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Osteotomia Valguizante de Tibia mds

Reconstrucciéon del LCA
¢Cuil Es La Técnica Quirdrgica Mas Adecuada?
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RESUMEN

Introduccién: La osteotomia valguizante de tibia asociada a una reconstruccion del LCA en un mismo tiempo quirdrgico es
un procedimiento técnicamente complejo. El objetivo de nuestro trabajo fue evaluar 2 tipos de osteotomia asociadas a la
reconstruccion del LCA en forma simultanea: aditiva interna y sustractiva externa, y describir las caracteristicas de ambas

osteotomias.

Materiales y Métodos: Se evaluaron de forma retrospectiva 2 grupos de pacientes con osteotomia valguizante de tibia

mas reconstruccion del LCA en forma simultdnea. Grupo A: osteotomia valguizante sustractiva externa (OVSE) estabilizada
mediante placa en L y reconstruccién de LCA. Grupo B: osteotomia valguizante aditiva interna (OVAI) estabilizada con placa
Puddu y reconstruccion de LCA. Se los evalué utilizando la escala de Lysholm y Hospital for Special Surgery (HSS). Se tomaron
radiografias para medicién de la correccion del eje y la consolidacién, y evaluaron las complicaciones postoperatorias.
Resultados: El grupo A conté con 11 pacientes con una edad promedio de 41 afios, 3 afios de seguimiento promedio y una
correccion de 10° respecto del preoperatorio de 8° de varo en promedio. El grupo B conté con 9 pacientes con una edad
promedio de 42 afios, 8 afios de seguimiento promedio y una correccién de 9° respecto a los 4° de varo preoperatorio. La escala
de Lysholm fue 94 puntos en el grupo A'y 83 en el grupo B. La escala del HSS de 91 puntos en el grupo Ay de 87 en el grupo B.
La evaluacioén radiogréfica evidencié consolidacién en 100% de los pacientes. Un paciente presentd una complicacion vascular

que fue resuelta con angiografia.

Conclusion: Los 2 procedimientos son validos y su eleccion dependera de cada caso en particular. Nuestra eleccion actual es
la osteotomia valguizante aditiva interna con injerto 6seo tricortical de banco mas la reconstruccion del LCA con auto injerto de

tendones isquiotibiales.

Nivel de evidencia: 4 (serie de casos)
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SUMMARY

Introduction: High tibial osteotomy and Anterior Cruciate Ligament (ACL) reconstruction for varus malalignment associated with
knee instability is a technically complex procedure. The purpose of this study was to evaluate 2 different types of osteotomies
associated to ACL reconstruction in a single-stage procedure: lateral closing-wedge and medial opening-wedge, and describe

technical considerations.

Material and Methods: We retrospectively evaluated two series of patients operated-on for ACL reconstruction combined with
high tibial valgus osteotomy. Group A: lateral closing-wedge (LCW) osteotomy stabilized using a rigid plate fixation and ACL

reconstruction with bone-patellar tendon-bone auto graft. Group B: medial opening-wedge (MOW) osteotomy stabilized using a
Puddu plate and ACL reconstruction with hamstrings tendon auto graft. Patients were evaluated using Lysholm and HSS scales.
Radiographs were taken for alignment correction measurement and osteotomy consolidation. Post-operatory complications were
registered.

Results: For group A 11 patients were evaluated with a mean age of 41 years, an average of 3 years follow-up and a correction of
10° from 8° of preoperative varus misalignment. For group B 9 patients were evaluated with a mean age of 42 years, an average of
8 years follow-up and a correction of 9° from 4° of preoperative varus misalignment. Postoperative Lysholm score was 94 for group

A and 83 for group B. HSS score was 91 for group A and 87 for group B.

Radiographic evaluation showed 100% consolidation in both groups. One patient presented a vascular complication.
Conclusion: LCW and MOW are both reliable procedures when associated with ACL reconstruction. Our preference is a medial
opening-wedge osteotomy using tricortical allograft bone and ACL reconstruction using hamstrings autograft.

Level of evidence: 4 (case series)

Keywords: Osteotomy; Genu Varus; Instability; ACL; Osteoarthritis

INTRODUCCION

La inestabilidad de rodilla debido a lesién crénica del Li-
gamento Cruzado Anterior (LCA) se puede asociar a un
deseje en varo con lesién osteocondral del compartimen-
to interno. El tratamiento de la inestabilidad en este grupo
de pacientes con dolor interno y deseje no debe ser abor-
dado Unicamente a través de una reconstruccién del LCA,
ya que tanto en cirugia primaria como de revisién, una al-
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teracion en el eje es un factor de mal prondstico con un
mayor indice de falla.!

La reconstruccién del LCA asociado a una osteotomia
valguizante de tibia es un procedimiento quirdrgico com-
plejo. La correccién del eje es fundamental para el éxito
en este tipo de pacientes. Las 2 técnicas mas difundidas
para la osteotomia valguizante de tibia son la sustractiva
externa y la aditiva interna. Los autoinjertos mds frecuen-
tes, utilizados en la reconstruccién del LCA, son el tercio
central del tendén rotuliano (Hueso Tendén Hueso) y los
isquiotibiales (semitendinoso y recto interno).>*

El objetivo de nuestro trabajo fue evaluar una serie de pa-
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cientes tratados con 2 diferentes técnicas de osteotomia
valguizante de tibia asociados a reconstruccién del LCA
en un tiempo quirdrgico y describir aspectos técnicos de
ambas osteotomias.

MATERIALY METODOS

Se evaluaron de forma retrospectiva pacientes operados
entre el afio 2000 y 2012 con osteotomia valguizante de ti-
bia mds reconstruccién del LCA en forma simultinea. La
indicacién de este procedimiento combinado fue en pa-
cientes con inestabilidad anterior de rodilla (evaluado a
través de las maniobras de Lachman, pivot shift y reso-
nancia magnética), pérdida del valgo fisiolégico mayor a
5° (medido con radiografias de frente de rodilla con apoyo
monopodilico) y dolor del compartimento interno.

Se los dividié en dos grupos. Grupo A: pacientes con os-
teotomia valguizante sustractiva externa (OVSE) estabili-
zada mediante placa AO en L de 4,5 mm y reconstruccién
del LCA con autoinjerto de tendén rotuliano o isquioti-
biales (Figura 1A y 1B). Grupo B: pacientes con osteo-
tomia valguizante aditiva interna (OVAI) estabilizada con
placa de Puddu y reconstruccién del LCA utilizando au-
toinjerto de tenddn rotuliano o isquiotibiales (Figura 2).
Se realiz6 una evaluacion clinica en el ultimo seguimiento,
utilizando las escalas de Lysholm y Hospital for Special
Surgery (HSS), y una evaluacién radiogrifica pre y posto-
peratoria donde se registré la correccién del eje y la conso-
lidacién de la osteotomia.

Se registraron las complicaciones postoperatorias.

RESULTADOS

Se evaluaron 11 pacientes en el grupo A con una edad
promedio de 41 afios (rango de 28 a 56 afios) y 3 afios de
seguimiento promedio (rango de 2 a 5 afios) y 9 pacientes
en el grupo B con una edad promedio de 42 afios (rango
de 37 a 56 afios) y 8 afios de seguimiento promedio (rango
de 6 a 12 afios). La escala de Lysholm fue 94 puntos (ran-
go de 86 a 98 puntos) en el grupo Ay 83 (rango de 54 a
94 puntos) en el grupo B. La escala del HSS de 91 puntos
(rango de 84 a 96 puntos) en el grupo A y de 87 (rango de
62 a 96 puntos) en el grupo B.

Para la reconstruccién del LCA, en el grupo A se utilizé
en 9 casos injerto del tendén rotuliano (Hueso-Tendén-
Hueso), 1 Isquiotibiales y 1 injerto de banco cadavérico, y
en el grupo B 6 Isquiotibiales, 2 Hueso-Tendén-Hueso y
1 injerto de banco.

En cuanto a la evaluacién radiogrifica, en el grupo A
se obtuvo una correccién de 10° promedio, y en el gru-
po B una correccién de 9° promedio (Tabla I). Se eviden-
cié 100% de consolidacién en ambos grupos. Ningtn caso

s =7 s
Figura 1. A) Abordaje externo y extraccion de cufia sustractiva tibial para OVSE

B) Placa en “L" para fijacion de osteotomia.

Figura 2. Abordaje medial y placa Pﬁddﬂ para fljédon de OVAI. Tunel en tibia proxi-
mal para reconstruccion de LCA con STRI.

evolucioné con pseudoartrosis ni retardo de consolidacion
(Figuras 3y 4).

Un paciente del grupo B presenté una lesién vascular en la
arteria Poplitea que fue resuelta mediante la colocacién de
un stent bajo angiografia con buena evolucién (Figura 5).

DISCUSION

La combinacién de una reconstruccién del LCA y una os-
teotomia valguizante, en un tiempo quirtrgico para pa-
cientes con inestabilidad crénica asociada a deseje en varo,
es considerada una cirugia de rescate.*” En la actualidad
es una alternativa a considerar para pacientes jévenes que
presenten inestabilidad de rodilla, dolor interno y deseje
en Varo.?
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TABLA |. EVALUACION RADIOGRAFICA DE LA CORRECCION
DEL EJE

Pre (varo) Post (valgo) Correccion
(promedio)

GrupoA  2°(0°-6°)  6.7°(5°-9%)  9°(5°-14°)
GrupoB  3.2°(1°-7°)  7°(4°-10°)  10.6°(8°-14°)

Figura 3: Evaluacion radiogréfica de OVSE. A) Radiografia de frente pre operatoria.
Paciente masculino de 31 afios de edad, genu varo y pinzamiento medial. Eje 0°.
B) Radiografia de frente, 4 afios post operatorio. OVSE con recontruccion de LCA
(HTH). Eje 6° en valgo.

Figura 4: Evaluacion radiografica de OVAI. A) Radiografia de frente pre-operatoria.
Paciente masculino de 60 afos de edad, genu varo y pinzamiento medial. Eje 6° en
varo. B) Radiografia de frente, 3 afios post operatorio. OVAI con reconstruccion de
LCA (STRI). Eje 7° en valgo.

Es importante al momento de la seleccién del paciente
contemplar los antecedentes quirdrgicos, el grado de dese-
je, el nivel de artrosis del compartimento medial y las ex-
pectativas del paciente. Si bien la osteotomia valguizante
se ha asociado a un alto grado de mejoria clinica y fun-
cional de los pacientes en numerosas publicaciones®**1*
el retorno al mismo nivel deportivo varia desde 16% para
deportistas de elite 14 hasta 50 a 92% para deportistas re-
creacionales.” En el afio 2007 se publicé un metaanilisis
por The Cochrane Collaboration, donde analizaron 13 es-
tudios de nivel de evidencia 1y 2, con un total de 693 pa-

Figura 5. Radiografia de perfil postoperatoria luego de osteotomia valguizante de
apertura donde se visualiza la resolucion final de la lesién vascular con la coloca-
cion de un stent.

cientes. Todos los estudios obtuvieron buenos resultados
con el uso aislado de osteotomia valguizante para el tra-
tamiento de la artrosis unicompartimental medial de ro-
dilla.1°

Analizando aspectos técnicos quirtrgicos consideramos
que las principales ventajas de la OVSE son su utilidad
para artrosis postraumdtica, permite la carga precoz y se
puede utilizar en fumadores pero como desventaja, pro-
duce acortamiento con pérdida de stock 6seo, requiere un
abordaje amplio con osteotomia de peroné y mayor ries-
go de lesién del nervio Cidtico Popliteo Externo. Ade-
mids, genera dificultad para la futura artroplastia alteran-
do la anatomia del tercio proximal de la tibia, disminuye la
caida posterior (slope) de la tibia e incluso puede ser cau-
sa de inestabilidad posterolateral (Tabla II). Por otro lado,
la OVALI tiene como ventajas la posibilidad de recuperar
la longitud del miembro, requiere un abordaje Gnico para
la obtencién de injerto de isquiotibiales, permite una co-
rreccién precisa y en dos planos, preserva el stock éseo y
la anatomia fisiol6gica, tiene menor riesgo de lesiones del
nervio CPE, presenta menor indice de sindrome compar-
timental y puede tensar un ligamento lateral interno laxo.
Como desventajas requiere de injerto, tiene mayor riesgo
de pseudoartrosis o de colapso con pérdida de reduccién y
de fractura de cortical externa (Tabla III).

Tanto la osteotomia de cierre como la de apertura han
sido ampliamente estudiadas en la literatura.”'®!” Ranawat
y cols.” en una publicacién reciente comparé estas dos os-
teotomias aisladas en un estudio cadavérico. Su trabajo
analizé el grado de correccién en el eje coronal y sagital,
el grado de estabilidad y de traslacién anterior de la tibia.
Ellos concluyen que ambas técnicas corrigen de manera
similar el eje coronal, pero la osteotomia de cierre permite
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TABLA II. OSTEOTOMIA DE TIBIA SUSTRACTIVA EXTERNA (OVSE)
Ventajas Desventajas
Sirve para artrosis Acortamiento
postraumatica
Permite la carga precoz Abordaje amplio o 2
abordajes
Se puede utilizar en

fumadores

Osteotomia peroné

Riesgo de lesion de
CPE

Dificultad para la
futura artroplastia
Pérdida de Stock 6seo
Pérdida de slope tibial
Inestabilidad PL

TABLA Il - OSTEOTOMIA DE TIBIA ADITIVA INTERNA (OVA))

Ventajas Desventajas
Recupera la longitud del

miembro

Necesidad de injerto
Abordaje simple Riesgo de pseudoar-
trosis
Permite una correccién precisa
y en dos planos

Riesgo de colapso
con pérdida de
reduccion

Preserva el stock 6seo y la
anatomia normal

Riesgo de fractura de
cortical externa

Evita las lesiones del nervio CPE Pérdida de slope tibial

Menor indice de Sme. Inestabilidad PL
compartimental

Permite tensar un LLI laxo

mayor correccién de la caida posterior de la tibia, logrando
un mejor control de la traslacién anterior de la tibia. Esto
brindaria mayor estabilidad a la hora de asociarlo a una re-
construccién del LCA.

Li Yue y cols' presentaron una revisién de la literatura en
la que analizan 11 trabajos (218 rodillas) sobre osteoto-
mia de tibia asociada a reconstruccién de LCA. Del total,
73% de las osteotomias fueron de cierre y 27% de apertura.
Pero cuando se tomaron los trabajos de 2010 en adelante,
57% de las osteotomias fueron de apertura. La mejoria en
la técnica quirdrgica, la utilizacién de injerto de banco y el
menor riesgo de lesién del nervio cidtico popliteo externo
estin convirtiendo la osteotomia de apertura en una mejor
eleccién. En esta serie de trabajos el promedio de correc-
cién del eje fue de 7.13°. En solo 3 de los 11 trabajos eva-
ldan el plano sagital de la tibia. El seguimiento promedio
fue de 5.8 afios, con una evaluacién de IKDC promedio
de 73 y una mejoria en el Lysholm de 46 a 84. La com-

plicacién mds frecuente fue la trombosis venosa profunda.
En un estudio de la caida posterior de la tibia, Sonnery-
Cottet y cols. describen en su trabajo un riesgo signifi-
cativamente mayor de reruptura del LCA cuando ésta es
mayor a 12°%° Se ha descripto que en la osteotomia de
apertura la colocacién posterior de la placa contribuiria a
una disminucién de dicho dngulo 2 e incluso la colocacién
de una grapa anterior podria evitar la pérdida del mismo.?*
Sin embargo, Dean y cols analizan esta técnica en una se-
rie de pacientes con evaluacién radiogrifica y concluyen
que la colocacién posterior de la placa, ain asociado a una
grapa, no disminuiria el dngulo de la caida posterior de la
tibia.??

Existe controversia respecto al grado de correccién. A pe-
sar de ello hay consenso en la importancia en retomar el
eje mecdnico y pasar la carga por el compartimento exter-
no. De esta manera se han obtenido mejores resultados.”
En uno de los primeros reportes de tratamiento combi-
nado de reconstruccién del LCA y osteotomia valguizan-
te, Noyes® evalué 41 pacientes, de los cuales a 36 le rea-
liz6 una reconstruccién del LCA en un segundo tiempo.
Si bien consideran beneficioso ambos procedimientos qui-
rargicos, ellos recomiendan la realizacion de los mismos
en 2 tiempos por la potencial morbilidad de realizarlos en
1 tiempo.

En relacién a la técnica quirdrgica, el principal inconve-
niente radica en el conflicto que puede generarse entre la
confeccién del tinel tibial para la reconstruccién del LCA
y la osteotomia tibial con su respectiva fijacién. En nues-
tra experiencia, recomendamos comenzar con la coloca-
cién de una clavija con la posicién del tunel tibial para la
pléstica del LCA, de esa manera tendremos una referencia
para luego realizar la osteotomia de tibia y evitar conflictos
entre el corte 6seo y el tinel (Figura 5A). La placa Puddu
debe ser colocada en la cara posterointerna de la tibia, de
tal manera que contribuya a disminuir la caida posterior
de la tibia, o al menos no lo aumente, y los tornillos no in-
terfieran con el tinel tibial del LCA (Figuras 5By 5C). La
utilizacién del injerto de tendén rotuliano para la recons-
truccion del LCA puede presentar la dificultad del manejo
en la longitud del taco 6seo. De realizar un tnel tibial mds
corto para evitar el conflicto con la osteotomia, la porcién
6sea del injerto podria no corresponder con el tinel rea-
lizado, complicando la fijacién del mismo con un tornillo
interferencial (Figura 5D). Es por este motivo que, para
este tipo de cirugia combinada, consideramos de eleccién
el injerto de isquiotibiales.

Como principales limitaciones se trata de un trabajo re-
trospectivo, descriptivo de 2 series de pacientes tratados en
tiempos diferentes. Si bien contamos con un bajo nime-
ro de casos, a nivel nacional hay escasas publicaciones al
respecto.”*? En este trabajo se analizaron aspectos técni-
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Figura 6: Detalles de técnica quirdrgica. A) Intensificador de imagen. Colocacion del trocar en tdnel tibial al momento de colocar tornillos en placa Puddu evitando invasion
del tunel. B) Radiografia perfil post operatoria de OVSE. Placa en “L” posterior para evitar conflicto con la reconstruccion de LCA. C) Radiografia perfil post operatoria de OVAI.
Placa Puddu posterior para evitar conflicto con la reconstruccion de LCA. D) OVAI y recontruccion de LCA con HTH. Discordancia entre longitud del tinel tibial y longitud del
injerto (taco 6seo).

cos y quirtrgicos de 2 tipos de osteotomias asociados a la
reconstruccién del LCA que son de utilidad en la practica
diaria de un cirujano de rodilla.

CONCLUSION

Nuestra preferencia actual, para pacientes con inestabili-

dad y deseje en varo, es la reconstruccién del LCA con au-
toinjerto de isquiotibiales asociado a una osteotomia val-
guizante de apertura interna con injerto tricortical éseo de
banco en un solo tiempo quirdrgico. De todas maneras, las
2 osteotomias descriptas son vilidas y su eleccién depen-
derd de cada caso en particular.
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