
s6lo se corrige la situacion mecanica al-
terada, sino que también se retrasa la pro-
gresion del inevitable proceso degenerativo,
puesto que aunque los efectos de la correc-
cion quirargica pierden eficacia profilac-
tica a medida que las lesiones artrésicas
avanzan, siempre conservan un efecto pa-
liativo importante.

La correccién de las desviaciones pri-
mitivas de la rodilla debe estar indicada
desde la infancia y con mayor motivo en
el adulto cuando el dolor y la artrosis co-
mienzan a manifestarse, En todo caso,
como senala CABoT (1964), la correccion
quirurgica de los vicios angulares de la
rodilla merecen considerarse en aquellos
casos en los que el eje mecanico se halla
desplazado mas de 2 cm hacia fuera en
el genu valgo y mas de 1 cm hacia dentro
en el genu varo. Esta diferencia se debe a
la mejor tolerancia que se observa en el
genu valgo frente a la tendencia a la ar-
trosis dolorosa y acentuaciéon secundaria
de la deformidad que se encuentra en el
genu varo, todo ello como consecuencia de
la accién gravitatoria.

Pero la osteotomia tibial no sélo tiene
un efecto beneficioso sobre la biomecanica
alterada, sino que sus efectos se manifies-
tan también sobre uno de los sintomas sub-
jetivos mas importantes e invalidantes de
la gonartrosis, el dolor.

El efecto antiélgico de la osteotomia en
el tratamiento de la artrosis se demostro
inicialmente a nivel de la cadera al ob-
servar la mejoria que sufrian estos enfer-
mos tras una osteotomia intertrocantérea
(BLounT, 1952; CAMPBELL y JACKSON,
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1955 y King, 1957), la cual no era debida
al efecto mecanico, sino al mero hecho de
seccionar el hueso.

Asi, pues, el efecto antidlgico de la
osteotomia en el tratamiento de la artrosis
parece ser que se produce por un triple
efecto, asi por una parte por su accién bio-
mecanica al mejorar el eje de carga (Os-
BORNE y FaHRNI, 1950}, por su accion re-
lajante sobre la capsula y partes blandas
por otra (LLoyp-RoBERTS, 1953), y a tra-
vés de una accién vascular poco determi-
nada, pero evidente, que se demostro al
comprobar el alivio del dolor después de
osteotomias sin desplazamiento a nivel de
la cadera.

Estos mismos postulados observados a
nivel de la cadera artrosica se pueden apli-
car al efecto de la osteotomia tibial en el
tratamiento de la gonartrosis por deformi-
dad angular. Asi vemos como los dos pri-
meros, su acciéon biomecanica y su accion
relajante son facilmente comprensibles a
nivel de la rodilla. En cuanto al factor
vascular, HELAL (1965) demostré la exis-
tencia de una presién venosa aumentada
en el hueso subcondral de las tibias artro-
sicas debido a la ingurgitaciéon de los si-
nusoides venosos metafisarios; y asi mismo
comprobé cémo esta situacién vascular
anoémala se modificaba tras la osteotomia.
Con ello puede afirmarse la realidad de
este tercer postulado del efecto de la os-
teotomia tibial en la gonartrosis,

Basandose en este criterio de que el
alivio del dolor es fundamentalmente por
la modificacién del régimen circulatorio lo-
cal, BENJaMIN (1969) propuso la osteoto-
mia de fémur y tibia, sin incluir necesaria-
mente la correccién angular, para el trata-
miento de la gonartrosis y de la artritis
reumatoidea.

La osteotomia tibial fue originalmente
descrita para corregir las deformidades
angulares de rodilla producidas por el ra-
quitismo y la poliomelitis. Parece ser que
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fue descrita por primera vez por VOLK-
MANN en 1875, aproximadamente al mismo
tiempo en que L1STER y MAacEwaN (1878)
describieron la osteotomia supracondilea.

Posteriormente, con el concepto am-
pliamente difundido de degeneracién ar-
ticular como resultado de la carga asimé-
trica por deformidad angular de la rodilla,
se introduce la osteotomia tibial para su
tratamiento. La aplicacién de este proce-
dimiento a la artrosis se atribuye a STEIN-
DLER (1940). Asi introducida la osteotomia
tibial para el tratamiento de la gonartrosis,
ésta ha venido evolucionando con distin-
tas técnicas seglin los autores, hasta estar
en la actualidad totalmente aceptada como
método eficaz de tratamiento de las artro-
sis de rodilla por desviacién de su eje
axial.

Han sido numerosos los trabajos que
han aparecido en los ultimos afios sobre
los resultados de la osteotomia tibial en el
tratamiento de la gonartrosis.

()

Fic. 2. —La figura a) muestra un esquema de
una rodilla con genu varo artrésico en el que
no existe laxitud del ligamento colateral me-
dial y en el que se han trazado las lineas
de osteotomia a nivel de la tibia y peroné.
La figura b) muestra el esquema de la rodilla
con la deformidad corregida mediante la os-
teotomia. No se ha realizado osteosintesis
de la misma.
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Es JacksonN en 1958 el primero que
describe la osteotomia de tibia como tra-
tamiento de la gonartrosis y posteriormen-
te, en 1961, este mismo autor y WAUGH
describen una osteotomia tibial en cipula
a nivel de la tuberosidad tibial con osteo-
tomia de peroné asociada. En 1969 estos

F1G. 3. — La correccion obtenida con la osteo-
tomia se mantiene con un bulén colocado
perpendicularmente al trazo de osteotomia.
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mismos autores junto con GREEN, modi-
fican su técnica al realizar la osteotomia
proximalmente a la insercion del tendon
rotuliano y manteniendo la correccién con
grapas. Con ambas técnicas reunieron se-
tenta rodillas operadas que habian mejo-
rado clinicamente de forma acusada en el

85 por 100 de los casos.

KENEMANS en 1962 refiere su experien-
cia con una osteomia distal a la tubero-
sidad tibial. WARDLE (1964) describe los
resultados de una osteotomia transversa y
distal a la tuberosidad tibial en 35 enfer-
mos afectos de gonartrosis, sefialando que
todos ellos habian mejorado de su dolor,
especialmente del dolor nocturno rebelde
y que con el transcurso del tiempo habia
mejorado también el aspecto radiografico
y desaparecido la sinovitis preoperatoria.

En 1965 es COVENTRY quien describe
la técnica de osteotomia proximal a la tu-
berosidad tibial, apoyandose en el criterio
de que éste es el punto mas préximo al
asiento de la deformidad, de que ésta se
hace a nivel de hueso esponjoso con la
consiguiente ventaja de su mas rapida y
segura consolidacién y finalmente de que
proporciona la posibilidad de la explora-
cion articular de la rodilla en el mismo
acto operatorio si ello estuviese indicado.

En noviembre de 1965, el 40 Congreso
de la S. F. 0. T., dedica un symposium
sobre las gonartrosis de origen estatico
bajo la direccién de HERBERT, y en el cual
se estudian los resultados de 341 osteoto-
mas de tibia realizadas por seis autores
distintos y con técnicas igualmente distin-
tas: DEBEYRE (95 casos), DUPARC (72 ca-
s0s), GARIEPY (21 casos), HERBERT (36 ca-
s0s), JUDET (52 casos) y RAMADIER (65
casos); llegando a la conclusion de que
la osteotomia de tibia es el mejor trata-
miento en las gonartrosis de origen esta-
tico, con unos resultados globales de: 70
por 100 de buenos resultados, 15 por 100
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de mejorias relativas y un 15 por 100 de
malos resultados.

AHLBERG y cols. en 1968, después de
diez afios de experiencia llegan a la con-
clusiéon de que €l procedimiento operatorio
ideal es la osteotomia proximal a la in-
sercion del tendén rotuliano, los cuales
fijan mediante una grapa.

BAUER y cols. (1968) publican su ex-
periencia sobre 65 osteotomias de tibia,
asimismo proximales a la tuberosidad, y
sin usar ningun tipo de fijacién. HARris
y Kostuik (1970) describen su experien-
cia sobre 36 osteotomias y un «full up»
minimo de un afio, con cinco malos resul-
tados, dos paralisis del ciatico popliteo
externo y un retardo de consolidacion.

En 1973 COoVENTRY nuevamente publica
un importante trabajo sobre mas de doce
anios de experiencia y una casuistica de
106 rodillas intervenidas (86 artrésicas y
20 artritis reumatoidea).

Finalmente en 1974 Jackson y WaucH
recogen toda su experiencia de 226 osteo-
tomias tibiales realizadas durante los 1l-
timos veinte afios con seis técnicas distin-
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tas, revisando las dificultades, complica.
ciones y resultados con cada una.

Actualmente la situacién del tratamien-
to quirargico de la gonartrosis con altera-
ciones angulares, ha variado algo con la
aparicién y perfeccionamiento de la artro-
plastia de rodilla para el tratamiento de
las artrosis Indudablemente la
introduccién de la artroplastia conllevara
algin cambio en las indicaciones de la
osteotomia que, sin embargo, persistira
como el método ideal para el enfermo con
una arirosis precoz sintomatica y limitada
a un compartimento de la articulacién de
la rodilla.

Asi, pues, vemos que la osteotomia
correctora de tibia estd unanimente ad-
mitida como método de tratamiento en
toda rodilla dolorosa acompafada de una
deformidad angular en varo o valgo. Igual-
mente esta claro que ésta debe realizarse
lo mas cerca posible a la rodilla, puesto
que es donde mejor corrige la deformidad
angular y en donde la consolidacion se
realiza en mejores condiciones y sin pro-
blemas.

intensas.

F1G. 4. — Genu varo artrosico rodilla izquierda con pinzamiento de interlinea medial.
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De entre todas las numerosas técnicas
de osteotomia tibial descritas, escogimos
para su realizaciéon la osteotomia geomé-
trica en bascula, descrita en 1961 por
BourLLET y VoN GAVER. Dicha osteotomia
consta de un trazo horizontal subglenoi-
deo, situado en el lado de la concavidad
de la deformidad que se trata de corregir,
que se une por debajo del tendon rotulia-
no con otro trazo oblicuo y situado en el
lado contrario. A expensas de este trazo
oblicuo, generalmente externo, por tratarse
casi siempre de la correccién de un genu
varo se talla una cuha de amplitud ade-
cuada a la correccién que se desea obtener.
Previamente hemos realizado una osteoto-
mia de peroné con resecciéon de 0°5-1 cm a
nivel de su tercio superior, siguiendo una

F16. 5. —En la Rx postoperatoria se aprecia
la buena correccién del varismo. Correccién
mantenida solamente con calza enyesada. Es
de notar la mejoria Rx de la interlinea medial.
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direccién oblicua que contina el trazo ti-
bial oblicuo externo.

De esta forma una vez hecha la osteo-
tomia tibial que realizamos con sierra eléc-
trica, y que completamos a nivel de sus
corticales laterales y posterior con escoplo
y con la pierna flexionada, basculamos la
osteotomia a nivel de su arista central,
cerrando el espacio externo y colocando
la cufia extraida en el trazo de osteotomia
horizontal interno, abierto al corregir la
deformidad. Esto tiene la ventaja de que
en los casos de laxitud del ligamento co-
lateral, éste se tensa, produciendo estabi-
lidad de la rodilla.

Por el contrario cuando no existe laxi-
tud ligamentosa, tallamos una segunda
cufia de base medial sobre el trazo hori-
zontal subglenoideo, lo cual permite el
ajuste del trazo de osteotomia sin disten-
der con ello el ligamento colateral medial
(fig. 2).

Originalmente la técnica se completa
mediante la fijacién con un bulén colocado
lo mas perpendicular posible al trazo de
osteotomia oblicua, lo cual estabiliza el
montaje y permite una movilizaciéon rela-
tivamente precoz (fig. 3).

Asi, con esta técnica, realizamos las 17
primeras osteotomias, que luego modifica-
mos prescindiendo de la osteosintesis, a
veces engorrosa, con lo cual acortamos
considerablemente el tiempo de la inter-
vencién, manteniendo la correcciéon obte-
nida, que comprobamos mediante el am-
plificador de imagenes, para asegurarnos
que la osteotomia corrige lo deseado y que
ésta no es debida a distension del ligamen-
to lateral interno. Posteriormente y a los
ocho o diez dias al retirar los puntos, co-
locamos una calza de yeso bien ajustada
en hipercorreccién de unos 5° (figs. 4 y 5).

Este método nos permite obtener con
igual rapidez la consolidacién, dado el te-
jido esponjoso en donde asienta la osteo-
tomia, al mismo tiempo que nos evita el
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tener que retirar el bulén en una segunda
pequena intervencion. La movilizacién ac-
tiva sin carga de la rodilla la comenzamos
a las cuatro semanas, no permitiendo la
carga sobre el miembro operado hasta los
tres meses. Asi hemos operado las otras 32
rodillas de la serie.

Asi, pues, nuestro trabajo se basa en
el estudio de 50 osteotomias de tibia «en
bascula» realizadas en 43 enfermos, de las
cuales 48 fueron valguizantes y solamente
2 varizantes.

Previamente a todos los enfermos se
les realizé6 un estudio radiografico en or-
tostatismo valorando el grado de deformi-
dad (fig. 6).

En 30 enfermos se les realizé un estu-
dio de captacién de is6topos a nivel de las
rodillas, mediante la administraciéon de
tecnecio-90, estudio que realizamos preo-
peratoriamente y a los seis meses de la
intervencion.

Los enfermos tenian una edad compren-
dida entre 34 afios el mas joven y 72 anos
el mas viejo, estando la mayoria de ellos
comprendidos entre 45 y 65 afios,
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Ep cuanto al sexo, 24 eran varones y
19 hembras.

En cuanto a la etiologia de la defor-
midad:

— En 50 casos era debida a un genu varo
artrosico, en los que en 5 de ellos se en-
contré6 asociado a necrosis condilea (fig. 7),
de los cuales dos habian llevado inyeccio-
nes intraarticulares de corticoides.

La obesidad también fue un factor que
se encontrd en el 20 por 100 de los casos.

— En dos casos el genu varo era postrau-
matico.
— Y en el otro caso se trataba de un genu
valgo artrosico bilateral.

En cuanto al lado, en 21 casos se tra-
taba de la rodilla derecha y en 19 de la
izquierda.

Operaciones asociadas:

En 10 casos hubo que realizar inter-
venciones asociadas a la osteotomia tibial,
unas debidas a alteraciones intraarticula-
res que precisaban intervencion quirurgi-
ca, las cuales fueron realizadas como tiem-
po previo a la osteotomia; y en otros se

F1G6. 6. — Medicion radiografica preoperatoria.
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trataba de una patelectomia, practicada en
un tiempo posterior a la osteotomia como
consecuencia de artrosis femoro-patelar
mal toleradas. A este respecto tenemos que
senialar, como indica COVENTRY (1973), la
osteotomia puede mejorar la sintomatolo-

F16. 7. — Necrosis condilea. El resultado final
de la osteotomia fue muy favorable. (Caso
namero 12.)

F1G. 8. — Genu varo bilateral. Aspecto morfo-
légico preoperatorio. (Caso num. 21.)
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gia femoro-patelar, por producir un alar-
gamiento del tendon rotuliano con la con-
siguiente disminucién de la tension patelar
y cambios en las relaciones femoro-rotu-
lianas; pero cuando esta mejoria no se
produce y las molestias que persisten son
debidas a patologia femoro-patelar, la pa-
telectomia estd indicada.

Las intervenciones asociadas practica-
das se resumen:

Meniscectomias: Internas ... ... ... ... ...
Meniscectomias: Externas ... ... ... ... ...
Operacion de Magnusson ... ...
Perforacicnes de Pridie ... ... ... ... ... ...
Patelectomias ... ... ... ... ... .. oo

BN W=,

Las complicaciones que se presentaron
fueron en general poco importantes, ex-
cepto en un caso en que se produjo una
necrosis isquémica de la celda tibial an-
terior, con infeccion secundaria, que obli-
g6 a un desbridamiento y excision locales,
con un mal resultado funcional, Otra com-
plicacién que hemos podido observar en
cinco enfermos, y en uno de ellos bilateral,
es la paresia selectiva del extensor largo
del dedo gordo.

Las complicaciones pueden verse resu-
midas en el cuadro siguiente:

Paresia ext. largo dedo gordo ... ... ... ...
Infecciones partes blandas superficiales ...
Atrofia, 6sea de Silideck ... ... ... ... ... ...
Recidiva deformidad con reintervencion.
Fractura intraarticular peroperatoria.. ...
Hipocorreccion ... ... ... ... ... oo ver een L
Necrosis isquémica celda tibial ant. ... ...
Edema postoperatorio persistente ... ... ...

O =N D

Valoracion clinica preoperatoria

En todos los enfermos intervenidos se
les realizé un estudio clinico previo en el
que se valord el dolor, la deformidad, la
movilidad y la afectacién radiografica.

1. El dolor era evidente en todos los
casos siendo:
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Muy intenso en ... ... ... ... ... ... 5 casos
Intenso ... ... ... cei cee cee cee ver wee 32 —
Ligero en ... ... ... oo cer een e . 6 —

2. La deformidad: Con el fin de ob-
jetivar el grado de deformidad existente a
todos los enfermos se les practicé una ra-
diografia antero-posterior de ambas rodi-
llas en ortostatismo, y seglin el grado de
desviacion obtenido mediante la valora-
cion del angulo formado por los ejes del
fémur y la tibia, seguimos el criterio de
considerarla:

Muy intensa (deformidad mayor de
10 grados) ... ... ... .. 5 casos

Intensa (deformidad entre 5-10°). 25 —
Ligera (menor de 5°) ... ... ... ... 13 —

3. La movilidad: A este respecto he-
mos considerado que la movilidad esta
muy afectada cuando la flexion era menor
de 90° y la extension estaba limitada en
mas de 5°. Asi encontramos:

Estaba muy limitada en ... ... ... 18 casos
Poco afectada ... ... ... ... ... ... 16 —
Normalen ... ... ... .o. oo ver wee .o 14 —
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4. Afectacion radiografica:

La afectacion del compartimento me-
dial era:

Intenso 26 casos
Discreto en ... ... ... ... ... ... ... 13 —

La afectacion femoro-patelar era:

Intensa en ... ... ... 14 casos
Ligera en .ic i iiv see eee cne ise see 28 —
No afectada en ... ... ... ... ... ... ... T —

5. Estudio con radioisétopos:

En 30 de los 43 enfermos realizamos
un estudio con radioisétopos mediante la
administracion de tecnecio-90, con la fina-
lidad de observar la intensidad de capta-
cién por la rodilla artrésica antes y des-
pués de la osteotomia, por ello a estos 30
enfermos los sometimos a esta prueba pre-
operatoriamente y a los seis meses de la
intervencion.

En aquellos casos en que hemos utili-
zado la gammagrafia de rodilla, se han

Frc. 9. — Genu varo artrosico bilateral. Aspecto radiografico preoperatorio. (Caso num. 21.)
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objetivado cambios entre las imagenes pre-
operatorias y las obtenidas a los seis meses
de practicada la osteotomia. Tratando de
interpretar estos cambios como superponi-
bles a los nuevos condicionamientos vascu-
lares provocados por la osteotomia y que
de alguna forma tienen expresion radio-
grafica, nos hemos encontrado con obs-
taculos insuperables para poder interpretar
estas exploraciones.

Tal vez el principal y posiblemente in-
salvable obstaculo sea el hecho de que no
poseiamos expresién numérica representa-
tiva de los contajes realizados. La simple
comparacioén colorimétrica obtenida ni era
suficientemente informativa, ni permitia
llegar a conclusiones seguras. Por todo
ello, tal y como las hemos utilizado no
aportan nada a la valoracion de los casos.

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

Valoracion de los resultados

Para ello hemos valorado los datos es-
tudiados preoperatoriamente con un mini-
mo de 10 meses después de la operacién,
y asi hemos obtenido los siguientes resul-
tados:

1. Mejoria sobre el dolor:

MUY DUBNE wov s wiv vos ws swn wen wig 8 casos
BUEN,: :: wis, wss g5 mee s mwe e s 800 —
Regular ... ... ... ... ... ... ... 12 —
Nula ... .ooocon s i s e e e el 2 —

2. Efecto sobre la deformidad:

Buena ... ... ... .o e e eee e 38 casos
Hipocorreccion ... ... ... ... ... ... 9 —
T . 2 —

F1G. 10. — Correccion postoperatoria de la ro
dilla derecha mantenida con yeso. (Caso na
mero 21.)

F1Gc. 11. — Correccién postoperatoria de la
rodilla derecha. (Caso num. 21.)
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3. Efecto sobre la movilidad:

En cuanto a la acciéon sobre la movili-
dad de la rodilla, excepto en tres casos
que perdieron movilidad, en el resto ésta
se conservé o incluso mejord, principal-
mente la limitacién de la extension.

4. Efecto radiografico:

Excepto en 6 casos en los cuales hubo
un empeoramiento de la imagen radio-
grafica, por existir complicaciones inter-
currentes que influyeron en ello (osteopo-
rosis intensa postoperatoria, fractura in-
traarticular, existencia de una artropatia
previa con necrosis condilea, etc.).

En el resto se produjo una evidente
mejoria radiografica, objetivable por una
apertura de la interlinea medial.

Discusion

La osteotomia de tibia constituye un
medio de tratamiento eficaz en la artrosis
de rodilla producida por deformidades an-
gulares y como tal ha sido hoy incorporada
al arsenal terapéutico de las clinicas or-
topédicas.

La principal indicacién de la osteoto-
mia de tibia es la rodilla dolorosa con
desviacion angular cuando aun no existen
lesiones artrésicas. Se consiguen los me-
jores resultados cuanto menos evidentes
sean las lesiones artrésicas. En estos casos
con la oteotomia conseguimos también de-
tener o enlentecer el proceso degenerativo
evolutivo. Por el contrario, la osteotomia
esta contraindicada en los casos con grave
déficit articular y siempre que la extension
esta limitada en mas de 20°. En ambas
situaciones se trata de rodillas tributarias
de una artroplastia de sustitucién.

Igualmente debe ser valorado al indi-
car la osteotomia, el estado circulatorio
de la extremidad afecta y la obesidad. En
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cuanto a la primera, la alteracién vascular
grave contraindica la intervencién. La obe-
sidad, 20 por 100 de los casos de nuestra
serie, debe ser corregida previamente a la
osteotomia, pues, ademds de que por si
misma dificulta el acto quirdrgico, el pa-
ciente obeso es mas propenso a sufrir com-
plicaciones del tipo de la flebitis o embo-
lismos pulmonares.

En cualquier caso la osteotomia debe
siempre ser realizada por encima de la in-
sercion del ligamento rotuliano. Tiene la
ventaja de que la osteotomia se hace a tra-
vés de tejido esponjoso consiguiéndose asi
una consolidacién mas rapida y segura que
elimina casi por completo el virtual peli-
gro del retraso o de la falta de consoli-
dacion.

Consideramos que la osteotomia en
bascula es un método sencillo con el que

s ’

%

F1G6. 12. — Caso num. 7. Genu varo bilateral.
Aspecto clinico preoperatorio.



Cuadro esquematico de nuestra casuistica

Nim.  Nombre Edad Sexo  Localizacién Diagnoéstico Operacién Operaciones asociadas Compiicaciones

1 M. S. F. 20 H Bilateral. Genu-varo. Osteot. valgizante Meniscectomia medial Ninguna.

con buloén. bilateral y externa izq.
2 M. A. S. 62 H Bilateral. Genu-varo artrosico. Ost. valg. sin bulén Ninguna. ”
derecha.

3 F. M. J. 15 v Unilateral Tibia vara de Blount. Ost. valg. sin bulén. ” Infeccion superficial.

derecha.

4 C. R. A. 58 H Bilateral. Genu-varo artrosico. Ost. valg. derecha. ” Ninguna.

con buloén.

5 A. T. R. 60 H Unilateral Genu-varo Ost. valg. con bulén. ” ”

derecha. postraumatico.

6 I V. S. 53 H Bilateral. Genu-varo artrosico. Ost. valg. izquierda. Patelectomia izquierda. Atrofia Siideck. Calciii-
caciones post patelec-
tomia.

7 R. F. M. 51 v Bilateral. ” Ost. valg bilateral. Ninguna. Ninguna.

8 R. M. R 60 H Unilateral ” Ost. valg. con bulén. ” ”

izquierda.
9 J. M. G. 62 A% Bilateral. Genu-varo artrésico.  Ost. valg. izquierda. Artrotomia minima y ”
Condromatosis si- extraccion cuerpo li-
novial. bre derecha.

10 E. G. S. 63 H Bilateral. Genu-varo artrésico.  Ost. valg. con bulén. Ninguna. ”

11 M. P. R. 62 A% ? ” Ost. valg. bilateral Reintervencion (ost. Hipocorreccion derecha.

con bulén. valg.) derecha. Reintervencion.

12 H R. P. 70 H Unilateral Genu-varo artrésico.  Ost. valg. Ninguna. Ninguna.

izquierda. Necrosis condilea.

13 S. F. R. 45 v Bilateral. Genu-varo artrésico.  Ost. valg. derecha. ” Atrofia Siideck distal.

14 S. M. S. 60 A% Bilateral. " Ost. valg. izquierda. ” Ninguna.

15 J. F. T. 46 v Bilateral. Genu-varo artrosico. Ost. valg. derecha. 7 Seroma. Infeccién par-

con bulén. tes blandas.

16 H. R. S. 64 =t ” » Ost. valg. derecha. ” Ninguna.

con bulon.

17 M QR 62 H Unilateral Genu-varo artrésico.  Ost. valg. con bulén.  Artrotomia. Meniscecto- »”

derecha. Necrosis condilea. mia.

18 J. G. D. 34 A" Bilateral. Genu-varo. Ost. valg. derecha. Ninguna. ”

con bulén.
19 J. C. G. 52 H ” Genu-vairo artrosico.  Ost. valg. bilateral. Ninguna. Ninguna

La der. con buldén.
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Unilateral
derecha.

Unilateral
derecha.

Unilateral
derecha.

Unilateral

izquierda.

Bilateral.
Unilateral

izquierda.

Bilateral.

Genu-varc artrosico.
Necrosis condilea.
Genu-varo artrosico.
Condromatosis sinov.
Genu-varo artrosico

muy intenso.

Genu-varo artrosico.

”»

Genu-varo artrosico.

Obesa.
Genu-varo artrosico.

Genu-varo.

Genu-varo
postraumatico.
Genu-varc artrosico.
Necrosis condilea.
Genu-varc artrosico.

Genu-varo.

Genu-varo.

Ost. valg.

Ost. valg.

Ost. valg. derecha.

Ost. valg. izquierda.

Ost. valg. bilateral.

Ost. valg. izquierda.
Ost. valg. derecha.
Ost. valg. derecha.

Ost. valg. bilateral
con bulén.
Ost. valg. izquierda.
Ost. valg. izquierda.
Ost. valg. izquierda.
Ost. valg. izquierda.
Ost. valg. derecha.
Ost. valg. derecha.
Ost. valg. derecha.

Ost. valg. derecha.
Ost. valg. derecha.
Ost. valg. izquierda.

izquierda.
izquierda.

Ost. valg.
Ost. valg.

Ost. varizante bila-
teral.

izquierda.

izquierda.

Patelectomia. Meniscec-
tomia medial. Perf. de
Pridie.

Ninguna.

”

»

Patel:ctomia.
Ninguna.

Artrotomia. Magnuson.
Meniscectomia. Extir.
cuerpo libre.

Artrotomia. Magnuson.

Artrotomia. Meniscecto-
mia int.

Artrotomia. Meniscecto-
mia medial. Pridie.

Ninguna.

»

Meniscectomia lateral
izquierda.

Fract. intraarticular
operatoria.
Ninguna.

Paresia ext. hallucis.

Paresia bilateral exten-
sor hallucis. Pérdida
correccion derecha por

Ninguna.
Patelectomia.
Ninguna.

Paresia extensor
hallucis.
Ninguna.

»

»

Infeccion y necrosis is-
quémica celda ant.

pierna.
Ninguna.
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F1Gc. 13.— Caso num. 7. Genu varo bilateral. Imagen RX preoperatoria.

F1c. 14 — Caso num. 7. Control postosteotomia bilateral, en la que se observa la reapertura
de la interlinea medial, asi como el restablecimiento de los ejes normales.
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pueden obtenerse las correcciones deseadas.
Con este método hemos dejado de utilizar
la fijacion interna mediante bulén, que
inicialmente utilizdbamos para mantener
la correccion conseguida con la osteotomia,
por considerar que el mantenimiento de
la correccién mediante yeso nos permite
un buen control de la misma. Con ello
conseguimos una simplificaciéon de la téc-
nica sin menoscabo de los resultados ob-
tenidos.

Cuando existe un trastorno mecéanico
intraarticular —rotura meniscal, cuerpos
libres, etc.— debe realizarse un tiempo ar-
ticular previo a la osteotomia. Ambas téc-
nicas, osteotomia y tiempo articular, no
deben ser asociadas en el mismo acto qui-
rargico ya que la movilizacién precoz que
exige la segunda pondria en peligro la
correccion lograda con la primera.

La osteotomia mejora en la mayoria
de los casos la clinica subjetiva femoro-
patelar por modificar la biomecanica de
dicha articulacién, pero si las molestias
persisten después de la osteotomia, debe
realizarse, y de hecho nosotros lo hemos
realizado en cuatro ocasiones, una pate-
lectomia que va a mejorar el resultado.

La osteotomia se muestra fundamen-
talmente valiosa en cuanto a la mejoria
del dolor, En nuestra serie en sélo dos ca-
sos el resultado no fue satisfactorio. La
movilidad no se ve afectada por la osteo-
tomia, incluso en algunos casos mejora.
Mas importante que la movilidad global
de la rodilla lo es el corregir la pérdida
de los tltimos grados de extensiéon que
con frecuencia tienen estos pacientes. Esto
debe ser corregido en el momento de ta-
llar la osteotomia.

En cuanto a las complicaciones, la mas
frecuente en nuestra serie fue la hipo-
correccion presente en 9 casos. Esta com-
plicacién hara que los resultados no sean
tan satisfactorios como cabria esperar
puesto que la mejoria clinica esta siempre

197

en relacién con el grado de correccioén ob-
tenida, debiéndose siempre conseguir una
discreta hipercorreccion. En los casos que
hemos estudiado, la hipocorreccion estaba
presente cuando la mejoria del dolor no
habia sido totalmente favorable hasta el
punto de que en un caso nos obligd a la
reintervencion.

En dos casos obtuvimos un empeora-
miento de la deformidad y ello se debio,
en uno, a la existencia de una artropatia
asociada con necrosis condilea, y en el
otro, al inicio excesivamente precoz de la
carga por descontrol del paciente en el pe-
riodo postoperatorio.

Otra de las complicaciones que hemos
podido observar con relativa frecuencia
—6 casos— es la paresia del extensor lar-
go del dedo gordo. Esta es una complica-
cién ya citada por otros autores (JACKSON

FIG. 15.— Caso num. 7. Correccion postopera-
toria de ambas rodillas.
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F1c. 16. — Caso num. 36. Genu varo bilateral. Imagen Rx preoperator

F16. 17 — Caso num. 36. Correccién del varo de rodilla izquierda. Imagen Rx postoperatoria.
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F1G. 18. — Caso num. 37. Evidente pinzamiento
de interlinea medial. Imagen preoperatoria.

y WAUGH, 1974) y aunque su patogenia no
esté acabada de aclarar parece ser como in-
dican STEEL, SANDROW y SULLIVAN (1971)
que se trata de una isquemia selectiva pro-
ducida por compresion de la arteria tibial
anterior a su paso por el orificio estrecho
que supone el paso por el borde superior
de la membrana interésea., En todos los
casos la evoluciéon fue favorable aunque
en alguno persistiera cierta debilidad en la
extension del dedo gordo.
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