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Osteotomia tibial proximal valguizante. T€cnica semiinvasiva
Reporte de 66 casos

Carlos Gonzdlez Maza,* Luis Moscoso Lopez,* Ignacio Magafia Garcia,*
Gildardo Mejia Vargas,* José Roman Lépez Segundo*

Hospital Regional de PEMEX. Villahermosa, Tabasco

RESUMEN. Se reporta estudio retrospectivo de
una técnica semiinvasiva de osteotomia tibial
proximal valguizante de cuifia con base lateral,
efectuada en 66 pacientes con tibias varas y gonar-
trosis de compartimiento medial. La técnica es
una modificacion de la osteotomia valguizante re-
portada por Coventry en 1965. Entre las modifi-
caciones efectuadas se utiliza incision horizontal
de 5-6 cm aproximadamente, no se desinserta el
tendon del biceps, no se realiza osteotomia del pe-
roné, no se coloca ningiin material de osteosinte-
sis, se inmoviliza la extremidad dnicamente con
aparato de yeso. El seguimiento fue de 6.4 afnos
promedio. Para la evaluacion de los resultados se
utilizé 1a Escala Visual Analoga (EVA) del dolor y
el sistema de Knee Society Score (KSS). Al final del
seguimiento el dolor disminuyé de 7 puntos
preoperatorios a 3 puntos postoperatorios (EVA)
en 56 pacientes (85%). En la evaluacion KSS, los
pacientes mejoraron de 55 puntos preoperatorios
a 85 puntos postoperatorios con Knee Score y de
51 puntos preoperatorios a 83 puntos postoperato-
rios en la evaluacion Functional Score. El resulta-
do mas relevante en nuestra serie es que no se pre-
sentaron complicaciones graves; el Winico tipo de
complicacion fueron seis infecciones superficiales
de piel (4%). Otro resultado relevante fue que no
se presentd ninguna seudoartrosis.

Palabras clave: osteotomia valguizante, semi-
invasiva, Coventry, no fijacion interna.

ABSTRACT. The purpose of the present study is
to report sixty six high tibial lateral osteotomies
(HTO) make on patients with osteoarthrosis of the
medial compartment, using modified semi inva-
sive technique. With this technique the incision is
5-6 mm, fibular head is not resect, biceps femoris
tendon is not cut, no internal fixation is place; the
median follow-up was 6.4 years. The status of the
patient at the final follow-up was analyzed using
Knee Society Score (KSS), and Visual Analogue
Scale (VAS). An average of 85 points was achieved
after HTO compared to 55 points preoperative
and 83 points after HTO compared to 51 points
preoperative, was obtained at the evaluation with
KSS. The only complication was superficial infec-
tions (4% ). Serious complications did not appear.
There was not pseudoarthrosis.

Key words: minimally invasive, high tibial os-
teotomy.

Introduccion

* Departamento de Ortopedia, Hospital Regional de PEMEX. Villaher-
mosa, Tabasco. La osteotomia tibial alta es el método de eleccién para
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la tuberosidad anterior de la tibia para corregir deformi-
dad vara o valga. Coventry, en 1965,> describié una os-
teotomia proximal a la tuberosidad anterior de la tibia en
forma de cufia de base lateral. Las ventajas reportadas
para este tipo de osteotomia son: 1) Se realiza cerca de la
deformidad, es decir, cerca de la rodilla; 2) es hecha a tra-
vés de hueso esponjoso, el cual consolida rapidamente;
3) permite fijar los fragmentos con inmovilizacién mini-
ma; 4) exploracion de la rodilla a través de la misma inci-
sién.>? La técnica original Coventry consistia en un abor-
daje iniciado distalmente a la cabeza del peroné hasta
terminar inmediatamente proximal al céndilo femoral late-
ral, desinsercion del ligamento colateral y el biceps femoral
de la cabeza del peroné con reinsercion de estos dos al final
de la cirugia, reseccion de la mayor parte de la cabeza del
peroné para liberar la articulacién peroneotibial proximal,
osteotomia de la tibia proximal a la tuberosidad anterior en
forma de cufia con base lateral y fijacion con grapas escalo-
nadas, inmovilizacién postoperatoria con aparato de yeso
por cinco o seis semanas, con apoyo parcial hasta el retiro
del yeso, permitiendo apoyo total hasta las 10 6 12 semanas
posterior a la cirugia.>* Desde Coventry hasta nuestras fe-
chas, los buenos resultados de la osteotomia proximal de ti-
bia se han reportado por diferentes autores.”® La osteoto-
mia tibial alta se ha modificado con el tiempo por
diferentes cirujanos que la practican, principalmente en
la forma de la osteotomia. En la osteotomia del peroné o
reseccion de un segmento de peroné, en la utilizacién de
materiales de fijacion, como placas, tornillos, clavos y fi-
jadores externos, la longitud de la incision también se ha
modificado con la aplicacion de los materiales que re-
quieren de mayor diseccion de tejidos como en el caso de
las placas.>71°

En el Hospital de Pemex de Villahermosa, Tabasco des-
de el afio de 1998 hemos desarrollado una técnica semi-in-
vasiva de osteotomia valguizante que es una modificacion
de la técnica de Coventry, con incisién de la piel dnica-
mente en la regién donde se inicia el corte de la osteoto-
mia, con diseccién limitada de los tejidos y sin utilizar
ningin material de fijacién interna.

El objetivo de la modificacién de la técnica es dismi-
nuir la diseccién de tejidos blandos e iniciar rehabilita-
cién temprana para obtener una recuperacién y una inte-
gracion a sus actividades habituales del paciente en menor
tiempo posible. Publicamos los resultados funcionales y
describimos la técnica de osteotomia valguizante semiin-
vasiva.

Material y métodos

La técnica de osteotomia tibial valguizante semiinvasi-
va se efectud durante el periodo del afo 1997 al afio 2005
en ochenta y dos pacientes con diagndstico de gonartrosis
de compartimiento medial y deformidad angular vara se-
cundaria; se excluyeron del estudio cinco pacientes que se
les habia efectuado artroplastia total de rodilla antes de
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que se iniciara la revision: un paciente que habia falleci-
do, uno que habfia sufrido accidente vascular cerebral, otro
que habia sufrido fractura supracondilea, uno que habia
sufrido fractura de cuello femoral, dos pacientes a los que
se les habia efectuado osteotomia bilateral y cinco que no
fueron localizados.

Nosotros realizamos un estudio longitudinal, retrospec-
tivo de 66 pacientes operados en forma unilateral. Cuaren-
ta fueron hombres (61%) y veintiséis mujeres (39%); cua-
renta y dos rodillas fueron derechas (64%) y veinticuatro
fueron izquierdas (36%).

La edad vari6 de 46 a 64 afios, con media de 51 afios.

Para la evaluacién de los resultados al final del segui-
miento, se utiliz6 la Escala Visual Andloga del dolor en
una escala de 0 al 10, representando 0 no tener ningtin do-
lor y 10 tener mdximo dolor. Se utilizé también The Knee
Society Score,' que estd dividido en Knee Score and func-
tion Score; Knee Score evalia dolor, rango de movilidad y
estabilidad con una puntuacién médxima de 100 puntos;
Function Score evalia distancia para caminar, subir y ba-
jar escalera con un mdximo de 100 puntos.

A cada paciente se le efectué medicién radiogréafica del
eje femorotibial preoperatoriamente y postoperatoriamen-
te y al momento de realizar el estudio en el seguimiento fi-
nal.

A todos los pacientes se les evalu6 la consolidacién de
la osteotomia por medio de radiografias, que se efectuaron
a las tres semanas y a las seis semanas de postoperado.

A todos los pacientes se les midi6 el tamaiio de la inci-
sién y se reporta la longitud promedio.

El tiempo de seguimiento varié de dos a ocho afios, me-
dia de 6.4 afos.

Descripcion de la técnica semiinvasiva de osteotomia
valguizante

La técnica es una modificacién de la publicada por
Coventry? en 1963; se efectda incisién horizontal de 4-6
cm en la cara lateral de regién metafisiaria proximal de
tibia, tomando como referencia el borde lateral del ten-
dén patelar al borde anterior de la cabeza del peroné, in-
mediatamente proximal a la tuberosidad anterior de la ti-
bia; se despega el tibial anterior de la meseta lateral con
un colgajo de periostio en forma triangular hasta despe-
riostizar toda la cara lateral de la meseta; ya desperiosti-
zada la meseta tibial se coloca un separador debajo del
tendon patelar y otro en la cara anterior de la cabeza del
peroné; a continuacidén, con bisturi eléctrico, se procede
a seccionar los ligamentos de la articulacién tibiopero-
nea proximal hasta que la cabeza del peroné quede total-
mente separada de la tibia y se pueda mover libremente;
a continuacién se introduce una aguja en la interlinea ar-
ticular lateral para que sirva de referencia del sitio de la
articulacién y utilizando un oste6tomo plano se procede
a efectuar el primer corte horizontal, aproximadamente a
1 cm distal de la superficie articular, desde la cortical la-



Carlos Gonzélez Maza y cols.

teral de la tibia hasta la cortical medial de la meseta me-
dial; el segundo corte se efectia distal al primer corte a
una distancia segun el tamafio de la cufia planeada (I mm
por cada grado de correccion) en direccion inclinada de
abajo hacia arriba, se extrae un fragmento éseo primero y
posteriormente se va completando la osteotomia por par-
tes hasta extraer totalmente la cufia 6sea; se completa la
osteotomia fracturando la cortical medial con oste6tomo
y se procede a colocar la pierna en posicidon de valgo
para cerrar la cufa; la colocacion de la tibia en posicion
de valgo debe realizarse sin sentir resistencia; enseguida
se procede a suturar el colgajo del tibial anterior al pe-
riostio adyacente a la linea articular arriba y a los bordes
del tendoén patelar; se coloca tubo de drenovac de 1/8,
encima del mudsculo y debajo del tendon patelar, se ex-
trae por la piel de la region medial, se completa el cierre
de la herida en la forma acostumbrada, el drenovac no se
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Figura 1. Abordaje quirtrgico.

Figura 2. Incision.
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fija; se colocan gasas, huata y finalmente se coloca apa-
rato de yeso tipo calza (Figuras 1 a 10). A todos los pa-
cientes se les retira el drenovac a las 48 horas de posto-
peratorio y el mismo dia se inicia deambulacién con
andadera, apoyando la extremidad operada. El aparato de
yeso se retira a las 6 semanas previa toma de rayos X de
control y corroboracién de la consolidacién de la osteo-
tomia (Figuras 11y 12).

A todos los pacientes se les efectud artroscopia explo-
radora previamente a la osteotomia, con el objeto de co-
rroborar los signos radiograficos preoperatorios de integri-
dad del compartimiento lateral. Si durante la artroscopia
se observan cambios degenerativos grado II-III de 1a mese-
ta tibial lateral, se excluyen a estos pacientes del protoco-
lo de osteotomia. Durante la artroscopia se efectia condro-
plastia de la meseta y regularizacion del menisco del
compartimiento medial cuando es necesario.

Figura 3. Delimitacién de la regién quirdrgica.

Figura 4. Diseccién de colgajo de tibial anterior.
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Resultados

Dolor

En la Escala Visual Andloga cincuenta y seis pacientes
(85%), que tenian una escala de 7 puntos preoperatorios
disminuyeron a una escala de 3 puntos postoperatorio; en
cuatro pacientes (6%) que tenian ocho puntos de dolor en
la Escala Visual Andloga previo a la osteotomia tenian
cuatro puntos postoperatoriamente; seis pacientes (9%)
con ocho puntos preoperatorios en la Escala Visual Ana-
loga tenfan 6 y 7 puntos.

Knee Society Score

Knee Score

En la evaluacién general con Knee Score un promedio
de 85 puntos (rango 63-92 puntos) fue logrado postopera-

toriamente comparado con un promedio de 55 puntos
(rango 31 a 90 puntos) preoperatoriamente (Grdfica I).

Functional Score

En la evaluacién con Functional Score un promedio de
83 puntos (rango 65-90 puntos) fue logrado postoperato-
riamente comparado con un promedio de 51 puntos (rango
32-86 puntos) preoperatoriamente (Grdfica 2).

Miéximo tiempo de marcha

El periodo de tiempo para caminar medido dentro de Func-
tional Score se incrementd postoperatoriamente. Antes de la ci-
rugfa 15 (22%) pacientes podian caminar durante 60 minutos,
12 (19%) pacientes podian caminar 30 minutos, 39 (59%) pa-
cientes podian caminar menos de 15 minutos. Después de la ci-
rugfa 35 (53%) pacientes podian caminar durante 60 minutos,

Figura 5. Desperiostizacién de meseta tibial lateral.

Figura 6. Osteotomia completa de la meseta tibial.

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2007; 21(3): 114-120

Figura 7. Cierre de la osteotomia.

Figura 8. Cierre completo de la osteotomia.
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19 (29%) pacientes podian caminar durante 30 minutos, 12
(18%) pacientes podian caminar menos de 15 minutos.

Medicion radiografica

Preoperatoriamente, el promedio del eje femorotibial
fue de 176 grados (rango 171-184); postoperatoriamente el
promedio del eje femorotibial fue de 166 grados (rango
162-176); se logr6 una correcciéon promedio de 10 grados
(rango 8-14 grados); en la medicién radiografica al final
del seguimiento el promedio de correccién fue de 169 gra-
dos (rango 165-173). Una pérdida de correccién desde el
postoperatorio inmediato hasta el final del seguimiento de
3 grados.

Tiempo de consolidacién de la osteotomia

El promedio de consolidacién radiogréfica de la osteo-
tomia fue de 6 semanas en 63 pacientes (95%); en dos pa-

Figura 9. Cierre de la incision.

2l

Figura 10. Colocacién de aparato de yeso.
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cientes (3%), la osteotomia consolidé a las ocho semanas;
y en un paciente (2%), la osteotomia consolidé a las 9 se-
manas. No hubo ninguna seudoartrosis.

Tamaifio de la incision

La longitud promedio de la incision fue de 4.0 centi-
metros (rango 3.5 a 6 centimetros).

Infecciones

Se presentaron cuatro (6%) infecciones superficiales
con necrosis superficial de bordes de piel. No se presentd
ninguna infeccién profunda.

Tiempo quirtrgico

El tiempo promedio de la osteotomia desde el abordaje
de piel al cierre fue de 35 minutos, rango 20 a 45 minutos.

Figura 12. Rx. Postoperatorio 12° valgo.
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Discusion

La osteotomia tibial proximal valguizante es un méto-
do de tratamiento quirtrgico efectivo para los pacientes
con gonartrosis del compartimiento medial. Conla técnica
que aqui reportamos de osteotomia semi-invasiva se logré
un resultado en la disminucion del dolor en 56 pacientes
(85%), de un puntaje de 7 puntos preoperatorio a tres pun-
tos postoperatorio en la Escala Visual Andloga del Dolor,
en un seguimiento de 6.4 afios promedio. Esto es compara-
ble a lo reportado por Coventry*en 1989 con 85% de re-
sultados satisfactorios en un seguimiento de 5 afios y de
76% de resultados satisfactorios en un seguimiento de 7.2
afios; a lo reportado por Insall® en 95 rodillas con 85% de
buenos a excelentes resultados en un seguimiento a cinco
afios, y a lo reportado por Kettlekamp'' de 85%, de buenos
resultados en un seguimiento de cinco a siete afnos.

La capacidad para caminar 60 minutos, evaluada a través
del sistema Knee Society Score, mejor6 de un 22% antes de
la cirugia a un 59% al momento de la revision final.

Los arcos de movilidad, la fuerza muscular y la estabi-
lidad de la rodilla, evaluada a través de este sistema, tam-
bién mejord sustancialmente, de 55 puntos preoperatorio a
85 puntos postoperatorio; en Knee Score y con Functional
Score de 51 puntos preoperatorios a 83 puntos postopera-
torios.

La pérdida de 3 puntos en la correccion del eje femoro-
tibial radiogréfico al final del seguimiento demuestra que,
a pesar de que nuestra técnica de osteotomia no utiliza
ninglin material de fijacién interna, la pérdida de correc-
cién es similar a la reportada por otros autores en un segui-
miento similar y que utilizan materiales de fijacion rigi-
dos y semirrigidos como placas y tornillos, fijadores y
grapas.>1214

Karbowski et al reporté 13 complicaciones en su serie
de 129 casos, incluida una fractura tibial, una infeccién
profunda, 6 pardlisis del nervio peroneo, 4 hematomas y
una seudoartrosis. Insal y Coventry no reportaron paralisis
permanente del nervio peroneo en su larga serie, pero si
pardlisis transitoria de este nervio en una incidencia de
11% y un porcentaje de seudoartrosis de 4%. Otro tipo de

Puntos

Knee Score

[ ] Preoperatorio [ Postoperatorio

Gréfica 1. Resultados pre y postoperatorio segin la Knee Score.
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complicaciones reportadas son trombosis venosa profunda
y embolismo pulmonar; reintervenciones quirdrgicas para
retiro de material de osteosintesis alcanza 10% en osteoto-
mias de cufa cerrada y 11% en osteotomias de cufia abier-
ta.lO,ll,lS

En nuestra serie la inica complicacién que se presentd
fueron cuatro (6%) infecciones superficiales en 66 pacien-
tes; no se presentd ninguna lesion del nervio peroneo, no
se presentd ninguna infeccién profunda.

La consolidacién de la osteotomia con nuestra técnica
de osteotomia semiinvasiva resulté con una evolucién
mds favorable comparada con las series reportadas.'*!! Ya
que Unicamente un paciente (2%) evoluciond con retardo
de consolidacién y ningin paciente evoluciond hacia la
seudoartrosis.

Nosotros consideramos que el hecho de que no se pre-
sentara ninguna infecciéon profunda en nuestra serie, se
debe a que con esta técnica de osteotomia semiinvasiva, la
diseccion de los tejidos blandos es de menor extension
que las otras técnicas reportadas; no se presenté ninguna
lesion del nervio peroneo debido a que ademads de la me-
nor diseccion de los tejidos ya mencionada, en nuestra
técnica no se realiza osteotomia del peroné que es cuando
existe mayor posibilidad de riesgo de lesionar este nervio;
y ningln paciente evolucioné hacia la seudoartrosis por-
que el apoyo total de la extremidad operada a los dos dias
de la cirugia estimula la consolidacién temprana de la os-
teotomia; como no utilizamos ningtin material de fijacién
interna, tampoco tenemos complicaciones relacionadas
con aflojamiento de los implantes.

Conclusion

La osteotomia tibial valguizante es una técnica quirdr-
gica efectiva en el tratamiento de la gonartrosis de com-
partimiento medial. La técnica de osteotomia valguizante
minima invasiva que aqui publicamos es un procedimien-
to con resultados satisfactorios en la disminucién de dolor
y en la recuperacion funcional de la extremidad, similares
a los publicados por diferentes autores (P > 0.001). Los re-
sultados relevantes en nuestra serie son el bajo porcentaje

90
80
70
60
50
40
30
20
10

Puntos

Function Score

[ ] Preoperatorio [ Postoperatorio

Grifica 2. Resultados pre y postoperatorio segin la Function Score.
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de complicaciones (6%) sin existir ninguna complicacién
de las consideradas como graves; y que ningln paciente
evoluciond a la seudoartrosis.
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