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Osteotomia valguizante tibial en pacientes jovenes con genu varo y cambios
degenerativos incipientes

Valgus tibial osteotomy in young patients with genu varus and incipient degenerative changes

Martinez de Albornoz P, Leyes M, Lopez G, Forriol F

Hospital FREMAP Majadahonda.

1= premio FUNDACION MAPFRE en el Congreso de la Sociedad Espafiola de la Rodilla 2009

Resumen

Objetivos: demostrar la relacion de la posicion de la placa de apertura con la correccion del varo y la pendiente, en
ostetomias tibiales.

Material y metodologia: estudio retrospectivo, con dos grupos de pacientes, A: 29 pacientes (26 hombres y 3 muje-
res ) con gonartrosis medial y genu varo, tratados con osteotomias de cierre. Edad media 53 afios. B: 29 pacientes
(25 hombres y 4 mujeres) con osteotomias de apertura. Edad media 42 afios. Las osteotomias de cierre se fijaron
con grapas y las de apertura con placas. Se midieron el eje anatomico, el dngulo de correccion y la pendiente del pla-
tillo tibial, previos a la cirugfa y a la 10* semana. En el grupo B, se analizd la posicion de la placa en el plano lateral.
Resultados: La correccion del eje anatomico fue de 4,7° en las osteotomias de cierre y 7° en las de apertura. El
eje fémoro-tibial aument6 con las placas de mayor tamaro (p<0,02). En las osteotomias de cierre disminuy6 la
pendiente tibial (0,32°) y en las de apertura aument6 (5,68°). Las placas situadas por delante aumentaron la
pendiente tibial (p<0,004).

Conclusion: en la osteotomia tibial de apertura, conviene situar la placa lo mas posterior posible, para evitar
la traslacion anterior de la tibia, aumentar la tension sobre el LCA y conseguir mayor correccion del valgo.
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Abstract

Objetives: To demonstrate the relationship between the position of the opening plate with respect to varus and
slope correction in tibial osteotomies.

Material and methods: A retrospective study was made involving two groups of patients, A: 29 patients (26 males
and 3 females) with medial gonarthrosis and genu varus, subjected to closing osteotomies. The mean age was 53
years; B: 29 patients (25 males and 4 females) with opening osteotomies. The mean age was 42 years. The closing
and opening osteotomies were fixed with staples and plates, respectively. Measurement was made of the anatomi-
cal axis, the correction angle and slope of the tibial plate before surgery and in week 10. In group B the position of
the plate in the lateral plane was analyzed.

Results: Correction of the anatomical axis was 4.7° and 7° in the closing and opening osteotomies, respectively.
The femoral-tibial axis increased with the larger plates (p<0.02). The tibial slope decreased (0.32°) and increased
(5.68°) in the closing and opening osteotomies, respectively. The plates positioned anteriorly increased the tibial
slope (p<0.004).

Conclusion: In opening tibial osteotomy it is advisable to position the plate as anterior as possible, in order to
avoid posterior displacement of the tibia, increase tension upon the anterior cruciate ligament, and secure increa-
sed valgus correction.
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I Introduccion

La artrosis puede ser de etiologia mecdnica como conse-
cuencia de un desequilibrio entre la resistencia bioldgica de
la articulacion y una sobrecarga mecanica. Segun este con-
cepto, la desalineacion de las extremidades, producce un
desequilibrio de las solicitaciones que actian sobre la rodi-
lla y terminan produciendo una artrosis que agrava, cada
vez mas, la desalineacion y la sobrecarga. Para evitar y
romper este proceso, Jackson y Waugh [1] desarrollaron la
idea de una osteotomia tibial alta o supratuberositaria que
popularizd, posteriormente, Coventry [2]. Esta técnica
cambia el eje de carga para modificar la transferencia de la
carga que supone el peso corporal desde el compartimento
mas solicitado hacia el compartimento sano o menos afec-
tado. Esta redistribucion de fuerzas aumentan la supervi-
vencia de la articulacion y consigue evitar o retrasar los
cambios degenerativos.

Una segunda indicacion de la osteotomia supratuberosita-
ria de la tibia es la correccion del balance de carga en pacien-
tes con varo e inestabilidad ligamentosa, con el fin de cambiar
la alineacion axial y descargar la reconstruccion ligamentosa.
En estos pacientes, ademds, cambia la pendiente posterior de
la tibia con el fin de reducir las fuerzas de traslacion y mejo-
rar la estabilidad antero-posterior de la rodilla.

Con la osteotomia se busca el alivio del dolor, la mejoria
funcional y la capacidad de asumir una actividad fisica més
intensa que en los casos en los que se ha optado por una ar-
troplastia total de rodilla. Por lo tanto, la finalidad de esta
técnica es evitar o retrasar la cirugia con procedimientos
mas agresivos como es el reemplazo articular. La clave del
éxito en la osteotomia es la seleccion del paciente adecuado
y la realizacion de una buena técnica quirurgica [3][4], te-
niendo en cuenta que es muy dificil predecir su evolucion.
Al planificar una osteotomia hay que considerar la localiza-
cién de la deformacién, la alteracion de los ejes y la magni-
tud de la desaxacion (Tabla 1), disponiendo, segtin las con-

Tabla 1. Variables preoperatorias

Localizacion Direccion Magnitud
Extrarticulares Sagital Leve <10°
Fémur Flexion Moderada 10-20°
Tibia Extension Grave >20°
Intraarticulares Coronal
Oblicuidad Interlinea
. . Varo

Laxitud Ligamentosa

. Valgo
Defectos cartilago .

Rotacional

Defectos dseos

e

Tabla 2. Técnicas de osteotomias mas utilizadas en la rodilla

Femoral

Tibial

Cufia de cierre externa

Cuna de cierre interna

Cuifia de apertura interna

En béveda de candn (cipula)

Cunfa interna de cierre
Cuna oblicua metafisaria
Cuna externa de apertura

- . . Cufa externa de cierre
Cuna oblicua metafisaria

diciones, de osteotomias de apertura o cierre, tanto en la
porcién proximal de la tibia como en la distal del fémur
(Tabla 2). Ambos tipos de osteotomias afectan tanto al pla-
no frontal como al sagital. La osteotomia de cierre reduce
la caida del platillo tibial en 5° [5] y la de apertura la au-
menta entre 3°y 4° [6], pero en ningun caso altera de forma
significativa la tension de los ligamentos cruzados.

La posicion y el tamafio del material de osteosintesis tam-
bién influye en el plano sagital. Las placas de mayor tama-
flo aumentan mds la pendiente tibial posterior que la placas
mds pequenas y la posicion mas anterior de las mismas in-
crementan la caida del platillo tibial, que cuando se colocan
en la linea media o posteriores [7].

Es necesario controlar la caida de la pendiente tibial por
sus consecuencias clinicas. Cuando aumenta en rodillas con
un ligamento cruzado anterior (LCA) deficiente, a lo largo
del tiempo, aumenta también la presion de contacto en el
compartimento posteromedial de la tibia, el cual se muestra,
a menudo, gastado por la insuficiencia cronica del LCA.

Nuestra hip6tesis de trabajo sostiene que como el platillo
tibial no es regular en su superficie, la caida de 45° en la cor-
tical anteromedial incide en la base de la osteotomia y la co-
locacion de la placa de osteosintesis, al realizar una osteoto-
mia tibial, influye no solo en el plano sagital, sino que
también lo hace en el plano coronal sobre la magnitud del
valgo corregido.

Los objetivos de nuestro trabajo son demostrar la influen-
cia de la colocacion de la placa de apertura en el plano sagi-
tal y los grados de correccion de varo en el eje anatdémico.
Ademas, de analizar como se modifica la pendiente con los
dos tipos de ostetomias.

I Material y metodologia

Efectuamos un estudio retrospectivo comparativo de las
pruebas de imagen y de la historia de 58 pacientes diagnosti-
cados de gonartrosis medial y genu varo. El diagnostico cli-
nico y radiogréfico se confirmé en todos los casos con una
artroscopia de rodilla previa a la osteotomia, que valoro vi-
sualmente la ausencia de artrosis del compartimento lateral.
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Los pacientes estudiados se dividieron en dos grupos, 29
pacientes tratados con osteotomias de cierre en una de sus
rodillas (grupo A) y otros 29 pacientes sometidos a osteoto-
mias de apertura (grupo B). Los criterios de inclusion fue-
ron pacientes con alteraciones del eje unilaterales, interve-
nidos en una sola rodilla con un grado 0 o 1 de artrosis
unicompartimental de Kellgren-Allback y en edad laboral.
Se excluyeron cambios degenerativos mayores de grado 2
en ambos compartimentos y los pacientes tratados previa-
mente de lesion de ligamentos cruzados o meniscos.

La distribucion por sexos fue en el grupo A: 26 hombres
y 3 mujeres; y en el grupo B: 25 hombres y 4 mujeres. La
media de edad result6 joven en ambos grupos; por ser una
poblacion que se encuentra en un ambiente laboral. Grupo
A: 53 afios de edad media (37-69 afos) y en el Grupo B: 42
afios de media (26-59 afos).

En la cirugia se comprobé la correccion del eje mecanico
mediante control por escopia. Se utilizaron grapas de Co-
ventry para la fijacion de las osteotomias de cierre, y placas
Puddu (Arthrex Inc. Naples. Florida) para la estabilizacion
y soporte de la osteotomia de apertura. En el grupo B se
utilizaron 13 placas Puddu del ntimero 10, y 16 placas del
namero 12.

Para el estudio recogimos las telerradiografias en bipedes-
tacion previas a la cirugia y las postoperatorias, a partir de
la 10* semana, con apoyo completo. En ellas se midi6 el eje
anatomico y su dngulo de correccion. También se efectua-
ron radiografias laterales con el fin de medir el cambio de
la pendiente posterior del platillo tibial [8] con la rodilla a
30° de flexidn, sin rotacion del miembro y el rayo centrado
en la interlinea articular. La resultante era el dngulo forma-

Fig. 1. Medicién dngulo caida platillo tibial.

Fig. 2. Medicién colocacién de la placa.

do entre la cortical posterior de la tibia y la linea paralela a
la pendiente articular (Figura 1).

En el grupo B, se midi6 la posicion de la placa de Puddu
en el plano lateral. Para ello se subdividi6 la meseta tibial,
en el plano lateral, en 10 partes iguales, para determinar el
porcentaje de su colocacion, contabilizando de anterior a
posterior (Figura 2).

Finalmente, se estudiaron de forma conjunta los datos
obtenidos para identificar la posible relacién entre el tipo
de osteotomia, la pendiente tibial posterior, la correccion
del varo y la colocacion de la placa de sostén.

El andlisis estadistico se realiz6 mediante pruebas no pa-
ramétricas (Prueba de Mann-Whitney, correlacion de Pear-
son), v se fijo el nivel de significacion estadistica p<0,035.

I Resultados

La correccion del eje anatomico fue de 4,7° de media en
el grupo de osteotomias de cierre (2°-10°), y algo mayor en
el grupo de osteotomias de apertura: 7° de media (2°-12°).

El eje femorotibial demostré6 mayores valores utilizando
placas de mayor nimero (#12), 7,8° de media (4°-12°),
mientras que con la placa de menor tamafo (#10), el resul-
tado fue de 5,9° de media (2°-10°). La correccion del eje
anatomico fue estadisticamente significativo segin el nime-
ro de placa utilizado (p=0,02).

Con respecto al de la pendiente posterior inicial era simi-
lar en ambos grupos (grupo A = 3,52° grupo B = 4,1°). Sin
embargo, tras la osteotomia, el valor medio final de caida
del platillo tibial fue de 3,2° y de 9,8° respectivamente. Por
lo que en las osteotomias de cierre disminuy6 la pendiente
tibial -0,32° de media y en el grupo de las osteotomias de
apertura aument6 5,68° de media.

Analizando la situacion de la placa de apertura en el pla-
no sagital, se comprob6 que la media estaba en el 40%

Trauma Fund MAPFRE (2009) Vol 20 n°® 3:171-176

173



FUNDACIONMAPFRE

VOL 20 Supl 3 , 2009

420 b e

10°-

8°

6°-

4°
— pendiente posterior
— correccién varo

o

60% 50% '40% '30% 20%! 10%!
< posterior anterior >

Fig. 3. Relacion de la posicion de la placa con el dngulo de la pen-
diente tibial y la correccion del varo.

(10%-60%); es decir, en el control postoperatorio, la placa
se disponia en la mitad y algo anterior. El valor de referen-
cia maximo del 60% sefialé una placa situada en la mitad y
algo posterior. Al medir la relacion entre la colocacion de la
placa y el aumento de la pendiente del platillo tibial, se
constatd que las placas situadas anteriormente, en el plano
sagital, aumentan mds la pendiente tibial que las colocadas
posteriormente (p=0,004).

Igualmente, medimos la posible relacién entre la coloca-
cion de la placa en el plano sagital y los grados de correc-
cion del varo en el plano frontal. Encontramos relacion es-
tadisticamente significativa, cuanto mds posterior se
dispuso la placa, mayor fue la modificacion del valgo fémo-
rotibial; y, a la inversa, cuanto mas anterior se situ6 la pla-
ca, menor fue la correccién del varo anatémico (p=0,004)
(Figura 3) (Figura 4) (Figura 5) (Figura 6) (Figura 7).

Fig. 5. a y b. Aumento de 8° de pendiente posterior tibial. Coloca-
cién de la placa 10%.

Fig. 6. a y b. Aumento de 2° en la pendiente posterior tibial. Colo-
cacion de la placa 50%.

Fig. 4. a y b. Disminucién de 2° de la pendiente posterior tibial
tras osteotomia de cierre.

Fig. 7. a) Telerradiografia de MMII. Correccion del eje mecanico
en la osteotomia b) de cierre tibial y ¢) de apertura.
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I Discusion

Inicialmente las osoteotomias de apertura se han indica-
do para corregir deformidades en el plano coronal. Sin em-
bargo, se sabe que, al mismo tiempo, también alteran la
pendiente tibial posterior [9][10].

El cambio de la pendiente tibial en el contexto de una defi-
ciencia del ligamento cruzado anterior (LCA) resulta relevante
por la traslacion fémorotibial que se produce. En una insufi-
ciencia del LCA, una pendiente disminuida reduce en exten-
sion la subluxacion tibial anterior. Por el contrario, en el caso
de una insuficiencia del ligamento cruzado posterior (LCP) el
efecto es beneficioso, ya que un aumento de la pendiente tibial
reduce la subluxacion tibial posterior, mediante una traslacion
anterior de la misma [9]. La deficiencia del LCA junto con el
traslado tibial y la redistribucion de las presiones en la rodilla
afiaden efectos negativos sobre el cartilago articular.

Bonnin [11] demostré que por cada 10° de incremento de
la caida del platillo tibial, incrementa 6 mm la traslacion
anterior de la tibia. Por ello, Dejour et al [6] recomiendan
utilizar técnicas de osteotomia que disminuyan la pendiente
tibial en rodillas con deficiencia del LCA y correcciones de
varo mayores de 10°. El incremento de la pendiente causa
un traslado anterior de la tibia respecto a su posicion origi-
nal que se acentda bajo condiciones de carga axial.

Por su parte, en las osteotomias de cierre disminuye la cai-
da del platillo tibial mientras que aumenta en las de apertu-
ra. Esto tiene una explicacion anatdmica, la geometria proxi-
mal de la tibia es triangular, con el dpex del tridngulo a
anterior. Como la cufia de sustraccion no es completamente
lateral y perpendicular al eje anatomico, la parte anterolate-
ral de la cufia resulta mas gruesa y como consecuencia al ce-
rrar el espacio la pendiente posterior se reduce [5]. La expli-
cacion del aumento de la pendiente en las oteotomias de
apertura también es anatomica, pues la cortical anteromedial
proximal de la tibia estd angulada 45° a posterior, mientras
que la cortical lateral es practicamente perpendicular al mar-
gen posterior de la tibia. Por lo tanto, una osteotomia de
apertura con la misma cufia lateral y medial, incrementara la
pendiente tibial posterior [12]. Asi mismo, también puede in-
fluir la técnica quirtrgica que limita el abordaje medial mas
posterior, debido a la presencia del ligamento lateral interno
y para evitar lesionar las estructuras vasculo nerviosas.

En nuestro estudio hemos encontrado, como en otros tra-
bajos anteriores [13] la disminucién de la pendiente tibial
posterior en las osteotomias de cierre y su aumento en las
osteotomias de apertura. Estos cambios producen un im-
pacto de las tensiones sobre los ligamentos cruzados vy, co-
mo consecuencia, influyen tanto en la estabilidad como en
la cinética de la articulacion.

Trauma ™"

El incremento de la pendiente posterior se recomienda en
los casos de insuficiencia del LCP para reducir el hundi-
miento posterior de la tibia. Por el contrario, en casos de
insuficiencia del LCA, el aumento de la tension puede llevar
a su rotura. La tension sobre el LCA disminuyen cuando
disminuye la caida de la pendiente posterior de la tibia.

Demostramos, igualmente, la influencia del tamaio y la
colocacion de la placa medial en las osteotomias de apertu-
ra y la variacion de la pendiente tibial posterior. Las placas
de Puddu de mayor tamafio incrementan de forma signifi-
cativa la pendiente. Igualmente, observamos como la colo-
cacion anterior de la placa aumenta la caida de la pendien-
te. Noyes et al, [12] recomiendan que el dngulo del espacio
para la cuna de adicion debe ser el doble de larga en la cor-
tical posterior que en la anterior, si se quiere mantener la
pendiente tibial original.

La relacion entre la colocacion de la placa y las variacio-
nes de la pendiente tibial han sido ampliamente estudiados.
Sin embargo, no hemos encontrado trabajos que demues-
tren su relacion en el plano coronal y la correccion del eje
anatémico. Ozalay et al. [14] no encontraron relacion entre
la pendiente y el angulo de correccion en valgo. Tan solo
Cullu et al [15], analizando sus resultados con las osteoto-
mias tibiales en cipula de apertura, refieren una disminu-
cion de la pendiente tibial en aquellos pacientes con una in-
fracorreccion del eje o recidiva del varo.

Técnicamente evitar el posicionamiento anterior de la
placa medial es complicado por la insercion distal y medial
del ligamento lateral interno. Este no nos permite despe-
riostizar mas alld de sus fibras; y la opcion de desinsertarlo
y reinsertarlo al final de la cirugia no parece valida por la
agresividad del gesto anadido, el tiempo en reposo de la ro-
dilla hasta su cicatrizacién que prolongaria el tiempo de re-
cuperacion y las complicaciones que pudiera conllevar de
inestabilidad o rigidez de la rodilla.

Nuestro trabajo tiene limitaciones pues es un estudio ob-
servacional retrospectivo, en un grupo de pacientes limita-
do y el tiempo de seguimiento es a corto plazo y no permite
valorar las alteraciones sobre el cartilago articular. Sin em-
bargo, hemos visto que la posicion de la placa influye de
forma significativa al colocarla mds anterior pues incre-
menta la pendiente tibial y consigue una correccion del va-
ro menor que si se coloca en una posicion mds posterior.
Aunque los resultados estadisticos son fiables, la muestra
del grupo B es pequefia. Segun nuestros resultados, en la os-
teotomia tibial de apertura, la placa de sostén conviene si-
tuarla lo mas posterior posible, para evitar la traslacion an-
terior de la tibia, aumento de la tension sobre el LCA, y
conseguir una mayor correccion del valgo. 1
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