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Osteotomia tibial alta con placa VCO.
Resultados a medio plazo

High tibial osteotomy using VCO plate,
Middle-term follow-up
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Resumen. Se realiza un estudio retrospectivo de 31 pacien-
tes afectos de genu varo artrésico tratados mediante osteo-
tomia tibial alta y posterior estabilizacion con placa VCO.
Este material permite la movilizacion y carga precoz de la
rodilla, acortando el tiempo de recuperacién y las necesida-
des de rehabilitacion. El seguimiento a 4 afios muestra una
evolucidn clinica y radioldgica satisfactoria en el 80.5% de

los pacientes
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Introduccidén. El tratamiento quirdrgico
del genu varo artrosico mediante osteoto-
miatibial alta es una técnica clésicaen la
Cirugia Ortopédica, popularizada por
Coventry en la década de los afios 50. Los
resultados obtenidos en las Ultimas décadas
con series largas de pacientes han puesto de
manifiesto las limitaciones de esta técnica,
la evolucion de los resultados con el paso
del tiempo, asi como €l tipo de pacientes en
quienes cabe esperar que se mantenga por
mas tiempo la mejoria obtenida en el pos-
toperatorio (1).
Por otro lado, el desarrollo de materiales
y disefios cada vez mas avanzados en €
campo de la artroplastia de rodilla ha per-
mitido tratar de forma satisfactoria aquellos
pacientes cuyo deterioro articular no los
hacia candidatos a osteotomia tibial correc-
tora, y que, de redizarse, obtendrian malos
resultados a corto-medio plazo.

Summary. We report a retrospective analysis of 31 patients
presenting varus deformity treated by high tibial osteotomy
and a screwed plate of variable angle (VCO). This device
allows early motion and weight-bearing of the knee, redu-
cing the period of rehabilitation and functional recovery. A
four year follow up shows satisfactory clinical and roentge-
nographical results in 80.5% of the patients.

De este modo, aun siendo una técnica
plenamente vigente, parece adecuado res
tringir la osteotomia tibial a aquel grupo de
pacientes cuyas caracteristicas coinciden
con las que tienen los pacientes que mejo-
res resultados a largo plazo muestran en la
bibliografia, y estaria asi indicada en
pacientes jévenes (menores de 50 afios (2) o
de 60 afios), peso ideal, buena movilidad
articular previa (flexion mayor de 120° y
sin déficit de extension), varo menor de 8°,
afectacién unicompartimental, usura de
platillo interno menor de 4 mm y sin ines-
tabilidad lateral (2-5).

Junto a la correcta seleccién de pacien-
tes, se han desarrollado diferentes sistemas
para obtener una fijacién sdlida de la tibia,
y en este sentido la incorporacion de un sis-
tema de compresion para osteotomia
-placa VCO, 1QL- permite prescindir de
inmovilizaciones adicionales e iniciar la
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carga y movilidad articular de forma pre-
coz.

Se presentan los resultados clinicos y
radiol6gicos a cuatro afios obtenidos en un
grupo de pacientes en quienes se utilizo este
material, y se comparan con otras series con
semegjantes criterios de seleccion de pacien-
tes y tiempo de evolucién.

Material y método. Entre los afios
1995-96 fueron intervenidos de genu varo
artrésico mediante osteotomia tibial correc-
tora y posterior estabilizacién con placa
VCO (Fig. 1) 31 pacientes (9 hombresy 22
mujeres), cuya edad media en el momento
de la intervencion fue de 62.3 afios (min:
49, max: 73). El tiempo de evolucion en la
Ultima revisién fue de 4 afios (min: 41
meses, max: 55). Los diagndsticos iniciales
fueron 29 casos de artrosis femoro tibia
interna primaria, 1 caso de artrosis secun-
daria a necrosis leve del condilo internoy 1
caso de artrosis secundaria a una fractura en
el platillo tibial interno.

En todos los pacientes se redlizd profila-
xis antitrombética con Heparina de Bgo
Peso Molecular desde 12 horas antes de la
intervencion hasta el 20° dia, asi como pro-
filaxis antibidtica desde 30 minutos antes
de la intervencién hasta 48 horas después
con una Cefalosporina de 2% generacion.

La técnica quirdrgica se inicié con una
osteotomia oblicua en tercio medio de
peroné. Se reaiz6 un abordaje antero-exter-
no de latibia para exponer la metéfisis pro-
ximal y proteger el ligamento rotuliano,
procediéndose a redizar una osteotomia
plana con cufia de sustraccion de base
externa, segin técnica de Coventry. El cd-
culo de la cufia se realizaba preoperatoria-
mente a partir de estudio radiografico,
seglin la técnica de Bauer. Unavez extraida
la cufia 6sea se procedia a la colocacion de
forma dptima de la placa VCO, desenten-
diéndose el cirujano de la correccion tibial,
buscando (nicamente un anclge sélido de
la placa. Tras este paso, se procedia a reali-
zar la valguizaciéon cerrando la osteotomia
con la tuerca de compresién, comproban-
dose la correccion bajo control radioscopi-

co y rellenando los posibles huecos en €
foco de ostetomia con virutas de hueso
esponjoso obtenidos de la propia cufia. Si la
cortical interna estaba debilitada o el ciruja-
no deseaba mayor estabilidad en e monta-
je se colocaba un tercer tornillo desde la
placa proximal, a través del foco, una vez
conseguida la correccion.

Se ha valorado € tiempo quirlrgico,
recuperacion funcional de los pacientes
desde la intervencién, resultados clinicos y
radiolOgicos inicia y final, existencia de
complicaciones, necesidades de rehabilita-
cion, valoracion subjetiva del pacientes y
necesidad de otras intervenciones.

El andlisis de los resultados se ha llevado
a cabo mediante la comparacion de medias
con €l test de rangos y sumas de Wilcoxon,
asi como tablas de contingencia para la
comparacioén de porcentajes. Se ha conside-
rado significativo un valor p < 0.05.

Resultados. La mayoria de los pacientes
de este estudio mostraban un dolor de larga
evolucion, en genera de mas de 5 afios, un
perimetro de marcha corto y presentaban
una cojera moderada aunque sdlo un cuar-
to de élos usaba algun tipo de ayuda para
la deambulacion (Tabla 1).

La aparicion del dolor tenia lugar en la
mitad de ellos con las actividades habituales
(labores domésticas, compra, paseos); y en
otro cuarto con las actividades ligeras no
laborales (paseos largos, tareas domésticas
més intensas). Dos tercios de ellos precisa
ban toma diaria de algin tipo de analgési-
co. En general se conservaba un aceptable
arco articular y no referian sensacion de
inestabilidad o falo a bajar rampas o esca-
leras.

El examen radioldgico inicial mostré un
varo de 4.4° de media, con una usura de
4.8 mm en el compartimento interno pre-
sentando més de la mitad de elos un pin-
zamiento superior a 50% en la interlinea
articular medial, lo cual correspondia prac-
ticamente a un grado 3 de Ahlback.

La intervencion se realiz6 en todos los
casos siguiendo la técnica ya descrita,
empleandose en 29 pacientes laplacaT2 y
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Tabla 1.

Evolucién clinica y funcional con los resultados en el
preoperatorio y al final del seguimiento (*para P<0,05)

PREOPERATORIO FINAL
Tiempo de evolucién del dolor 97,9 meses (2-240)
Perimetro de marcha 650 metros 867 metros
Cojera:
Inexistente 79%
Leve 21,4% 15%
Moderada 64,3% 6%
Grave 14,35%
Uso de baston:
No 72, 7% 84%
Si 27,3% 16%
Ritmo del dolor:
No 7,2%
Actividad laboral 13,3% 19,2%
Actividad ligera 26,7% 9,6%
Actividad diaria 53,3%
De reposo 6,7%
Consumo de analgésicos *
Diario 62,5%
Semanal 12,5% 18%
Ocasional 25% 14%
No 68%
Movilidad 97,5°-177,5° 0°-115°
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Tabla 2.

Valoracion subjetiva final de los pacientes

Pobre 2 (6,4%)
Regular 4(12,9%)
Bueno 11 (35,4%)
Muy Bueno 14(45,1%)

en 2 casos laT3, se utilizd tornillo de cierre
en 9 pacientes, completandose el procedi-
miento quirdrgico en poco més de una
hora No se utiliz6 ningun sistema de
inmovilizaciéon adicional savo en un caso
gue precisd una féula posterior durante
una semana a haberse debilitado el hueso
metafisario proxima por una dificultosa
colocacion de los tornillos.

La recuperacién postoperatoria permi-
tié iniciar la sedestacion en slla ata a par-
tir del segundo dia, coincidiendo con la
retirada de los drengjes. A partir de ese
momento se animaba al paciente ainiciar la
bipedestacién y posteriormente la marcha
en descarga con 2 muletas, que se consiguio

por término medio al 6° dia (min: 2;
max:13). El apoyo parcial seinicié alos 13
dias de media (min: 5; méx:30) y e com-
pleto alos 29 (min: 17; méx: 40). Desde el
postoperatorio se invitaba a los pacientes a
iniciar gercicios de flexo-extension de la
rodillay en los Ultimos casos se utilizé de
forma protocolizada un sistema de movili-
zacion pasiva motorizada, de manera que
en todos los casos se consiguid una flexion
de 90° a la semana de la intervencion. El
alta hospitalaria tenia lugar, por término
medio, alos 7 dias.

Se presentaron 4 complicaciones en €
postoperatorio inmediato: 2 casos de pare-
sa transitoria del nervio ciético popliteo
externo que se resolvieron espontdneamen-
te, un caso de infeccidn superficia que curd
con tratamiento médico y un caso de frac-
tura del platillo tibial interno por osteoto-
mia insuficiente. Hubo una complicacién a
medio plazo que consistié en intolerancia a
la placa a corto plazo que oblig6 asu retira-
da de forma precoz, pero ya habiendo con-
solidado la osteotomia.

Lavaloracion radiol gica postoperatoria
mostré una correccion del ge de la tibia
gue pasd a tener una media de 5.1° de
valgo, no se apreciaron ateraciones rotacio-
nales ni en la inclinacion epifisaria proxi-
mal. La consolidacion tuvo lugar por tér-
mino medio alas 8 semanas (min: 5; max:
13) y las necesidades de rehabilitacion, en
aquellos pacientes que la precisaron, fueron
de 3 semanas.

Los resultados clinicos a final del segui-
miento mostraron una mejora pero no sig-
nificativa en el perimetro de marcha (Tabla
1). La mejoria fue estadisticamente signifi-
cativaen el nimero de pacientes que preci-
saban baston para la marcha, ahora solo €
16%; en la cojera, ausente en 8 de cada 10
pacientes; en la clinica dolorosa, con 7 de
cada 10 pacientes libres de dolor; en e con-
sumo de analgésicos, con dos tercios de
pacientes que no precisaban su consumo, y
en el balance articular con un aumento atri-
buible ala mejora de la clinica dolorosa.

La valoracion subjetiva de los pacientes
a4 afios (Tabla 2) mostré que 8 de cada 10
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estaban satisfechos con los resultados de la
intervencion; en 4 casos (12.9%) no se
aprecid una mejoria respecto a antes de la
intervencion tratdndose en 3 de elos de
pacientes que refirieron molestias subcut&
neas en € lugar de implantacién de la placa
y precisaron su retirada. Finalmente, en 2
casos (6.4%) se considerd que el resultado
fue malo, tratandose el primero de dlos de
una mujer de 52 afios que no mejoro tras la
osteotomia y a los 2 afios se opté por su
conversion en artroplastia, y € segundo a
paciente que sufrié la fractura intraoperato-
ria del platillo tibial interno.

Los resultados radiolégicos a 4 afios
mostraron un ligero deterioro de los resul-
tados. El valgo en ese momento del segui-
miento fue de 3.8° de media, la usuraen €
compartimento interno se increment6 en 1
mm y no se aprecio deterioro de los demés
compartimentos (Fig. 2 A-C).

Discusion. La osteotomia correctora de
tibia ha experimentado una evolucion cicli-
ca en sus indicaciones desde la década de
los 50, pasando por una euforia inicial, un
descrédito posterior a no obtenerse en
todos los casos € resultado esperado y pasar
a ocupar en la actualidad un segundo plano
ante €l auge de la artroplastia de rodilla.

Sin embargo, de larevisién de los resul-
tados publicados con esta técnica puede
desprenderse lo que parece ser su "historia
natural". Se considera gque esta técnica pro-
porciona un daivio precoz del dolor desde
los primeros meses de la intervencion (2),
gue se mantiene durante los primeros 4-5
anos (2,6,7). Con el tiempo se produce un
deterioro clinico, radiol6gico y funcional
gue conduce a la artroplastia total de rodi-
lla a un porcentgje elevado de pacientes
-hasta el 30-40%- transcurridos 8-10 afios.
Esta evolucion no parece modificarse por €l
tipo de osteotomia ni con € material
empleado para la fijacion tibial, y hay auto-
res que consideran, como el propio Insal,
gue es una intervencion permite "comprar
anos".

Los resultados a 4 afios obtenidos en
esta serie de pacientes en quienes tras la

osteotomia se utiliz6 la placa VCO
fueron semejantes, tanto clinica como
radiol 6gicamente, a los publicados en
otras series en un momento parecido
de seguimiento y con coincidentes cri-
terios de seleccion de pacientes. Bettin
et a (6) aprecian una favorable evo-
lucion inicial pero con deterioro clini-
co apartir del 4° afio. Rinonapoli et al

J

Figura 1: Placa VCO tamafio T2, con los tornillos meta-

(7) detectan un severo deterioro de los fisarios y diafisarios.

resultados a largo plazo, con un 73 %

de pacientes satisfechos a 8 afios que cae
hasta el 46% a los 15 afios, observando la
pérdida de la correccion en un grupo
importante de pacientes. Naudie et a (2)
analizan e porcentgje de pacientes que tras
osteotomia correctora no precisan su con-
version en protesis de rodilla, pasando del
73% a los 5 afios a 30% a los 20.
Vainiopaa et a (8) refiere un 83.5% de
pacientes satisfechos a los 6-9 afios; Yasuda
et a (9) un 88% alos 6 afiosy Hernigou et
a (5) un 90% alos 5 afios.

No esta claro € motivo de la recidiva de
la deformidad y del deterioro clinico y
radiologico de los resultados, pero parece
tratarse de un proceso multifactorial en el
gue coinciden la tendencia varizante de la
extremidad inferior, e sobrepeso, la defor-
midad inicia y el grado de correccion con-
seguidos. Ademas, existen unos factores de
riesgo afiadidos que pueden conducir al fra-
caso precoz de la ostetomia como son la
edad mayor de 50 afios y la inestabilidad
lateral (2).

Ante una evolucion clinicay radiol6gica
semejante a la de otras series, cabe pregun-
tarse cudes son las ventgjas de la placa
VCO, y en nuestra opinion son de dos
tipos: clinicasy técnicas.

Entre las ventgjas clinicas, la més desta-
cable es que este sistema proporciona un
montaje solido y estable que permite reini-
ciar la movilidad de la rodilla desde € pos-
toperatorio inmediato y la carga desde los
primeros dias. Parece superior a la fijacién
con grapas e inmovilizacion adicional con
yeso en que estas Ultimas, aun permitiendo
la carga parcial con yeso desde las primeras
semanas (10,11), no es hasta la retirada del
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Figura 2A: Radiografia preoperatoria

Figura 2B: Control radiogréafico postope-
ratorio.

Figura 2C: Situacion a medio plazo en la
que se aprecia el valgo conseguido y la
mejoria en el espacio articular del com-
partimento interno.
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yeso alas 5 6 6 semanas, cuando puede rei-
niciarse la movilidad de larodilla. Respecto
a las placas anguladas (12), en general per-
miten la marcha en descarga completa
desde el postoperatorio, con reinicio precoz
de la movilidad de la rodilla s no ha sido
preciso colocar un yeso de proteccion; pero
se demora la carga hasta la sexta semana.
Tan solo los fijadores externos permiten un
apoyo precoz, a partir del tercer o cuarto
dia, respetando la movilidad de la rodilla;
pero en general son mal toleradosy pueden
exigtir problemas en e cuidado de las
fichas.

Las ventajas que representa una carga y
movilizacion precoz de la rodilla suponen
una menor incidencia de trombosis venosa
profunda, menor atrofia muscular, menores
necesidades de rehabilitacion, disminuye la
incidencia de patela baja por adherencias o
fibrosis del ligamento rotuliano respecto a
inmovilizaciones prolongadas con yeso y es
evidente una mejoria en e confort y la
higiene del paciente.

Respecto a las ventgjas técnicas, cabe
sefidlar que a independizar la fijacion del
implante de la correccidn, facilita conseguir
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