Como minimizar los cambios radioldgicos
laterales en la osteotomia valguizante de
adicion medial de rodilla.
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Resumen. Objetivo. estudiar la relacion entre posicion del injerto en Osteotomia Valguizante de Adicion
(OVA) en rodilla, los cambios radiologicos experimentados por la rétula y la pendiente tibial y su correlacion
clinica. Material y métodos: estudio retrospectivo de 10 pacientes operados de OVA. Medimos el cambio expe-
rimentado tras la osteotomia en Indice de Caton y la pendiente tibial y su relacion con la ubicacion del injerto.
Valoracion clinica mediante test de Lisholm y WOMAC. Resultados: edad media de 49.5 afios, seguimiento me-
dio de 32,2 meses. Se observa un cambio estadisticamente significativo de 1,45° en la pendiente tibial y de 0,15
unidades (Indice Caton) en la altura de la patela, pero sin correlacién con la clinica. La ubicacién del injerto en el
cuadrante posterior se hallo en el 80% de los casos. Conclusion: la osteotomia valguizante de adicion medial tiene
buenos resultados clinicos. Los cambios en la pendiente tibial y en la patela son menores cuanto mas posterior es
la ubicacion del injerto.

How to minimize changes in lateral radiologic parametres after
open-wedge high tibial osteotomy.

Summary. Objectives: we investigated changes in patellar height and tibial inclination angle after open-we-
dge high tibial osteotomy, the effect of these changes on patient satisfaction and the correlation with the graft
position. Methods: retrospective study of 10 knees who underwent open-wedge proximal tibial osteotomy with
allograft and medial plate for medial compartment. Were measured pre- and postoperatively tibial inclination an-
gle, and patellar height (Caton Index), and we study the correlation of these changes with the location of the graft.
Clinical evaluations were made using the Lysholm and WOMAC score. Results: the mean age was 49.5 years, the
mean follow up was 32,2 months. The mean increase in the tibial inclination angle was 1,45 ° (p<0.05) and the
mean of decrease in patellar height was 0.15 Units Caton Index (p<0.05). There weren’t correlation between ra-
diological changes and patients satisfaction. The graft localization was posterior in 80% of patients. Conclusion:
the open-wedge tibial osteotomy has good results and high clinical satisfaction. Changes in the tibial slope and
the patellar height are lower if the graft position is posterior.
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Introduccion

La deformidad en varo y valgo de la rodilla produ-
ce una distribucion andémala de la carga dentro de la
articulacion. Es mas frecuente el varo, en el que las
fuerzas se concentran medialmente, acelerando los
cambios degenerativos'. La osteotomia tibial tiene por
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objetivo descargar el compartimento afectado. Hay
evidencia cientifica, no solo de mejoria clinica, sino
también de reparacion de las lesiones condrales grado
IIT y IV Outerbridge a los 24 meses tras la osteotomia
(objetivadas en el preoperatorio mediante artroscopia
diagnostica y al final del seguimiento)**.

En la correccion de deformidades en varo de rodilla,
cada vez se emplea mas la osteotomia valguizante de
adicion medial con injerto frente a la osteotomia de
cierre. Las ventajas son que se evita la lesion del ner-
vio peroneo, no se afecta la sindesmosis tibioperonea
proximal y se consiguen correcciones mas precisas®’.

Las desventajas son que las osteotomias de adicion
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medial alteran el plano sagital de la rodilla®?, lo cual
implica dificultades técnicas en la cirugia de proteti-
zacion posterior si fuera precisa'®, y puede alterar la
biomecanica de la rodilla desencadenando cierta ines-
tabilidad anterior en casos de insuficiencia del LCA *''.

El objetivo de nuestro trabajo es evaluar la relacion
entre la posicion del injerto en la Osteotomia Valgui-
zante de adicion en rodilla, los cambios radiologicos en
la altura patelar y la pendiente tibial, y su correlacion
clinica.

Material y métodos

Revisamos retrospectivamente los pacientes inter-
venidos en nuestro centro entre los afios 2005 y 2013
que cumplieron los siguientes criterios de inclusion:
edad menor de 55 afios, gonartrosis del compartimento
medial con dolor medial que no mejora tras 1 afio de
medidas conservadoras, alteracion del eje femorotibial
menor de 15 grados, pinzamiento y datos de gonartro-
sis leve (grado 1-2 de Ahlback). Los criterios de exclu-
sion fueron gonartrosis sintomatica del compartimento
lateral, artritis reumatoide, movilidad menor de 100° y
antecedente de fractura, o cirugia abierta, de la extre-
midad ipsilateral.

Todos fueron operados por el mismo cirujano em-
pleando la misma técnica. A todos se les realiza una
artroscopia previa a la osteotomia en el mismo acto
quirurgico para valorar el estado del ligamento cruza-
do anterior, el estado del menisco y el grado de lesion
condral.

Las mediciones radiolégicas se hicieron sobre radio-
grafias laterales de rodilla en descarga estandarizadas
con una flexion de 30° y el rayo centrado en la interli-
nea articular. Para valorar la altura patelar empleamos
el indice de Catén'? (Fig.1). Para valorar la pendiente
tibial empleamos la resultante entre la linea paralela
a la cortical posterior de la tibia y la linea paralela a
la pendiente (Fig.2). Se midieron estos angulos en las
radiografias de planificacion preoperatoria y en las ra-
diografias al final del seguimiento.

Valoramos la ubicacion del injerto en las radiografias
de control del postoperatorio segun diez cuadrantes en
los que se subdivide la radiografia lateral. Mediante
encuesta telefonica realizamos dos cuestionarios clini-
cos de rodilla validados: WOMAC y LISHOLM'*, Se
valord el grado de satisfaccion con el postoperatorio y
el resultado (en una escala global del 0 al 10), y la me-
joria clinica con respecto a antes de la intervencion (en
una escala del 0 al 4: 0 empeoramiento, 1 sin mejoria,
2 mejoria leve, 3 moderada, 4 sin dolor). Por ultimo, se
les pregunto si volverian a operarse.

Los pacientes dieron su consentimiento tras ser infor-
mados de los objetivos del trabajo y el uso exclusivo de
los resultados clinicos y radioldgicos para este fin. Los
datos han sido recogidos mediante un c6digo que no
pueda relacionarse con los datos personales ni con el

indice Catén:
AB.
Valor normal=1

Figura 1. Medicion de altura patelar.

Pendiente
Tibial.

Figura 2. Medicion de pendiente tibial.

numero de historia y se ajusta a lo dispuesto en la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre.

El analisis estadistico se realizd mediante pruebas
no paramétricas (test de Wilcoxon y test de Spaerman)
con el programa SPSS version 15.
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Resultados

Un total de 9 pacientes (10 rodillas) cumplieron nues-
tros criterios de inclusion. La mediana de edad fue de
49,5 (rango: 42/55) y la mediana de seguimiento fue de
32,2 meses (rango: 12/83). El 70% eran varones.

El tamaiio de la placa fue decidido en la planificacion
preoperatoria segun la deformidad en varo (técnica de
correccion de 1 mm de adicion de base en la osteo-
tomia para corregir 1°). Media de 11,25 mm de altura
(rango 10/12,5 mm).

Durante la artroscopia diagnostica realizamos menis-
cectomia simple en el 30% de los pacientes en los que
observamos una rotura (todas de caracteristicas dege-
nerativas). La meniscectomia fue parcial e intentamos
ser muy conservadores al realizar este acto. Se com-
probd que el LCA se encontraba en buen estado en to-
dos los pacientes. El grado de condropatia en la mues-
tra solo afectaba de modo limitado al compartimento
medial sin que encontraramos lesiones grado IV.

La satisfaccion general con el proceso fue muy buena,
con una mediana de 9.2, (rango 5/10). E1 90% volveria
a operarse. Todos refieren mejoria clinica tras la inter-
vencion, y un 30% de los pacientes se encuentra libre
de dolor (Tabla I).

La puntuacion media en la escala Womac A (dolor)
fue de 2.4, Womac B (rigidez) 1,4 y Womac C (funcio-
nalidad) 8.7. Y con respecto a la a escala de Lysholm la
puntuacion media fue de 83,9 (rango 70/93).

La media preoperatoria de la pendiente tibial fue
85,34°, y tras la osteotomia al final del seguimiento fue
de 83,89° Este aumento de la pendiente tibial fue esta-
disticamente significativo (p<0.05 Test de Wilcoxon),
pero de escasa magnitud (diferencial de 1,45°). La me-
dia preoperatoria de la altura patelar medida mediante
el indice de Catén fue de 0,92 y postoperatoria de 0,77.
Este cambio también fue estadisticamente significativo
(p<0.05) (Tabla II).

Sin embargo, ni el aumento de la pendiente tibial ni el
descenso de la patela se correlacionaron con los resul-
tados clinicos de los cuestionarios de calidad Lisholm
y WOMALC (test de spaerman).

En el analisis de la ubicacion del injerto vimos que
el 80% de las rodillas lo tienen situado dentro de los
3 cuadrantes mas posteriores de la subdivision, entre
el 8°y el 10° (grupo A). Dentro de este grupo, solo en
uno de ellos coincide la colocacion posterior del injerto
con la placa (Fig. 3a). El resto de los pacientes tienen el
injerto posterior pero la placa central (Fig. 3b).

El 20% de la muestra del estudio presenta el injerto
ubicado mas anterior, entre el 4°y el 7° cuadrante (gru-
po B) y una ubicacion central de la placa.

Si analizamos los resultados radiologicos preopera-
torios y postoperatorios segun la situacion del injerto,
observamos que la alteracion en el plano sagital (au-
mento de la pendiente y descenso de la patela) es mayor
en el grupo B (Tabla III).
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Tabla I. Valoracion clinica.

MEJORIA CLINICA (% de pacientes)
Empeoramiento 0
No mejoria 0
Mejoria leve 10%
Mejoria moderada 60%
Mejoria importante (sin dolor) 30%

Todos los pacientes mejoran. Un 30% de los pacientes refiere una me-
joria completa, libres de dolor. significativos pero de escasa magnitud.

Tabla II. Valoracion radioldgica.

indice Catén Slop tibial
Mediana (media) Mediana (media)
Preoperatorio 0.93 (0.92) 87 (85,34)
Final 0.8 (0.77) 86 (83.89)
p (Wilcoxon) 0.028 0,039
Diferencial 0.13 (0.15) 1(1.45)

Los cambios radioldgicos en nuestra serie fueron estadisticamente
significativos pero de escasa magnitud.

Tabla III. Valoracion radioldgica segun ubicacion del injerto.

GRUPO A
(injerto posterior)

GRUPO B
(injerto anterior)

ndice de Catén PRE
ndice de Catén POST

Indice de Catéon PRE 0,915
Indice de Caton POST 0.75

0,930
0.784

Diferencial: 0.14 Diferencial: 0.16

Pendiente Tibial PRE 94°,
Pendiente Tibial POST  94.86°

Pendiente Tibial PRE 97 °.
Pendiente Tibial POST 100,5°

Diferencial: 0.86° Diferencial: 3,5°

Se observan cambios radiolégicos de mayor magnitud en el grupo B:
injerto anterior.
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Figura 3. A: en esta imagen se observa placa e injerto ubicados en los cuadrantes posteriores. B: en esta imagen se observa injerto posterior y

placa en los cuadrantes centrales.

Discusion

La osteotomia valguizante de adicién con injerto
conserva su indicacion en pacientes jovenes (menores
de 55 afios), con alteraciones leves del eje femorotibial
5-15° estabilidad de la rodilla y grados de artrosis leve
grado 1-2 ahlback. Aunque comparte su indicacion
con las protesis unicompartimentales de rodilla, en ge-
neral esta Ulltima se recomienda en pacientes alrededor
de 60 aflos y con alteraciones minimas del eje femo-
rotibial’®. La recuperacion y el postoperatorio es mas
corto con las protesis unicompartimetales de rodilla,
sin embargo, la conservacion del “stock” dseo en las
osteotomias sigue siendo una ventaja relevante's.

El grado de satisfaccion general y la mejoria clinica
obtenida en nuestra muestra es similar a lo descrito en
la literatura'”.

Durante la osteotomia valguizante de adicion con in-
jerto se produce una elevacion de la superficie tibial que
produce un descenso relativo de la patela. Debido a las
caracteristicas anatomicas de la tibia, una elevacion de
la superficie tibial va acompafiada de un aumento de la
pendiente tibial. Estos cambios radiologicos sagitales
no se correlacionaron con la clinica en nuestra mues-
tra, al igual que en otras publicaciones'®; sin embargo,
pueden generar una dificultad técnica en la protetiza-
cion posterior de la rodilla si fuera precisa (en relacion
con la eversion de la rotula, visualizacion y trabajo con
el compartimento externo, y la correcta posicion del
platillo tibial)'®. También pueden alterar la biomeca-
nica de la rodilla debido a la traslacion anterior de la

tibia en relacion con el citado aumento de la pendiente
tibial. Es por ello, que en caso de insuficiencia del li-
gamento cruzado anterior, la bibliografia recomienda
las osteotomias de cierre y en la insuficiencia del liga-
mento cruzado posterior se recomienda la osteotomia
de apertura®''. De ahi la importancia de comprobar el
estado del LCA y del LCP antes de realizar esta técni-
ca. En nuestra serie lo hicimos mediante artroscopia
diagnostica previa a la osteotomia.

Los cambios radiologicos coronales para corregir el
varo de rodilla se acompafian de un cambio en el perfil
sagital o lateral. En nuestra muestra observamos que el
aumento de la pendiente tibial experimenta un cambio
estadisticamente significativo pero de escasa magnitud
(1,45° de diferencial) en comparacion con otras series
(entre 2,7°y 4°) en las que emplean el mismo tamaifio de
placas que en la nuestra’*'2. Este menor aumento en la
pendiente tibial de nuestra muestra se debe la ubicacion
del injerto en nuestra serie, que fue predominantemen-
te posterior (80%).

La relacion entre los cambios radioldgicos laterales
y la colocacion de la placa ha sido descrita en estudios
en cadaver®. Si la ubicacion de la placa es posterior,
se minimizan los cambios en la pendiente tibial y la
altura patelar. En una serie de pacientes tratados con
osteotomia valguizante de tibia con injerto y placa de
soporte, se analiz6 la posicion de la placa y menos del
50% se encontraban en el cuadrante posterior’, ya que
es complicado evitar el posicionamiento anterior de
la placa por la insercion distal y medial de ligamento
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lateral interno. Este no permite desperiostizarlo, y la  disticamente significativos, pero de escasa magnitud
opcion de desinsertarlo y reinsertarlo es muy agresiva  gracias a la colocacion posterior del injerto en un 80%
como acto quirurgico y enlenteceria ain mas el de la muestra. No se hallé correlacion con la clinica y
postoperatorio. los cambios radiologicos.
La colocacion de la placa puede ser promediada en el La principal limitacion de nuestro trabajo es el peque-
centro y su funcion es proteger la altura de la osteoto- o tamafio muestral. Pero la relacion hallada en nuestra
mia, pero si ubicamos el injerto en la region posterior la  muestra entre menor aumento de la pendiente (caida
basculacion de la superficie tibial asociada a la eleva-  posterior) y colocacion posterior del injerto tiene una
cion de la superficie de la region posterior, disminuye gran relevancia técnica, ya que es mas facil colocar en
el descenso patelar y el aumento de la pendiente. Con- los cuadrantes posteriores el injerto que la placa (por
sideramos que puede ser mas relevante la colocacion la insercion de ligamento lateral interno). En esta linea
posterior del injerto (que es técnicamente mas facil) es necesario realizar mas estudios de mayor potencia
que la colocacion de la placa. estadistica.

Los cambios radiologicos tras la osteotomia valgui-
zante medial de adicion en nuestra serie fueron esta-
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