Osteotomia Alta de Tibia
Gomunicacion  Preliminar
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INTRODUCCION:

En la etiologia de la artritis degenerativa, a nivel de la articulacién de la
rodilla intervienen multiples factores y una de las causas que aceleran su
apariciéon estd condicionada por el apoyo anormal y la consiguiente distribucion
anormal de las fuerzas de las cargas del peso del cuerpo.

En la figura nimero 1, tomado de Coventry, observamos una rodilla en varo.
Se aprecia el desplazamiento de la carga hacia el compartimiento interno, produ-
ciendo desgaste del cartilago articular, formacién de osteofitos, esclerosis subcon-
dral, y formacién de quistes. En la osteoartritis aparece un circulo vicioso: la defor-
midad conduce a la degeneracion del cartilago y pérdida del hueso subcondral,
esto a su vez se traduce por una mavor deformidad y asi sucesivamente. Basados
en el conocimiento de dicho problema, proponemos practicar la osteotomia alta
de la tibia, no sélo para corregir la deformidad y mejorar los sintomas sino como
tratamiento profilactico del desarrollo de esta. En los casos donde exista deformi-
dad articular severa, con compromiso de ambos compartimientos, el resultado
de la intervencién, aunque proporciona mejoria, no es el deseado. Actualmente
estan en boja, las artroplastias totales o parciales, lo cual probablemente determine
un cambio en las indicaciones de tipo de intervencién, pero mientras esto ocurra
la osteotomia alta de la tibia, permanecerda como un procedimiento confiable, en el
tratamiento de la artritis degenerativa, v de las deformidades en valgo o varo de la
rodilla, sin alteracion osteoartritica.

* Instructor de la Cétedra de Traumatologia y Ortopedia H.U.C. Miembro del Departamento de
Cirugia del Centro Médico.
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EVALUACICN PRE-OPERATORIA

a)

b)

c)

El miembro afectado debe encontrarse en buenas condiciones desde el

punto de vista vascular, de no ser asi, la cirugia no es factible.

En cuanto al grado de deformidad articular, sabemos que cuando ésta es
mayor, la posibilidad de buenos resultados disminuye. En pacientes con defor-
midad mayores de 20 grados con inclinacion de la interlinea articular, mayor
de 10 grados del plano horizontal, sélo se logra beneficios con la realiza-
cion de una osteotomia baja del fémur.

Es muy importante la evaluacién del compartimiento articular no afecto
por la sobre-carga, el cual se debe encontrar en buenas condiciones. Aunque
no tenemos métodos de certeza para asegurar la integridad del mismo,
nos conformamos con la ausencia radioldgica de desgaste del cartilago
y ausencias de alteraciones del hueso subcondral. Como estudios radiol6gi-
cos previos, son indispensables radiografias anteroposterior y de perfil
de la rodilla con el apoyo del peso del cuerpo (ambas rodillas).

INDICACIONES

;3

Deformidades en valgo o varo mayores de 5 grados. En los casos de varo,

ademas como profilactico del desarrollo de una artrosis de la rodilla.
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2. Rodilla portadora de una artritis, de cualquier etiologia, con cualquiera
de las dos deformidades.

CONTRA-INDICACIONES

1. En los pacientes afectos de problemas vasculares del miembro, en especial
de tipo arterial.

2. Rodillas con grandes destrucciones articulares.

MEDICION RADIOLOGICA

1. Ambas rodillas, en proyeccion anteroposterior, con el paciente de pie,
en placas grandes (33 X 45).

2. Localizamos el centro de la diafisis tibial y femoral y lo marcamos con
Un punto,

3. A nivel de la rodlla tomamos un punto situado en el centro de la escotadura
intercondilea, unimos los puntos obtenidos, mediante lineas trazadas a través
de los mismos y medimos el angulo obtenido por el cruce de estas para establecer
la longitud de la base de la cufa a extraer. Actuamos como sigue:

Medimos el angulo de desviacion en cada una de las rodillas.

La magnitud de la cuia sera el angulo de desviacion, mas 5° de sobrecorreccion,
menos el valgo fisioldgico. Si la desviacion es varo la cufa serd el angulo de desvia-
cién mas 5° de valgo fisioldégico, mas 5° de sobrecorreccién. Esta uGltima es nece-
saria para poder lograr la transferencia de la carga al compartimiento sano. Se ha
establecido gue cada grado equivale a 1 m.m.

TECNICA QUIRURGICA

1. Abordaje por incision horizontal, infra-rotuliana.

2. Separacion de la articulacion tibioperdnea superior, en caso de deformida-
des en varo, teniendo sumo cuidado, con el cidtico popliteo externo.

3. Diseccion del sitio de insercion del tenddn rotuliano.
4. Separacion de las partes blandas del extremo superior de la tibia.

5. Osteotomia horizontal, en extremo superior de la tibia, 2 cms. por debajo
del platillo tibial, por encima de la insercién del tenddn rotuliano, paralela a la
superficie articular.

6. Medicion de la base de la cuia, procediendo luego a la osteotomia oblicua,
por debajo de la anterior. Extraccién de la cufia. Es conveniente, tratar sdlo de
debilitar la cortical situada en el vértice de la cufa, para tener mayor estabilidad.

7. Cierre de la osteotomia, fijacion con dos grapas. Actualmente estamos
usando la grapa de Coventry, en nimero de dos o maés.

8. Cierre por plano, y colocacion de un tubo de yeso.
9. Autorizacion de la marcha a la semana.

10. Yeso hasta la consolidacion de la osteotomia, entre 2 y 3 meses.
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Radiografia postoperatoria de una osteotomia wvarizante, fijada
con grapa de Coventry.

MATERIAL

Se intervinieron un total de 27 pacientes con un total de 31 rodillas intervenidas
15 con deformidad en valgo

16 con deformidad en varo.

EDAD
Maxima 80 anos
Minima 8 afos
Promedio 27 afnos
SEXO
Femenino 16
Masculino 11
ETIOLOGIA
N¢ de casos
Ostecartritis 5
Secuela de polio 4
Post traumatica 9
Congénita 5
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Enf de Blount 2
Raquitismo 1

Osteocondrosis 1
TIPO DE INTERVENCION
Ostectomia alta de tibia

N¢ de casos

1. Con reseccion de peroné 12
2. Reseccion de peroné mas cufia del mismo 10
3. Sin reseccion de peroné 2]

Tiempo de inmovilizacién

Maximo 24  semanas
Minimo 5 semanas
Promedio 13 semanas

EVALUACION DE LOS RESULTADOS: segun parametros tomados de Coventry.

- Dolor aliviado
Bueno < Noventa grados ¢ mas de flexidn

Regreso al trabajo.

e

- Molestias articulares

Regular < Limitacién de los movimientos

Puede trabajar

.

Malo - Dolor persistente.

SEGUN ESTOS PARAMETROS

N* de Casos
Buenos 19
Regulares 7
Malos 8

COMPLICACIONES

N¢ Casos
Paralisis del ciatico popliteo externo 2
Deshicencia de la herida e infeccion 1
Recidiva de la deformidad 9
Hidrartrosis 1
Osteomielitis 1
Grapa intra articular 1
Muerte 2
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Las causas de muerte fueron, en un caso infarto miocéardico, en otro gangrena
gaseosa.

CONCLUSIONES

1. La osteotomia alta de la tibia es una intervencién que utilizada en los
casos donde esta indicada da buenos resultados. 61.2% en nuestra casuistica.

2. No tuvimos ningin caso de pseudo-artrosis, solo un retardo de conso-
lidacion.

3. Debe realizarse, una evaluacioén pre-operatoria minuciosa del paciente, para
evitar complicaciones.

4. Debemos sequirnos por una técnica operatoria uniforme, para tener un
criterio objetivo de los resultados, que es lo que estamos haciendo actualmente
en nuestro servicio y que serd motivo de una comunicacion posterior.

5. En el presente trabajo se evaluaron 27 pacientes intervenidos en la Catedra
de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Universitario de Caracas, en el lapso
comprendido entre los afos de 1962 a 1973.
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