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Osteotomias Proximales de T'ibia
Estudio Comparativo entre Osteotomias
Sustractivas y Aditivas
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RESUMEN

Resumen: Se realizé un estudio comparativo entre osteotomias valguizantes aditivas y sustractivas de tibia. // Objeti-
vo: El propésito fue comparar ambas técnicas; determinar los grados de correccidon promedio obtenidos con cada una;
la alteracion en la caida posterior del platillo tibial y en la altura de la rétula; y evaluar las complicaciones de ambas téc-
nicas. // Materiales y métodos: Fueron incluidos 37 pacientes. Se realizaron 22 osteotomias aditivas con placa Puddu y
15 osteotomias sustractivas fijadas con placa y tornillos. En todos los pacientes se comparé en el pre y postoperatorio:
el angulo fémoro-tibial, la altura de la rétula, la caida posterior del platillo tibial y las complicaciones. // Resultados: Con
respecto al angulo femorotibial se obtuvo en promedio una mayor correccién postoperatoria con las osteotomias cerra-
das (11.4°) que con las osteotomias abiertas (9.5°). Se produjo un descenso promedio de la rétula de segun el indice T/P
de 0.25 en las osteotomias aditivas y un ascenso promedio del indice T/P de 0.11 en las sustractivas. La caida posterior
del platillo tibial aument6 en promedio 3,08° en las aditivas y descendié 0.42° en promedio en las sustractivas. Las com-
plicaciones fueron pérdida de correccion (3), aflojamiento del instrumental (3), fractura del platillo tibial (2) y trombosis
venosa profunda (1); en los casos de osteotomias aditivas y sobre correccion (2), aflojamiento del instrumental (1), infec-
cion (1) en los casos de osteotomias sustractivas. // Conclusion: La osteotomia valguizante de tibia proximal es un tra-
tamiento vigente para el genuvaro artrésico. Consideramos necesario conocer las ventajas y desventajas que cada téc-
nica presenta, las alteraciones anatémicas concomitantes que generan y sus potenciales complicaciones, antes de su
indicacion en cada caso individual. // Palabras clave: osteotomias valguizantes, placa Puddu, Coventry.

ABSTRACT:

Summary: We carried out a comparative study between open versus closed wedge osteotomy. // Objective: to compare
both techniques; to determine the average degree of correction obtained in each one, the alteration in the angle of pos-
terior slope of the tibia, the height of the patella; and to evaluate the complications of both techniques. // Materials and
methods: 37 patients were included. There were 22 open wedge high tibial osteotomies controlled by Puddu plate and
15 closed wedge osteotomies fixed with plate and screws. In all patients it was compared pre and postoperatively: femo-
rotibial angle, height of the patella, slope of the tibia and complications. // Results: the correction of the femorotibial an-
gle was 11.4° in closed wedge osteotomies and 9.5° in open wedge osteotomies. The height of the patella measured by
the Insall index decreased in average 0.25 in the open wedge osteotomies and a rose in average 0.11 in the closed ones.
The angle of posterior slope of the tibia increased in average 3.08° in the additive osteotomies and dropped 0.42° on ave-
rage in the subtractive osteotomies. Complications were loss of correction (3), instrumentation loosening (3), fracture of
tibial plateau (2) and venous thrombosis (1) in cases of open wedge osteotomies and overcorrection (2) instrumentation
loosening (1), infection (1) in cases of close wedge osteotomies. // Conclusion: The high tibial osteotomy is an existing
treatment for varus gonarthrosis. We consider it necessary to know the advantages and disadvantages of each technique,
concomitant anatomical abnormalities that generate and its potential complications before its indication in each indivi-
dual case. // Key words: high tibial osteotomy, Puddu plate, Coventry.
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INTRODUCCION

Las osteotomias proximales de tibia valguizantes son uti-
lizadas para el tratamiento de la artrosis de rodilla. Es-
tin indicadas en los casos de genu varo artrésico con esca-

sa afectacion del compartimento externo y patelo-femoral.
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Al cambiar el dngulo fémoro-tibial retrasa el proceso dege-
nerativo del compartimento medial. Tienen buen resultado
en el tiempo limitado, mejorando los sintomas de la artro-
sis y retrasando, mientras tanto, el reemplazo total de rodi-
lla (RTR).% 1015

Las osteotomias proximales de tibia mds utilizadas son las
sustractivas externas y las aditivas internas. Con las osteoto-
mias sustractivas tipo Coventry se tiene mayor experiencia
y mds tiempo de seguimiento. Las osteotomias aditivas con
placa Puddu se han hecho populares en la actualidad por ser
técnicamente mds sencillas, por poder realizarse por una pe-
quefia incisién, tener menor riesgo de lesién neurolégica, y
no requerir abordar la articulacion tibioperonea proximal.®*!
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El propésito de este trabajo fue comparar las osteotomias
externas tipo Coventry fijadas con placa en L, con las os-
teotomias internas aditivas fijadas con placa Puddu; deter-
minar los grados de correccién promedio obtenidos con
cada técnica, la pérdida de correccién con el paso del tiem-
po, la alteracién que se produce en la caida posterior del
platillo tibial y en la altura de la rétula, y evaluar sus com-
plicaciones.

MATERIALESY METODOS

En el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
de Clinicas “José de San Martin”, y en la practica privada
del autor, se intervinieron quirdrgicamente mediante una
osteotomia de tibia a 37 pacientes, durante los afios 2003
y 2008.

El periodo promedio de seguimiento fue de 36 meses, con
un rango de 5 a 65 meses.

El promedio de edad de los pacientes a los que se les realizé
osteotomia sustractiva fue de 54 afios (rango 21 a 66 afios), y
de 50 afios (rango 33 a 63 afios) a los que se les realizé osteo-
tomiaaditiva.

Se realizaron 22 osteotomias aditivas y 15 osteotomias
sustractivas. Asimismo, se efectuaron 10 reconstrucciones
de LCA, 1 reconstruccién del complejo pdstero-externo
(CPE), 16 microfracturas, 2 autoinjertos osteocondrales y 13
meniscectomias.

Fueron incluidos los pacientes que presentaban un genu
varo artrésico clinico y radiolégico, con escasa afectacion del
compartimento externo y fémoro-patelar, con desviacién en
varo entre 0° y 15° (eje anatémico) en radiografias tomadas
en posicién monopodalica, contractura en flexién menor a
20°,una amplitud de movimiento de la rodilla mayor a 70° y
edad menor a 70 afios.

Todos los pacientes fueron evaluados clinicamente. En la
inspeccién se valoré el deseje y mediante maniobras apro-
piadas se determing el grado de movilidad y el dolor.

En todos los casos se realizé radiografia de rodilla de fren-
te bipodalica, perfil y axial de rétula y Resonancia Magnéti-
ca Nuclear (RMN) de rodilla.

La planificacién preoperatoria se realizé6 midiendo el eje
anatémico fémoro-tibial en la proyeccién radiolégica ante-
roposterior. Esta medicién nos permitié determinar los gra-
dos de varo y calcular los grados de correccién necesarios
para obtener 4° de valgo. Este célculo se realizé teniendo
en cuenta que cada mm de la base de la cufia se corresponde
con 1° de variacién del eje.**

La altura de la rétula fue medida en el preoperatorio y en el
postoperatorio sobre la radiografia de rodilla de perfil, utili-
zandoelindice de Insall-Salvati (Indice T/P):el largodelten-
dénrotuliano (T) se divide por el mayorlargodelarétula (P).

La caida posterior del platillo tibial se midié en la radio-

grafia de perfil y se obtuvo por el método de Moore-Har-
vey (MH). Este método utiliza tres lineas, la primer linea
es tangencial a la cresta tibial, la segunda es tangencial a la
superficie articular proximal de la tibia y la tercera es per-
pendicular a la primera. El dngulo formado por la segun-
day tercera linea es equivalente a la caida posterior del pla-
tillo tibial.

Las mediciones fueron realizadas mediante el uso del pro-
grama Adobe PhotoShop.

En las imagenes de RMN se evaluaron las lesiones asocia-
das ligamentarias, meniscales y osteocondrales, que deter-
minaron el tratamiento artroscépico.

Fueron analizadas las complicaciones que se presentaron
con cada técnica.

El procedimiento quirdrgico consintié de una primer eta-
pa artroscépica donde se evalué el estado del cartilago arti-
cular de los compartimentos medial, lateral y patelo-femoral.
Dependiendo del grado de lesién del cartilago, se realizé de-
bridamiento en los casos con lesién grado Iy IT; y autoinjerto
osteocondral o micro perforaciones enlos casos conlesién os-
teocondral grado ITI-IV; teniendo en cuenta la dimensién de
lalesién ylaedad del paciente.

Se evalué el estado de los meniscos y los ligamentos cruza-
dos. Se realiz6 meniscectomia o pldsticas de ligamento cru-
zado anterior (LCA) en los casos necesarios.

Se realizé luego el procedimiento a cielo abierto que consis-
tié de una osteotomia valguizante sustractiva externa o adi-
tiva interna.

TECNICA QUIRURGICA DE OSTEOTOMIA
VALGUIZANTE SUSTRACTIVA

Se realiz6 la técnica descripta por M. Coventry.® Se efec-
tué una incisién lateral a través de la parte distal de la
banda iliotibial, paralela y anterior al ligamento colateral
peroneo con prolongacién a distal. Se seccionaron los li-
gamentos tibio-peroneos superiores. Se tuvo especial cui-
dado con el nervio cidtico popliteo externo. Se denuda-
ron los tejidos blandos de la tibia anteriormente hasta el
tendon rotuliano, y posteriormente hasta exponer el ancho
completo de la superficie posterior de la tibia. El limite
superior de la cufia se marcé con una clavija de Kirsch-
ner a lo largo de un plano de 2 cm por debajo y parale-
lo a la superficie articular. Se marcé y midié la base de
la cufia adecuada con otra clavija inferior bajo control ra-
dioscépico. La osteotomia de base externa fue realizada
dejando intacta la cortical interna. Se extrajo la cufia ésea
y se completé la osteotomia bajo visién directa. Se redu-
jo y fij6 con placas en L y tornillos AO correspondien-
tes lo que otorgé una fijacion segura. Se cerré por planos
cubriendo la placa.
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TECNICA QUIRURGICA DE OSTEOTOMIA
VALGUIZANTE ADITIVA

Se realizé un abordaje antero-medial en la tibia proximal,
se colocé una clavija de 3 mm para la guia de la osteotomia
a 2 cm paralela a la superficie articular. Se colocé la guia re-
gulable sobre la clavija, se introdujeron dos clavijas a través
de las camisas de la guia, ajustando el angulo de la guia para
que entren en la tibia proximal por encima del tubérculo ti-
bial, se retiré la guia y se realiz6 con sierra el corte de la cor-
tical interna utilizando las clavijas como guia.

Se complet6 la osteotomia con escoplo de la cortical me-
dial,anteriory posterior hasta 1 cm antes de la cortical lateral.

Se colocé la cufia de prueba de la medida planificada en el
preoperatorio, y luego se coloc la placa definitiva y se fij6
con dos tornillos de esponjosa proximales y dos tornillos de
cortical 4.5 mm distales.

Durante el procedimiento se utilizé intensificador de im4-
genes.

Si la osteotomia fue mayor a 10 mm se utilizé injerto de
cresta iliaca tricortical tomada de la cresta contra lateral.

Los pacientes fueron protegidos con una férula de rodi-
lla inguinopédica durante 2 semanas, pero comenzaron con
flexoextensién activa a los 7 dias.

Deambularon con muletas durante 1 mes y luego se les
permitié apoyo progresivo.

RESULTADOS

En todos los pacientes tratados se comparé en el pre y posto-
peratorio:

1) El dngulo fémoro-tibial.

2) La altura de la rétula.

3) La caida posterior del platillo tibial.

4) Las complicaciones.

1) Angulo femorotibial

La medicién del dngulo fémoro-tibial pre-quirdrgico en
los pacientes a los que se les realizé una osteotomia sus-
tractiva fue en promedio de 5.6° de varo (1.6° — 7.6°) y a
los que se les realiz6 una osteotomia aditiva de 4.7° de varo
(2.30—7.39).

En el grupo de osteotomia sustractiva el dngulo femoro-
tibial promedio post quirdrgico fue de 7.3°y la correccién
total promedio fue de 11.4°.

En el grupo de osteotomia aditiva se obtuvo un dngulo
femorotibial post quirdrgico promedio de 5.5° de valgo,
con una correccién total promedio de 9.5° (Tabla 1).

Se obtuvo en promedio una mayor correccién postope-
ratoria inmediata con las osteotomias cerradas (11.4°) que
con las osteotomias abiertas (9.5°) (Fig. 1).

Aditiva 9.5°

Sustractiva 11.4°

Figura 1: Variacion promedio del angulo femoratibial.

TABLA 1 - MEDICION DEL ANGULO FEMORO-TIBIAL.

Osteotomia Osteotomia
sustractiva aditiva
Promedio . 5.6° varo 4.7° varo
Preoperatorio
Promedio & o
SesmseEE 7.3° valgo 5.5° valgo
Variacion o o
Promedio 11.4 9.5
2) Altura de larétula

La medicién de la altura de la rétula pre-quirtrgica en los
pacientes a los que se les realizé osteotomia aditiva, fue de
T/P=1.44 mientras en los que se realizé osteotomia sus-
tractiva fue de T/P=1.30 (Tabla 2).

La determinacién post quirdrgica de la altura de la rétu-
la en el grupo de osteotomia aditiva, se produjo un prome-
dio postoperatorio de T/P=1.17 y en el grupo de osteoto-
mia sustractiva de T/P=1.41.

Se produjo un descenso promedio del indice T/P de 0.25
(Fig. 2) en las osteotomias aditivas, y un ascenso promedio
del indice T/P de 0.11 en la osteotomia sustractivas (Fig. 3).

3) Caida posterior del platillo tibial

La caida posterior del platillo tibial pre-quirdrgico fue de
10.4° en el grupo a los que se les realizé osteotomia aditiva, y
de 7.76° en el grupo al que se le realizé osteotomia sustractiva.
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TABLA 2 - MEDICION DE LA ALTURA DE LA ROTULA
MEDIANTE EL INDICE DE INSALL (T/P).

Osteotomia Osteotomia
sustractiva aditiva
Promedio 1.30 1.44
Preoperatorio
Flomede 1.41 147
Postoperatorio
Variacion
Promedio -0.11 0.25

Figura 2: Osteotomia aditiva. Altura de la rétula.

La medicién postquirirgica promedio fue de 13.5° en el
grupo de osteotomias aditivas, y de 7.34° en el grupo de os-
teotomias sustractivas, con un aumento promedio de 3.08°
y un descenso promedio de 0.42° respectivamente (Tabla 3

y Fig. 4).

Osteotomia sustractiva Osteotomia aditiva

Variacién 3.08°

Variacion - 0.42°

Figura 4: Variacion de la caida posterior del platillo tibial, aumento 3.08° en las
osteotomias aditivas, y descendid 0,42 ° en las sustractivas.

4) Complicaciones
Se observaron complicaciones en 10 pacientes.
En el grupo de osteotomias aditivas se observaron 6 com-

TABLA 3 - MEDICION DE LA CAIDA POSTERIOR DEL

PLATILLO TIBIAL.

Osteotomia Osteotomia

sustractiva aditiva
Promedio 7.76° 10.4°
Preoperatorio
Promedio 7.34° fGESR
Postoperatorio
Variacion 7.34° 3.08°
Promedio

Ascenso promedio 0.11

Figura 3: Osteotomia sustractiva. Altura de la rétula.

aflojamiento de instrumental. En dos pacientes se produjo
fractura de platillo tibial externo durante el procedimiento
quirdrgico, que fue resuelto por medio de osteosintesis con
los tornillos proximales de la placa Puddu. Hubo un caso de
trombosis venosa profunda 20 dias posteriores a la cirugfia,
en un caso combinado con pléstica de LCA.

En el grupo de osteotomias sustractivas se observaron 4
complicaciones (27% de los casos). Hubo un caso de afloja-
miento de instrumental, 4 afios posteriores a la cirugia. Se
obtuvieron dos pacientes con hipercorrecciones con més de
15 grados de valgo que, aunque estéticamente no se veian
bien, fueron toleradas clinicamente. Un paciente con dia-
betes como enfermedad de base, presenté infeccién superfi-
cial de la herida, fue tratado con antibidtico terapia via oral
y curaciones locales, evolucioné favorablemente.

En nuestra serie no se observaron pseudoartrosis ni lesio-
nes neurolégicas. Al momento de seguimiento ningin pa-
ciente requirié una revisién a RTR (Tabla 4).

Durante el tiempo de seguimiento se debieron re-operar 3
casos, 2 por aflojamiento de instrumental y pérdida de co-
rreccién en casos de osteotomias aditivas; y 1 caso por con-
tinuar con los sintomas de dolor y derrame articular, en un
caso de osteotomia cerrada, en la cual se realizé una nueva

plicaciones (27% de los casos). En 3 pacientes se detec-  artroscopia.
t6 pérdida de correccién coincidente con los tres casos de
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DISCUSION

Dentro de las osteotomias valguizantes existen variantes
técnicas, las mds utilizadas son las osteotomias externas sus-
tractivas y las osteotomias internas aditivas.

Con respecto a la osteotomia externa sustractiva, fue muy
utilizada desde el momento de su descripcién por Coven-
try, en 1960, con buenos resultados.’

En los ultimos afios, desde la creacién de la placa Puddu,
por la facilidad del procedimiento quirdrgico, la osteotomia
tibial aditiva fue utilizada en forma creciente.

La eleccién de la técnica quirdrgica depende, en primer
término, de la experiencia del cirujano y sus preferencias;
pero el andlisis de ciertas variables nos permite conocer sus
ventajas y desventajas, sus posibles complicaciones y reali-
zar una indicacién mds adecuada para cada paciente indi-
vidual.

Las limitaciones de este trabajo fueron, principalmente,
que se traté de un estudio basado en el andlisis radiolégi-
co sin priorizar los resultados clinicos, como evolucién del
dolor, funcionalidad articular, conformidad del paciente,
etc. Ademads de tratarse de un estudio retrospectivo, con un
corto periodo de seguimiento y, al haber sido realizado en
parte en un medio hospitalario, no poder contar con un se-
guimiento adecuado de la totalidad de los pacientes, lo que
disminuy6 la muestra y la posibilidad de realizar un analisis
estadistico significativo.

Otro detalle a tener en cuenta es que a pesar de que todas
las cirugias fueron realizadas por el autor, las placas Puddu
y las placas AO utilizadas fueron provistas por diferentes
ortopedias, variando la calidad de las mismas.

TABLA 4 - COMPLICACIONES.

Sin embargo, elegir la técnica mds adecuada para cada pa-
ciente es un aspecto clave en el momento de hacer la indi-
cacién. Un punto discutido es el grado de correccién que se
debe alcanzar. Segiin nuestros resultados se obtuvo en pro-
medio una mayor correccién postoperatoria con las osteo-
tomias sustractivas (11,4°) que con las osteotomias aditivas
(9,5°). Sin embargo, dado que el objetivo de correccién era
4e de valgo, la correccién fue mas precisa cuando se realizé
una osteotomia aditiva, ya que se obtuvo un angulo fémo-
ro-tibial promedio de 5,5°; mientras que con la osteotomia
sustractiva el dngulo femorotibial promedio fue de 7,3°.
Esto es una diferencia con el trabajo de R.W. Brouwer™
que tenia como objetivo los mismos grados de valgo y con-
siguié correccién mds precisa con la osteotomia sustractiva.

Aunque ambos procedimientos se realizaron con intensi-
ficador de imagenes y el cilculo en la planificacién preope-
ratoria fue el mismo, creemos que los resultados obtenidos
se deben a que es mds ficil y preciso realizar un solo corte y
colocar una cufia con un espesor predeterminado, que reali-
zar dos cortes para extraer una cufia sea.

Existen varias causas de pérdida de correccién del eje en
el seguimiento alejado. En nuestra experiencia, en los casos
de osteotomia aditiva en la que no se utilizé injerto Gseo se
observé una pérdida de correccién; por eso creemos que es
necesario, como indica la bibliografia,'* utilizar injerto éseo
tricortical de cresta independientemente del tamafio de la
placa. Otra posible causa de pérdida de correccién es el di-
sefio y la resistencia de las placas Puddu.>'® En nuestra ex-
periencia tuvimos tres casos de aflojamiento de los tornillos
distales que originé perdida de correccién.

Otra causa es la descarga precoz,”* por lo que es impor-

Osteotomia sustractiva

Osteotomia aditiva

n =22 n=15
Pérdida de correcion 3 0
Sobre correccion 0 2
Pseudoartrosis 0 0
Aflojamiento de instrumental 3 1
Fractura de platillo tibial 2 0
Infeccién 0 1
TVP 1 0
Lesioén neuroldgica 0 0
Revisién a RTR 0 0
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tante en el postoperatorio, no permitir la descarga total an-
tes de los 60 dias, o hasta observar la formacién de un callo
6seo que ocupe un porcentaje importante de la cufia.

Coincidimos con la bibliografia® que las posibles causas de
la diferencia entre el dngulo deseado y el conseguido, po-
drian ser que fuera un error considerar que por cada grado
de correccién se requiere 1 mm. de osteotomia; el despla-
zamiento secundario debido al colapso de la zona de la os-
teotomia, debido a osteoporosis o fijacién inadecuada o un
desplazamiento secundario debido al continuo desgaste del
cartilago y hueso. En los casos en los que utilizamos injerto
6seo tricortical, la causa de la pérdida de correccién seria un
inadecuado grosor y posicién del injerto.

Con respecto a la variacién de la altura de la rétula, utili-
zando como método de medicién el de Insall-Salvati, en-
contramos un descenso de la rétula de 0,25 en el grupo
de osteotomias abiertas pasando de un indice preoperato-
rio T/P 1,44 a postoperatorio T/P 1,17. Comparado con
el de osteotomias cerradas, en donde hubo un ascenso de
0,11; pasando de T/P preoperatorio 1,30 a T/P postopera-
torio 1,41 en coincidencia con la bibliografia.®?

El descenso de la rétula puede ser causada por varios fac-
tores. La fibrosis alrededor del tendén rotuliano, la cicatriz
entre el tendén rotuliano y el sitio de la osteotomia, puede
conducir al acortamiento del tendén rotuliano. Segin al-
gunos autores esta alteracién tiene relacién directa con el
mayor tiempo de inmovilizacién posterior a la cirugia. La
formacién de hueso nuevo en el sitio de la osteotomia, la
alteracién de la inclinacion tibial y la elevacién del platillo
tibial después de la osteotomia aditiva, también causaria el
descenso de la rétula.

La distancia entre el tubérculo tibial y la linea articular
disminuye después de la osteotomia cerrada, causando la
redundancia del tendén rotuliano.

En la rétula, el 4rea de contacto se mueve desde inferior
a superior entre 0° y 90°. Al acortarse el tendén rotuliano
el drea de contacto migra proximalmente en la rétula, con-
duciendo a una condicién llamada patela infera, que puede
causar sintomas inhabilitantes. Sin embargo, hay contro-
versia en la literatura acerca de si el acortamiento del ten-
dén rotuliano después de una osteotomia, conduce necesa-
riamente a un aumento en el contacto patelo-femoral.

Algunos autores como Papp® sostienen que permitiendo
una movilizacién temprana, se disminuyen los riesgos de
acortamiento del tendén rotuliano y de patela infera.

Como resultado de una osteotomia proximal de tibia se
producen cambios no sélo en el plano frontal sino también
en el plano sagital.

En nuestro trabajo, coincidiendo con la bibliografia,® la
caida del platillo tibial disminuyé 0,42° con la osteotomia
sustractiva y aument6 3,08° con la osteotomia aditiva.

La disminucién de la inclinacién tibial después de una os-

teotomia sustractiva puede ser como consecuencia del cui-
dado en proteger el paquete visculo-nervioso posteroex-
terno que llevaria una incompleta reseccién dsea posterior
durante la extraccién de la cufia. Otra posible razén que
puede causar disminucién de la inclinacién tibial después
de la osteotomia sustractiva es la falta de liberacion de la
sindesmosis tibioperonea proximal que no permite la mo-
vilizacién del peroné durante el cierre de la cufia.®

La disminucién de la inclinacién del platillo tibial causa-
ria una relativa elevacién de la insercion tibial del ligamen-
to cruzado posterior (LCP).® Aunque en este trabajo no se
realizé ningtn caso de osteotomia combinada con LCP es
importante tener en cuenta esta consecuencia en el mo-
mento de elegir una técnica u otra.

El aumento de la caida posterior del platillo tibial después
de una osteotomia aditiva tiene como principal causa, el ta-
maifio de la placa y su ubicacién en el plano antero-poste-
rior. Si la placa es colocada demasiado anterior va generar
mayor inclinacién.

En un estudio realizado por Rubino,” se estudié el efec-
to del tamaifio y la posicién de la placa Puddu, sobre la in-
clinacién del platillo tibial. Los investigadores colocaron la
placa en tres posiciones anterior, posterior y en el centro
de la tibia proximal y, a su vez, utilizaron tamafios de pla-
ca Puddu de %1251y 17 5 mm, observando que a medi-
da que aumentaba el tamafio de la placa y la correccién en
el plano coronal, aumentaba la inclinacién del platillo ti-
bial. Ademads que la ubicacién anterior de la placa en el pla-
no sagital provoca un aumento en la inclinacion tibial ma-
yor que su ubicacién medial o posterior.

Asimismo el aumento de la caida posterior del platillo ti-
bial provoca una traslacién anterior de la tibia, lo que lle-
va a una mayor tensién del LCA reconstruido. Segun la
bibliografia, por cada 10° de aumento de la inclinacién
posterior del platillo tibial, la translacién anterior de la ti-
bia se incrementa en 6 mm® y la tedrica sobrecarga sobre el
LCA reconstruido, causada por la traslacion tibial anterior,
es 3 veces mayor cuando la inclinacién posterior de la tibia
excede los 10°.

En la bibliografia se describen resultados dispares en
cuanto al porcentaje de complicaciones. Albers' refiere que
el 55% de complicaciones en el seguimiento de pacientes
con osteotomia aditiva fijada con placa Puddu y 20% de las
complicaciones en osteotomia sustractivas fijadas con pla-
caen L.

En nuestro trabajo se encontraron el mismo porcentaje de
complicaciones (27%) con ambas técnicas.

CONCLUSION

La osteotomia valguizante de tibia proximal es un trata-
miento vigente para el genuvaro artrosico. Consideramos
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necesario conocer las ventajas y desventajas que cada técni-

ca presenta, las alteraciones anatémicas concomitantes que

generan y sus potenciales complicaciones, antes de su indi-

cacién en cada caso individual.

BIBLIOGRAFIA ial osteotomy, open versus closed webge, a comparison of methods in

1. Pauwels, F,, (1961), Neue ritchlinien fur die operative behandlung der 108 patients. Arch. Orthop Trauma Surg (2205) 125: 638-643.
coxarthrose.Verhandl, deusthch, orthop. Guess, 48, 332-335. 13. Albuquerque, Roberto Freire da mota, and col. Osteotomia valgizante

2. Arnoldi C. C., Lemperg R. K., Linderholm (1971). Inmediate effect de tibia com placa calco de puddu combinada com a reconstrucao do
of osteotomy on the intramedullary pressure of the femoral head and ligamento cruzado anterior do joelho.Acta ortop Bras. Jan. Mar, 2003.
neck in pacients with degenerative osteoarthritis. Acta orthop Scand ~ 14. Rene K. Marti, R. A. Verhagen, G. Kerkhoffs, T. Moojen. Proximal
43.357.365. tibial varus osteotomy: Indications, technique, and five to twenty-

3. Coventry M., B. Osteotomy of the upper portion of the tibia for de- one- year results. Journal of bone and Joint Surgery, feb 2001; 83, 2,
generative arthritis for the knee. A preliminary report. J bone and pag 164.
joint surg 47 A: 984 — 990, July 1965. 15. The stability of three commercially available implants used in medial

4. Mark B. Coventry. Osteotomy about the Knee for Degenerative and opening wedge high tibial osteotomy. W. O.P. Dorsey,B.S. Miller, J.P.
Rheumatoid Arthritis: Indications, operative technique, and results. | Tadje, C.R. Bryant.].Knee. Surg. 2006;19:95-98.

Bone Joint Surg Am. 1973; 55:23-48. 16. Stoffel Karl, Stachowiak Gwidon, Kuster Markus. Open wedge high

5. J.N.Install, D. M. Joseph and C. Msika. High tibial osteotomy for tibial osteotomy: biomechanical investigation of the modified arthrex
varus gonarthrosis. A long-term follow-up study. ] Bone Joint Surg osteotomy plate (Puddu plate) and the tomofix plate. Clinical biome-
Am. 1984;66:1040-1048. chanics 19 .2004. 944-950.

6. Marti B. Christoph, and col. Accuracy of frontal and sagittal plane ~ 17. Jakob R. P. Instability related osteoarthritis: Special indications for
correction in open wedge high tibial osteotomy. Arthroscopy Vol. 20, osteotomies in the treatment of the unstable knee. In: The knee and
No 4 (April), 2004: pp 366-372. cruciate ligaments. Berlin: Springer, 1990, 543: 567.

7. Rubino and col. The effect of plate position and size on tibial slope ~ 18. Sprenger Thomas, M. F., doerzbacher Jeff, MS, Tibial osteotomy for
in high tibial osteotomy. A cadaveric study. Journal of knee surgery the treatment of varus gonarthrosis. JBJS ,Mar 2003 , 85, 3 , pag . 469.
2008,21:75-79. 19. Javad Parvizi; Arlen D. Hanssen; Mark J. Spangehl. Total knee ar-

8. Brouwer R. B. and col. Patellar eight and the inclination of the tibial throplasty following proximal tibial osteotomy: risk factors for failure
plateau after hight tibial osteotomy. The open versus closed wedge os- Journal of Bone and Joint Surgery; Mar 2004; 86, 3; Health & Medi-
teotomy. Journal of Bone and Joint Surgery; Sep 2005; 87, 9. cal Complete.

9. Tigani D., Ferrari D., Trentani P, Barbanti-Broadano G., Trentani . 20. Miklés Papp, Ph.D., Ldszl6 Szabé, Ph.D., Istvin Lazdr, Istvin
Patellar height after high tibial osteotomy. Int Orthop 2001,24: 331-4. Takécs, Ph.D., Zoltin Kirolyi, Gergely G. Nagy, Ph.D., and Gyér-

10. R.W. Brouwer, S. M. A. Bierna zeinstra, and col. Osteotomy for me- gy Vereb, Ph.D. Combined High Tibial Osteotomy Decreases Bio-
dial compartment arthritis of the knee using a closing wedge or an mechanical Changes Radiologically Detectable in the Sagittal Plane
opening wedge controlled by a puddu plate. Jbjs, Nov 2006, 88,11. Compared With Closing-Wedge Osteotomy Arthroscopy: The Jour-
pag 1454. nal of Arthroscopic and Related Surgery, Vol. 25, No. 4 (April), 2009:

11. Bekerom, Patt, Kleinhout,Van der Vis, Albers. Early complications pp 355-364.
after high tibial osteotomy. A comparison of two techniques. J, knee ~ 21. Zhim Fouad,MSca; Laflamme George M. D.; Viens Hugo, MD;
surg, 2008:21:68-74 January 2008. Biomechanical stability of a retrotubercle. Opening wedge high tib-

12. Shoell. J., Ssuttmoeller. V Stoll. S. Fuchs. G. Gosheger. The high tib- ial osteotomy.

OSTEOTIMIAS PROXIMALES DE TIBIA. ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE OSTEOTOMIAS SUSTRACTIVAS Y ADITIVAS 50

Dr. Javier Bautista Mastropierro



