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Resumen

Objetivo: El objetivo de este trabajo fue analizar la supervivencia de la osteotomia de
valguizacion tibial (OVT) en el tratamiento del genu varo artrésico, asi como correlacionar
el grado de artrosis, el angulo femorotibial y la pendiente tibial con la reaparicion de dolor.
Material y método: Se estudiaron retrospectivamente 80 rodillas de 73 sujetos (44 rodillas
derechas y 36 rodillas izquierdas, en 21 varones y 52 mujeres) con una edad media de 61
anos (rango de 42 a 82), a las que se les habia realizado una OVT supratuberositaria de
sustraccion tipo Coventry entre enero de 1994 y diciembre de 1998. El tiempo de
seguimiento medio fue de 88 meses (rango de 16 a 137).

Resultados: Tras 5y 10 afos no se habia implantado una protesis en el 89,35 y el 61,15% de
los sujetos, respectivamente, pero solo el 63,75 y el 45,74% estaban libres de dolor. Los
sujetos con grado de Ahlback preoperatorio mas avanzado tenian tendencia a no presentar
dolor postquirdrgico. No se encontré ninguna correlacion entre el angulo femorotibial y la
aparicion de dolor. Tras la osteotomia, la pendiente tibial disminuyé y los sujetos que en el
postoperatorio presentaban anteversion de la pendiente tibial presentaron dolor mas
precozmente; siendo estos hallazgos estadisticamente significativos.

Conclusiones: La OVT es una técnica quirlrgica Util que retrasa la necesidad de una
protesis de rodilla en un porcentaje elevado de sujetos. No obstante, obliga a una técnica
meticulosa para evitar la anteversion posquirtrgica de la pendiente tibial, defecto que
favorece la aparicion precoz de dolor.

© 2008 SECOT. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

*Autor para correspondencia.

Correo electronico: mgpani@yahoo.es (M.R. Gonzalez-Panisello).

1888-4415/S - see front matter © 2008 SECOT. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

doi:10.1016/j.recot.2008.08.004


dx.doi.org/10.1016/j.recot.2008.08.004
mailto:mgpani@yahoo.es

158

M.R. Gonzalez-Panisello, J.A. Hernandez-Hermoso

KEYWORDS
Genu varum;
Survival;

Tibial osteotomy;
Tibial slope;
Osteoarthritis

Survivorship and prognostic factors of high tibial osteotomy in the treatment of
arthritic genu varum

Abstract

Purpose: The purpose of this study was to analyze the survivorship of high tibial
osteotomy in the treatment of arthritis genu varum, as well as to correlate the degree of
arthritis, the tibiofemoral angle and the tibial slope with the reappearance of pain.
Materials and methods: We retrospectively studied 80 knees (44 right and 36 left ones) in
73 patients (21 males and 52 females) with a mean age of 61 years (range: 42-82 years)
who had been subjected to a Coventry-type high tibial osteotomy between January 1994
and December 1998. Mean follow-up was 88 months (range: 16-137).

Results: After 5-10 years no prosthesis was implanted in 89.35%/61.15% of patients
respectively, but only 63.75%/45.74% were pain-free. Patients with a higher preoperative
Ahlback score tended not to complain of postsurgical pain. No correlation was found
between the tibiofemoral angle and the appearance of pain. After the osteotomy, the
tibial slope was usually gentler and patients who postoperatively presented with tibial
slope anteversion experienced pain earlier, these findings being statistically significant.
Conclusions: High tibial osteotomy is a useful surgical approach that can defer the need
for a knee prosthesis in a high percentage of patients. Nonetheless, a meticulous technique
is essential to avoid postoperative anteversion of the tibial slope, a complication that

favors the early onset of pain.
© 2008 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La osteotomia de valguizacion tibial (OVT) es una técnica
quirurgica clasica indicada para aliviar el dolor y mejorar la
funcion de los sujetos con gonartrosis femorotibial medial y
deformidad en varo.

El porcentaje elevado de buenos resultados obtenidos con
la prétesis total de rodilla (PTR), la exigencia por parte de
los sujetos de resultados reproducibles y la comprobacion
de que la implantacion de una PTR tras osteotomia tibial
conlleva un indice mayor de complicaciones' ha conducido a
un descenso en el nimero de osteotomias y a un aumento de
las PTR en Canada y en Estados Unidos en los Gltimos afios?.
Esta tendencia, que también se aprecia en Espaia, conlleva
consecuencias importantes en el tratamiento de los sujetos
y en el manejo de los recursos econémicos sanitarios.

La OVT proporciona resultados satisfactorios en el 50 al
95% de los sujetos tras 5 afos y en el 28 al 92% de los sujetos
tras 10 afos®'°. A efectos de valorar la supervivencia,
habitualmente se considera el punto de fracaso de la OVT
cuando se implanta una PTR y no cuando reaparece el dolor,
pues esto Ultimo es mas indefinido y precoz.

La literatura médica no es concluyente®'®'! en cuanto a
los factores pronosticos del resultado de la OVT. Aunque se
ha analizado el efecto de la osteotomia tibial sobre la
pendiente tibial'? y se ha observado que la pendiente tiende
a aumentar tras una osteotomia de abertura ">~ y tiende a
disminuir tras una osteotomia de cierre'®>"”, no se conoce
ningun estudio que correlacione la influencia de la pendien-
te tibial posquirdrgica con el éxito de la técnica.

El objetivo de este estudio fue valorar la supervivencia de
la OVT cuando se establecen como criterios de valoracion la
reaparicion de dolor, la inclusion del sujeto en lista de
espera y la implantacion de una PTR, asi como la correlacion

del grado de artrosis femorotibial medial preoperatoria, el
angulo femorotibial y la pendiente tibial preoperatoria y
postoperatoria con la reaparicion de dolor.

Material y método

Estudio retrospectivo sobre 73 sujetos (7 con cirugia
bilateral), 21 varones y 52 mujeres, con edad media de 61
afos (rango de 42 a 82). A estos sujetos se les habia
realizado una OVT supratuberositaria de sustraccion tipo
Coventry en 80 rodillas (44 del lado derecho y 36 del lado
izquierdo) desde enero de 1994 hasta diciembre de 1998.
Todos los sujetos presentaban artrosis primaria del compar-
timento medial con deformidad en varo. Se habia exluido
previamente a aquéllos con artritis inflamatoria o artrosis
postraumatica postraumatica.

En las radiografias de rodilla anteroposterior en carga
(prequirdrgica y posquirrgica) se determind el grado de
Ahlback. Se consider6 grado 0 la ausencia de signos
radioldgicos de artrosis, grado 1 la disminucién del espacio
articular (con o sin esclerosis subcondral), grado u la
obliteracion del espacio articular, grado n un defecto 6seo
inferior a 5mm, grado v un defecto 6seo de 5 a 10mm y
grado v un defecto dseo superior a 10 mm (habitualmente
asociado a subluxacién y a artrosis del compartimento
lateral).

La técnica quirlrgica se realizé bajo anestesia general o
raquidea, con el sujeto en declbito supino, isquemia de la
extremidad y rodilla en flexion de 90°. En todos los casos se
desarticuld la articulacion tibioperonea proximal y se reseco
una cuia dsea de base lateral en la metafisis tibial (siempre
proximal a la tuberosidad tibial anterior), se cerré el espacio
de la osteotomia y se estabilizd con una o 2 grapas
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escalonadas. Tras la cirugia se inmovilizo la extremidad con
un yeso cruropédico, se autorizo la carga progresiva segun
tolerancia y se retir6 el yeso cuando aparecieron signos
radiograficos de consolidacion; en este momento se inicio la
movilizacion articular. El tiempo de seguimiento medio fue
de 88 meses (rango de 16 a 137); en los sujetos a los que se
les implant6 una PTR se dio por finalizado el seguimiento.

De la historia clinica se obtuvo la fecha de aparicion del
dolor tras la osteotomia, la fecha de inclusion en la lista de
espera para la implantacion de una PTR y la fecha
de realizacion de la artroplastia. Segin el momento de
aparicion del dolor se clasificaron los sujetos en 3 grupos
clinicos: grupo 1, formado por 39 sujetos que no presenta-
ban ningln dolor al momento de finalizar el estudio y que
llevaban un minimo de 4 afos de seguimiento; grupo 2,
formado por 17 sujetos que presentaron dolor a partir del
cuarto ano después de la osteotomia, y grupo 3, formado por
24 sujetos que presentaron dolor antes de los 4 ahos de
evolucion posquirdrgica. La cifra de 4 afos se establecio
como punto de corte porque una osteotomia suele conside-
rarse fracasada cuando se convierte en PTR antes de los 5
afios"’.

En las radiografias anteroposteriores realizadas en el
postoperatorio inmediato (en descarga), tras 6 a 8 meses de
evolucion (en carga) y al final del seguimiento (en carga), se
determind el angulo anatémico femorotibial formado por los
ejes diafisarios del fémur y de la tibia®'®'? (fig. 1A). En las
radiografias laterales correspondientes se midio la pendien-
te tibial?° (posterior slope en la literatura médica inglesa),
definida como el angulo formado por la tangente a la
superficie del platillo tibial medial y el eje diafisario tibial
proximal (fig. 1B); cuando este angulo aumenta, la
superficie articular tibial se coloca en anteversion, lo que
supone una disminucion de la pendiente tibial posterior;

Figura 1

Técnica de medicion radiografica del angulo femo-
rotibial y de la pendiente tibial. A) Angulo femorotibial. B)
Pendiente tibial.

cuando este angulo disminuye, se produce una retroversion
de la superficie articular tibial, es decir, equivale a un
aumento de la pendiente tibial posterior.

Uno de los autores, que no estaba relacionado con el acto
quirtrgico ni conocia el resultado clinico, realiz6 todas las
mediciones.

Se realizd una estadistica descriptiva de cada una de las
variables. Para los analisis de supervivencia se utilizo el
método de Kapplan-Meier y se tomaron 3 criterios de
valoracion diferentes: el momento de la aparicion de dolor,
la fecha de inclusion en la lista de espera y la fecha en que
se implanto la PTR. La correlacion entre el grado de Ahlback
de artrosis femorotibial preoperatoria y la aparicién de dolor
se calculé mediante la prueba de y%. La influencia en el
dolor de las variaciones del eje anatomico femorotibial y de
la pendiente tibial posterior se estudio mediante el analisis
de la variancia. Se aplicd la prueba de correlacion de
Spearman para estudiar la relacion entre el angulo
femorotibial y la pendiente tibial postoperatoria. Ademas,
se tomo un valor de p<0,05 como criterio de significacion
estadistica.

Resultados

La supervivencia de la osteotomia tibial a los 5 afios de
evolucion alcanzoé valores del 63,75, el 79,52 y el 89,35%
de los sujetos al considerar como criterios de valoracion la
reaparicion de dolor, la inclusion en la lista de espera y la
implantacion de una PTR, respectivamente. A los 10 afos de
evolucion, las cifras descienden al 45,74, al 47,79 y al
61,15% de los sujetos (fig. 2).

El grado de Ahlback predominante en los 3 grupos clinicos
(sin dolor después de 4 anos, con dolor después de 4 aios y
con dolor antes de 4 afnos) fue mas avanzado en el
preoperatorio que en el Ultimo control postoperatorio.
Antes de la intervencion, un 73% de los sujetos del grupo
1, un 62% de los sujetos del grupo 2 y un 45% de los sujetos
del grupo 3 presentaban grados de Ahlback i, v o v, pero las
diferencias no eran significativas (fig. 3). Después de la
intervencion, del 80 al 90% de los sujetos presentaban un
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Figura 2 Curvas de supervivencia de la osteotomia tibial, para
las que el criterio de valoracion son la reaparicion de dolor, la
fecha de inclusion en la lista de espera y la fecha de
protetizacion.
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Figura 3 Grados de Ahlback preoperatorio y postoperatorio en
el grupo clinico 1 (con dolor antes de 4 afos), 2 (Dolor tras 4
anos) y 3 (sin dolor en todo el seguimiento).
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Figura 4 Angulo femorotibial en el grupo clinico 1 (con dolor
antes de 4 anos), 2 (Dolor tras 4 anos) y 3 (sin dolor en todo el
seguimiento).

grado de Ahlback 1, 1 o m, y las diferencias eran minimas
entre los grupos clinicos (fig. 3). Por tanto, la OVT conseguia
mejorar el grado radiolégico de artrosis.

El angulo femorotibial presentaba un valor medio
preoperatorio de 179,83° + 4,31°, un valor medio post-
operatorio inmediato de 170,09° 4+ 3,60° y un valor medio al
final del seguimiento de 172,66° + 5,88°. En ninguno de los
periodos de estudio se detectaron diferencias significativas
en este angulo entre los 3 grupos clinicos (fig. 4).

La pendiente tibial presentaba un valor medio preopera-
torio de 84,34° + 4,39°, un valor medio postoperatorio
inmediato de 87,58° + 4,76° y un valor medio al final
del seguimiento de 89,29° + 6,05°. Por tanto, la pendiente
tibial fue aumentando de forma significativa desde el
postoperatorio inmediato hasta el Ultimo examen

(p<0,05), es decir, se verifico una anteversion progresiva
del platillo tibial (fig. 5).

En el preoperatorio no hubo diferencias significativas en
la pendiente tibial entre el grupo 1 (83,24° + 3,87°), el
grupo 2 (85,50° + 3,65°) y el grupo 3 (85,10° + 5,39°).
Posquirdrgicamente, el grupo 3 (con dolor antes de los 4
anos) presentd una disminucion estadisticamente significa-
tiva de la pendiente tibial (o si se prefiere, un aumento
significativo de la anteversion) respecto al grupo 1 (sin dolor
después de los 4 afos), tanto en el postoperatorio inmediato
(90,29° + 4,15° frente a 86,46° + 5,03°) como en los 6 a los
8 meses de evolucion (90,87° + 4,31° frente a 86,82° +
4,84°) y en el dltimo control (91,77° + 4,85° frente a 87,13°
+ 6,69°).

El grupo 2 (con dolor después de 4 afos), grupo
intermedio desde el punto de vista clinico y también al
analizar la pendiente, presentaba una menor pendiente
tibial (o mayor anteversion) respecto al grupo 1 asi como
una mayor pendiente (0 mayor retroversion) respecto
al grupo 3, tanto en el postoperatorio inmediato (88,59°
+ 5,05°) como en los 6 a los 8 meses de evolucion (89,82° +
4,73°) y en el ultimo control (90,19° + 4,79°). No obstante,
estas diferencias no fueron estadisticamente significativas
(fig. 6).

No se ha encontrado correlacion estadistica alguna entre
el grado de correccion llevado a cabo en el plano frontal
(angulo femorotibial postoperatorio) y el cambio en la
pendiente tibial producido por la cirugia.

Discusion

La supervivencia de la OVT varia de una serie clinica a otra:
se sitlia entre el 50 y el 95% tras los 5 afos y entre el 28 y el
92% a los 10 afos>*> 71921 (tabla 1).

La literatura médica ofrece conclusiones contradicto-
rias>'" sobre los factores relacionados con el resultado y la
supervivencia de la OVT. Entre los factores relacionados con
la mayor supervivencia®'"! se encuentran la edad inferior a
60 anos, la afectacion unicompartimental pura, la estabili-
dad ligamentosa y el arco de movilidad preoperatorio
minimo de 90°. También se han descrito factores relacio-
nados con el fracaso precoz>'%"": mas de 70 afios de edad,
grado de artrosis de Ahlback superior o igual a grado u,
desbridamiento artroscopico previo, desplazamiento tibial
lateral durante la marcha, correccion insuficiente en valgo,
flexion preoperatoria inferior a 120° e indice de masa
corporal menor de 25kg/m? (esto Gltimo probablemente
debido a una mayor actividad fisica).

La supervivencia de la OVT variara segln el criterio por el
que se defina el fracaso. El dolor es el primer sintoma de
fallo de la técnica y, quizas, el parametro mas sensible; por
tanto, si el criterio de fracaso es la reaparicion de dolor, la
supervivencia sera menor®. Entre la aparicion de dolor y la
inclusion en lista de espera o la implantacion de una PTR
transcurre un tiempo variable, muchas veces alargado
debido a la problematica de las listas; por esto, la utilizacion
de estos Ultimos parametros como criterio de fallo conlleva
una supervivencia mayor de la osteotomia®'°. Los resultados
de la serie aqui descrita coinciden con los de la literatura
médica y segln el criterio de fracaso que se utilice como



Genu varo artrésico (osteotomia de valguizacion tibial)

161

Figura 5 Progresion de la anteversion tibial durante el seguimiento. A) Preoperatorio. B) Postoperatorio inmediato (defecto técnico
con violacion de la cortical medial al realizar la osteotomia e hipercorreccion). C) Entre los 6 y los 8 meses después de la

intervencion. D) Ultimo control.
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Figura 6 Grupo clinico 1 (con dolor antes de 4 anos), 2 (Dolor
tras 4 anos) y 3 (sin dolor en todo el seguimiento).

criterio de valoracion las cifras de supervivencia se mueven
entre los margenes superior e inferior descritos.

El grado de artrosis segun la escala de Ahlback mejoro
tras la cirugia; posiblemente la transferencia de cargas
hacia el compartimento lateral por la modificacion del eje
mecanico influya en esta mejoria. Otra explicacion puede
ser la variabilidad intraindividual en la interpretacion
radiografica.

Al contrario que en otras series publicadas , se ha
constatado en esta serie presentada que a mayor grado de
Ahlback mejor es la evolucién clinica posterior?. Asi, el
grupo 1 (sin dolor después de los 4 anos) presentaba un
porcentaje mayor de casos con Ahlback superior o igual a
grado 1. Quizas la explicacion radica en que los sujetos con
mayor afectacion radiologica parten de una situacion clinica
peor, por lo que la mejoria clinica aportada por la
intervencion se aprecia mas subjetivamente.

La alineacion de la extremidad inferior en el plano frontal
se puede definir en funcion del eje mecanico”'%'>"7 o en

4,6,10,22

Tabla 1 Resultados en la bibliografia médica de la
supervivencia de la osteotomia de valguizacion tibial en
el tratamiento del genu varo artroésico

Autor Buenos Tiempo de evolucion
resultados (%) (afos)

Coventry’ 87-66 5-10

Insall*?! 64,7-63 5-8,5

Berman’® 57 15

Rudan y 70 10-15

Simurda®

Matthews® 50-28 5-9

Yasuda® 63 10

Flecher' 95-92-85 5-10-20
funcion del eje anatomico femorotibial®”'""2%24 aunque no

hay estudios que demuestren cual de estos angulos es mas
reproducible?®. En los casos descritos se ha utilizado el
angulo anatémico en una radiografia en carga y no en una
telegoniometria porque aquélla es mas barata, facil de
realizar y con similar reproductibilidad y fiabilidad intraob-
servadora®®.

Al igual que en otras series publicadas*®, el angulo
anatomico femorotibial se hipercorrigio tras la osteotomia y
tendio a recidivar la deformidad con el paso del tiempo,
pero sin llegar a alcanzar las cifras de varo preoperatorio.

No se ha detectado correlacion alguna entre la alineacion
prequirurgica, el grado de correccion posquirirgico y
la evolucion clinica posterior; tampoco hay consenso en la
literatura médica respecto a esto'. Para Huang??, un varo
preoperatorio de mas de 9° empeora el resultado de la
osteotomia; por su parte, Rudan y Simurda® asocian un buen
resultado a un angulo femorotibial postoperatorio de 6° a
14° de valgo, mientras que Cass?’ obtiene mejores resulta-
dos cuando el valgo es superior a 10° en el postoperatorio.
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La tibia presenta una seccion transversal con forma
triangular, por lo que la osteotomia puede producir cambios
no tan soélo en el plano coronal, sino también en el plano
sagital. Estos cambios en el plano sagital parecen depender
del tipo de osteotomia realizada; la osteotomia de abertura
puede comportar un aumento de la pendiente tibial'*'®
mientras que la osteotomia de sustraccion puede comportar
una disminucion de la pendiente tibial'>"’. La alteracién en
el plano sagital tras la osteotomia en clpula se relaciona con
el grado de correccion en el plano frontal; si se hipocorrige,
favorece que la pendiente tibial disminuya, y si se
hipercorrige, favorece que la pendiente tibial aumente?®.
Sin embargo, al igual que en la serie descrita, no se encontré
correlacion alguna entre el grado de correccion en el plano
frontal y la magnitud de la anteversion tibial postoperatoria
tras la osteotomia de sustraccion'Z.

Al igual que en las publicaciones de Hohmann'? y
Brouwer'”, se ha observado tras la osteotomia de sustrac-
cion una disminucién progresiva de la pendiente tibial (es
decir, una anteversion de la superficie articular). Esta
disminucion de la pendiente tibial (o anteversion) se
acentlia en controles posteriores y empeora respecto al
postoperatorio inmediato. Se ha demostrado que la dismi-
nucion de la pendiente tibial puede deberse a una reseccion
incompleta de la cortical posterior de la tibia cuando se
extrae la cufa Osea, pues esto se realiza con precaucion
para prevenir lesiones vasculonerviosas popliteas; también
puede deberse a la persistencia del soporte posterolateral
de la sindesmosis tibioperonea'”.

Otra posible explicacion para la disminucion progresiva de
la pendiente tibial puede ser la menor resistencia de la
esponjosa epifisaria (segmento proximal) en la que se apoya
la cortical anterior y lateral del fragmento distal?®3°. El
hueso esponjoso, menos resistente, favorece el impacto
progresivo del segmento distal en la zona anterior cuando el
sujeto carga peso (fig. 5). Si se sigue esta hipotesis, se puede
evitar el hundimiento de la cortical anterior tibial retardan-
do la carga, es decir, manteniendo al sujeto en descarga o en
carga parcial hasta la consolidacion de la osteotomia.

Una tercera explicacion para la disminucion progresiva de
la pendiente tibial correlaciona la capacidad para mantener
la alineacién posquirirgica con el sistema de fijacion
empleado®®3"32, Aunque los autores desconocen estudios
que valoren esta cuestion en el plano sagital, es posible que
si se mejora la estabilidad del sistema de fijacion se pueda
evitar la progresion de la anteversion tibial.

La pendiente tibial final es un factor prondstico muy
importante para el resultado clinico; la disminucion de la
pendiente tibial final o la anteversién se correlacion6 con
mal resultado clinico y aparicion precoz de dolor (antes de
los 4 anos) mientras que una pendiente tibial correcta
(superficie articular tibial en retroversion) se correlacion6
con ausencia de dolor persistente. La alteracion de la
pendiente tibial modifica la cinematica de la rodilla y las
fuerzas que actuan sobre ligamentos y superficies articula-
res', lo que puede provocar dolor y progresion de los
cambios degenerativos.

Adicionalmente, la anteversion tibial puede dificultar la
técnica quirlrgica de una prétesis de rodilla futura (al igual
que la hipercorreccion en valgo, la rotula baja o las
alteraciones rotacionales)33. Se debe tener en cuenta este
factor al realizar el corte tibial proximal y tomar como grado

de referencia la parte posterior de la superficie tibial. Si la
referencia de profundidad del corte se establece en las
porciones central o anterior, se favorece un corte demasiado
distal.

Las principales limitaciones de este estudio son el disefio
retrospectivo (solo se ha considerado el dolor y no otros
parametros funcionales para el calculo de la supervivencia)
y la variabilidad intraobservadora de las mediciones
radiograficas.

En conclusion, la OVT de sustraccion puede ser un buen
tratamiento para el genu varo artroésico siempre y cuando la
indicacion sea adecuada y la técnica quirGrgica meticulosa,
puesto que alivia el dolor y difiere la protetizacion en un
porcentaje elevado de sujetos. A pesar de que multiples
factores influyen en los resultados y la supervivencia, la
anteversion o la disminucion posquirtrgica de la pendiente
tibial es un factor de mal pronoéstico.
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