Experiencia con los pacientes llevados a osteotomia valguizante
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Resumen
Deformidades angulares de rodilla generan usualmente osteoartrosis. Estas alteraciones son susceptibles de manejo quirargico, retar-
dando progresioén de patologia degenerativa articular y realizacion de Artroplastia total. Una opcidn es la realizacion de osteotomia
valguizante tibial proximal (OVTP).124367-
Interesados en conocer resultados de la experiencia en pacientes del Hospital San José de Bogota, se realiz6 estudio observacional,
descriptivo, retrospectivo tipo serie de casos, evaluando 32 rodillas, a quienes se les realizé6 (OVTP), entre enero 1.993 y octubre
de 2.003, con seguimiento minimo de 10 meses. La edad promedio fue 40 a 49 afios, con predominio del 56.3% sexo masculino.
Resultados demostraron similitud en la evolucion de pacientes intervenidos respecto a datos obtenidos de la literatura. Como com-
plicaciones: infeccién de hetida quirtrgica, infeccién 6sea, pérdida de correccién. Los resultados permiten recomendar la (OVTP),
como seguta y confiable, cumpliendo las indicaciones pertinentes
Palabras Claves: Osteotomia tibial proximal, genu varo, artrosis de rodilla.

Abstract

Knee misalignment usually generate secondary osteoartritis; there are many procedures who may delay knee osteoartritis and other
aggressive procedures as knee replacement. High tibial Osteotomy (HTO) remains being a helpful tool.

Because of the interest in knowing the results of the experience with patients treated in “Hospital San José de Bogota” we made
a descriptive observational retrospective, case series study, showing the management of 32 knees treated between January 1993 to
October 2003, at least followed for 10 months with a (HTO), having a middle age between 40 to 49 years and 56.6% being male.
The results demonstrated equality between patients treated in our hospital and those reported in the orthopaedic literature. As
complication we had wound infection, bone infection, lost of correction. The results, lets us recommend the HTO as secure and

helpful tool for if adequate indications are followed.

Key words: High Tibial Osteotomy, Genu Varum, Knee osteoarthritis, Misalignment, Proximal tibial osteotomy.

Introduccién

Durante la marcha normal, la rodilla soporta 4 a 6 veces
el peso corporal. Teniendo en cuenta las fuerzas a que es
sometida esta articulacion durante toda la vida, un mal ali-
neamiento es deletéreo para su cartilago. El eje mecanico
normal de la rodilla hace que las fuerzas se distribuyan en
un 60% en el compartimiento interno y en un 40% en el
compartimiento externo’®.

En los pacientes que presentan alineaciéon en varo, es
muy probable que la deformidad, desarrolle lesiones me-
niscales y cartilaginosa progresivas, lo que genera en un alto
porcentaje de pacientes, osteoartrosis del compartimiento
medial. La osteotomia metafisiaria proximal de la tibia, tiene
por objeto relocar la carga articular, lo que clinicamente se
traducira en mejoria del dolor, igualmente debe realinear la
extremidad para disminuir las cargas sobre el cartilago y el
hueso lesionado redistribuyendo las fuerzas hacia las areas

normales de la rodilla®. Pauwels informé que rodillas con
espacios articulares disminuidos, signos de artrosis como
quistes subcondrales y esclerosis, involucionaban si intraqui-
rargicamente se reducfa suficientemente el estrés generado

sobre el Compartimiento‘)’ml1’12,

Frank Noyes, demosttd
que la reduccion del estrés sobre el compartimiento medial
ocurre cuando el eje mecanico es transferido del compar-
timiento medial al centro de la articulacién o justamente
lateral al centro de ésta, aproximadamente entre 62 al 66%
de la anchura de la superficie articular de la tibia, lo que
determina segun sus calculos un valgo 3 a 5*'*'*!°, Es decir
la conversiéon de una rodilla vara a una rodilla valga. Sin
embargo, estudios de marcha han mostrado que la carga
que pasa a través de la rodilla es altamente dependiente no
solo de deformidades angulares estaticas sino también de
los factores dindmicos durante la marcha, sugiriendo que
mecanismos compensadores puedan reducir la carga del
compartimiento medial en algunos pacientes.'” Muchos
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estudios han sugerido que el alineamiento postoperatorio
es crucial para los resultados a largo plazo, sin embargo
Insall y cols. concluyeron que ésto, es menos importante,
que el tiempo transcurrido desde la osteotomia, viendo asi
resultados satisfactorios en el postoperatorio inmediato de
95% de pacientes, mientras solo en el 40% luego de nueve

afios de seguimiento'”.

Los primeros reportes de osteotomias de la tibia proxi-
mal aparecieron descritos por Grelsamer en el siglo XIX.
Enlos Estados Unidos Coventry fue uno de los principales
promotores de este procedimiento. En 1965 describié una
osteotomia a cufia cerrada realizada proximal a la tuberosi-
dad anterior’ descrita originalmente por Gariépy, cuyas bases
han persistido con el transcurrir del tiempo. Las ventajas de
este procedimiento al ser realizado cerca de la deformidad
y a través de hueso esponjoso, son permitir reubicar de una
manera precisa la horizontalidad del platillo tibial, obtener
una consolidacién mas rapida, y la estabilidad innata dado
por la caracteristica del permitiendo hacer una fijacién con
grapas (como se hacfa originalmente) o utilizando placas
con disefios especiales. En 1979 reporté mejoria del dolor
aproximadamente en el 61% de los pacientes y un 65% de
mejotia funcional luego de 10 afios de seguimiento®™'™'%
Concluyé que la complicacion principal era la recidiva de
la deformidad, coincidiendo con la reaparicién del dolor'?,
viendo mejores resultados cuando la cirugia conseguia al
menos 7 a 10° de alineacién en valgo, y los pacientes no
tenfan un sobrepeso importante (peso 30% o mas por en-
cima del ideal)".

Matthews encontr6 en sus estudios mejoria funcional
del 86% a un afio, 64% a tres aflos, 50% a cinco afios y 28%

1412 - coincidiendo con los estudios de Insall

a nueve aflos
quien demostrd excelentes a buenos resultados en las fases
tempranas postoperatorias, disminuyendo con el tiempo
hasta llegar a un resultado satisfactorio del 37% a los 10

afios de seguimiento.

Se han usado diferentes formas de fijacion: grapas, pla-
cas, bandas de tension e incluso fijadores externos y yesos.
La idea actual, es utilizar medios de fijacién que permitan
movilidad temprana. Se ha modificado el tipo de osteotomia
a realizar: Cufia abierta medial o la original a cufia cerrada
lateral, dependiendo del estado en que se encuentre el liga-
mento colateral medial (LCM). Es asi como las rodillas que
presenten un momento de aduccién aumentado y un LCM

laxo evaluado durante las maniobras de valgo con estrés,
debera realizarsele una osteotomia a cufia abierta medial lo
que tensara el LCM, y reducira el momento de aduccion.
Por lo contrario, pacientes que a pesar de un estrés en valgo
no presenten un ligamento laxo debera realizarse una cufia
cerrada lateral, todo lo anterior en lo posible combinado
con una artroscopia que permitird una limpieza articular y
a su vez una evaluacién objetiva de la condicion del carti-
lago articular.

Estudios realizados por Jun-Wen Wang y cols. demos-
traron que las cargas dinamicas que ocurren durante la
marcha pueden jugar un papel importante en el resultado
de las osteotomias proximales de tibia.!'” El analisis de la
marcha se enfoca al estudio de los vectores que dan origen
alos momentos de abduccién y de aduccién, siendo estos,

factores que influyen en la distribucion de las cargas mediales

y laterales a través de la articulacion.
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Figura 1. Momento de aduccién durante la marcha.
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Figura 2. Variacion de la fuerza de reaccion del piso
segun posicion del pie.
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La fuerza que actia sobre el tobillo durante la marcha,
pasa medial al centro de la articulacién de la rodilla. La dis-
tancia perpendicular desde la linea de accion de esta fuerza y
el centro de la rodilla es el brazo de palanca de esta fuerza.
Esta fuerza combinada con el brazo de palanca produce un
momento que tiende a aducir la articulaciéon de la rodilla
(Figural). Este momento es considerable y aporta gran
parte de la carga total a través de la articulaciéon. Muchas
investigaciones han demostrado la relacién que existe entre
las fuerzas articulares internas y externas. El analisis de las
fuerzas de reaccion medial y las laterales demuestra que el
momento de aduccion es el que produce la mas alta carga
medial durante la funcién normal, lo que segin los estudios
de Schipplein y Andriacchi, aproximadamente el 70% del
total de esta carga pasa a través del compartimiento medial
de la rodilla, observando también que el aumento en el
momento de aduccién durante la marcha ha sido directa-
mente relacionado con el incremento de la carga sobre el
compartimiento medial'® (Figura 2).

Enfocados en las cargas dinamicas, pacientes que tiene
bajo momento de aduccién en la rodilla durante la mar-
cha tienen mejores resultados luego de las osteotomias y
mantienen la alineacién postoperatoria mucho mejor que
aquellos pacientes con alto momento de aduccion'®'®, Sin
embargo ambos resultados tienden a declinar con el tiempo

en igual proporcion.

El candidato ideal para una osteotomia de la tibia proxi-
mal debe estar por debajo de la sexta década de la vida, sin
sobrepeso, con un dolor localizado sobte el compartimiento
interno de la rodilla, con mal alineamiento en varo en radio-
grafias con apoyo'’, ademas no sintomas en la articulacién
patelo-femoral, rodilla estable con extension completa o
deformidad en flexién no mayor a 15° y flexién por encima
delos 100°. Por supuesto la condicién general del paciente,
el buen estado de la circulaciéon arterial, la habilidad para
cooperar en el postoperatorio son factores preponderantes
en la evolucién del paciente.'®" Por el contrario pacientes
con disminucién del espacio del compartimiento lateral,
subluxacion lateral de la tibia mayor de 1 cm, pérdida ésea
del compartimiento medial mayor de 5 mm, inestabilidad
ligamentaria, deformidad en “pagoda” y artritis inflamatoria
no son candidatos para este procedimiento'*"*. Aquellos
por encima de los 60 afios, especialmente con algin grado de
sobrepeso y antecedentes de menisectomia medial o lateral
con inestabilidad de la rodilla son mejores candidatos a un

reemplazo articular, sin embrago, cada caso debe ser evalua-
do de forma individual para determinar cual es la opcién de
tratamiento mas adecuada. Es importante tener en cuenta
que pacientes mayores de 60 afios a quienes se les realice
osteotomia tibial, requeriran mayor tiempo de rehabilitacion,
que aquellos a los que se les realiza una artroplastia.

La evaluacién del paciente, debe incluir un interrogatorio
y evaluacion fisica completa, arcos de movimiento, y esta-
bilidad articular.
realizar un estudio imagenoldgico completo incluyendo unas

En la evaluacion prequirdrgica se debe

radiograffas Postero-Anterior con apoyo monopodalico a
20° de flexién y Lateral de las rodillas con axiales de la rétula,
evaluando cuidadosamente el compartimiento lateral para
descartar osteofitos marginales que indiquen la presencia de
artritis difusa, subluxacién tibio femoral, erosion excesiva de
hueso y compromiso artritico difuso. Una ortoradiografia
es necesaria para determinar el eje mecanico y con base en
éste, planear el tamafio de la cufia. El éxito de la cirugfa
depende en un alto porcentaje en la eleccion del caso y de
una adecuada documentacion de la patologfa; asi como un
buen entendimiento del paciente sobre los objetivos de la

osteotomia y sus limitaciones hacia el futuro.

Evaluacion Radiologica: I.a cevaluacion radiologica
incluye, medicién del eje mecanico de la extremidad, el an-
gulo tibiofemoral anatémico, el alineamiento mecanico del

fémur, y el alineamiento mecanico de la tibia'™*#2%,

Eje Angulo anatémico  Alineacién mecanica
Mecanico Tibio-Femoral Femoral
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Figura 3. Medicion radiolégica para la evaluacion de la
severidad de la deformidad y sus resultados.
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Figura 4. Eje mecanico del fémur.

El eje mecanico de la extremidad inferior esta determi-
nado por una linea trazada desde el centro de la cabeza fe-
moral hasta el centro de la articulacidn del tobillo'-*. Esta
linea debe pasar normalmente 7 mm mediales al centro de
las espinas tibiales. El angulo tibio-femoral anatémico esta
formado por la interseccion de los ejes anatémicos de la
tibia y del fémur y su valor promedio es de 5 a 6 grados™.
El alineamiento mecanico del fémur es medido como un
angulo entre el eje transverso de la rodilla y el eje mecanico
del fémur. Una tangente a los condilos femorales es trazada
para definir el eje transverso de la rodilla. Normalmente
el alineamiento mecanico del fémur es aproximadamente
90° (87.8° £ 1.6°)%'"*. La interseccion del eje mecanico
de la tibia y una linea paralela a la superficie articular tibial
proximal define la linea de orientacién articular de la tibia
proximal. En todos los grupos la linea de orientacion
articular de la tibia proximal mide respecto al eje mecanico
de la tibia aproximadamente 87.0° £ 2.5,

EJE MECANICO DE LATIBIA

%!i \| H'. / Checycols.  87.5°(+-26) |
| McKie y cols.

| 5 I\ |
‘% Q 87.2°(+/-1.9) :] )
Qe) @ \ \ \

Figura 5. Eje mecanico tibial.

Figura 6. Eje mecanico y orientacion normal de la ro-
dilla.

El eje mecanico es la mejor medida para determinar
el alineamiento de la rodilla ya que puede ser determinado
de una forma mucho mas precisa, las rotaciones tienen
menor efecto en el angulo medido, y esta representa los
vectores de fuerza del peso mas efectivamente. Como es
ampliamente reconocido, las deformidades en varo pueden
ser secundarias a alteraciones femorales, tibiales o laxitudes
ligamentarias, es por esto la importancia de determinar cual
de estos, es el factor desencadenante de la deformidad. Para
evitar esto Paley, ha desarrollado una evaluaciéon de mal
alineamiento, que identifica la fuente de la deformidad, es
decir si es a expensas del fémur, tibia, o tibia y fémur. La
evaluacion se realiza en la misma manera para la valoracion
de la osteoartosis del compartimiento medial como para
cualquier otra deformidad a nivel de la extremidad, sin em-
bargo su interpretacion es mas compleja debido a la pérdida
de la altura de la articulacién del lado medial. Medicion del
angulo femoral distal lateral (LDFA) es la parte mas simple
de la evaluaciéon del mal alineamiento. Los bordes de los
condilos del fémur estan bien definidos, de tal manera que
la linea a nivel articular sobre éstos puede ser trazada, por
el contrario la linea que limita los platillos tibiales no es facil
deidentificar. El platillo lateral normalmente es ligeramente
convexo y el medial ligeramente céncavo. Normalmente
en una rodilla no patoldgica puede establecerse el trazo de
la linea sobre la condensacion subcondral. En pacientes
con osteoartritis del compartimiento medial, la parte medial
puede ser mas céncavo que lo usual, lo cual hace que el
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ortopedista escoja la linea que mds se adecte a la morfo-
logfa de la rodilla del paciente o en su defecto dibujar por
separado las lineas correspondientes al compartimiento

medial y lateral.
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Figura 7. Deformidad en varo. Formas de trazar la linea
para la determinacion de la linea articular.

SIN ESTRES

Figura 8. Relaciones axiales de las articulaciones de la
extremidad inferior.

La comparacion del angulo tibial proximal medial y
el angulo femoral distal lateral con los arcos normales de
85 a 90° permitira la identificacién del sitio donde se en-
cuentra la deformidad, es decir tibial o femoral. Ademas
de la interlinea articular entre el fémur y la tibia cuando
no estan paralelos, puede determinarse si esto es debido a
laxitud lateral articular o pérdida de la altura del cartilago
medial.(Figura 7) Las relaciones axiales de las articulaciones
de la extremidad inferior, refleja tanto el alineamiento como
la orientacion de la extremidad (Figura 8). Consideracio-

nes estaticas son utiles para el planeamiento preoperatorio,
pero los aspectos dinamicos incluyendo la marcha com-
pensatoria puede ser mas relevante clinicamente. El mal
alineamiento altera la transmisién normal de las fuerzas a

través de la rodilla.

Planeamiento preoperatorio:

o o o o o o
O M OO A ©
0O 0O O O O O
~— X Y T X X

EJE MECANICO

Figura 9. Posiciones eje mecanico.

1. EJE MEC. IDEAL

2. Corte a eje Paciente
3. Corte a eje Ideal

> ANGULO CUNA

Figura 10. Planeamiento de osteotomia.

)
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El planeamiento preoperatorio debe basarse en proyec-
ciones radiolégicas con apoyo, de la extremidad completa,
de tal manera que el eje mecanico preoperatorio pueda ser
determinado (Figura 9). No hay angulo femorotibial ideal
postoperatorio debido a que entre menor estatura tenga
el paciente mayor correccién en valgo es necesaria y entre
mis alto el paciente se requerird menor correccion®. Se
evaluard la laxitud ligamentaria para determinar el tipo de

cufa a realizat.

El planeamiento para determinar los grados por co-
rregir con la osteotomia tibial, se hace trazando una linea
que va desde el centro de la cabeza femoral hasta un punto
localizado sobre el platillo tibial externo que corresponda
al 66% de la anchura de la superficie tibial medida a partir
de su borde medial, es decir por donde se requiere que
pase el eje de carga sobre la rodilla®.

Desde este punto en el platillo tibial externo, se traza
otra linea que vaya hasta el centro del tobillo, formandose
entonces un angulo entre las dos lineas, equivalente al an-
gulo teta, que es el angulo correspondiente a la cufia que
debe extraerse, si la osteotomia es a cufia cerrada o la que
debe abrirse si es a cufia abierta. (Figura 10).

Nivel de osteotomia: Las osteotomias tibiales pueden
ser realizadas encima, trans o debajo de la tuberosidad tibial.
El método mas popular, es por encima de la tuberosidad,
presentando indices mayores de consolidacion y estabili-
dad, mientras las de por debajo de la tuberosidad tienen
un mayor rango de correccion una mayor disponibilidad
Osea para la fijacion rigida y es la dnica osteotomia apro-
piada en pacientes con fisis abierta, sin embargo presenta
como inconveniente, el compromiso de hueso cortical,
con la consecuente baja y lenta rata de consolidacion y la
posibilidad de producir una deformidad secundaria, por
su gran distancia de la articulacion.

Métodos de fijacion: Los métodos de fijacion con
respecto a las osteotomias tibiales han variado ampliamen-
te; desde inmovilizacién con yesos, produciendo atrofia
muscular y rigidez articular, requiriendo rehabilitacion
prolongada y pérdida de correcciéon. Fijaciones internas
con grapas, método recomendado durante mucho afios por
Coventry con el inconveniente de depender de la calidad
del hueso esponjoso; y recientemente placas cortas con

tornillos, método propuesto por Weber el cual da adecuada
fijacion, utilizando una placa angosta doblada a 90° con su
componente horizontal implantado intradseo y un compo-
nente vertical que permite compresion entre los fragmentos
al colocar oblicuamente un tornillo cortical, siempre que
se mantenga indemne la cortical medial®.

Otros tipos de fijacion son las placas en T o en L
disefiadas para fracturas de platillos tibiales sin embargo
actualmente placas disefiadas especificamente para fijacion
de osteotomias a cufia abierta. La fijacion externa, confie-
ren la ventaja adicional de permitir la correccion gradual
mediante distraccién y ajustes finos en el eje mecanico. Su
mayor desventaja incluye la infeccion en el tracto de los
clavos y la incomodidad inherente al uso del tutor. Estos
métodos de fijacion son seleccionados basados en un cui-
dadoso y meticuloso planeamiento preoperatotio teniendo
en cuenta el tipo de osteotomia.

Materiales y métodos

El disefio corresponde a un estudio observacional,
descriptivo, retrospectivo tipo serie de casos. L.a pobla-
cion; todos los pacientes que consultaron con deformidad
angular o dolor articular de rodilla, al servicio de ortopedia
del Hospital de San José de Bogota, a quienes se les realizé
Osteotomia valguizante de tibia proximal, en el periodo
comprendido entre enero 1.993 y octubre de 2.003, con un
seguimiento minimo de 10 meses, excluyendo pacientes con
genu recurvatum o valgo asociado, cirugia concomitante,
artrosis avanzada, discrepancia mayor o igual a un cm entre
las dos superficies articulares de los platillos tibiales.

La recoleccion y procesamiento de la informacién se rea-
liz6 utilizando un instrumento, revisando datos de histotia
clinica, medios escritos y digitales, mediante el programa,
Excel de office XP, aplicandose medidas de proporcion,
graficas y cuadros segin necesidad. Los resultados funcio-
nales fueron evaluados de acuerdo al sistema de puntuacion

de Tegner y Lysholm?®. (Tabla 1).

Analisis de resultados

Se evaluaron 32 rodillas, encontrando un mayor por-
centaje de los pacientes correspondientes al rango de edad
de mayores de 50 afios. (Grafica 1).
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10 . Deportes competitivos
Futbol- competencia nacional o internacional

5. Trabajo pesado ( construccién-agricultura)
Deportes competitivos: ciclismo, esquiar a
campo traviesa. Deportes recreacionales:
gimnasio

9. Deportes competitivos: futbol, divisiones
inferiores, Jockey sobre hielo, Gimnasia

4. Trabajo Ligeramente pesado ( conductor de
vehiculo pesado, trabajo doméstico pesado)
Deportes recreacionales: ciclismo, esquiar a
campo traviesa,

8. Deportes competitivos: Squash o badminton
Gimnasia (saltos, etc.), esquiar cuesta abajo

3. Trabajo Liviano (enfermeria)
Deportes competitivos y recreacionales:
Natacion. Caminatas silvestres

7. Deportes competitivos: Tenis, atletismo
(carreras), motociclismo, balonmano, basketball,
deportes recreativos, futbol, jockey en el hielo,
squash, saltos, competencias a campo traviesa
tanto recreacional como competitivo.

2. Trabajo liviano deambulacién sobre suelo pero
no terreno irregulares.

6. Deportes recreacionales: Tenis y badminton
Balonmano, Basketball, Esquiar cuesta abajo

1. Trabajo sedentario, Deambulacién sobre piso
regular

0. Enfermedad o pensién por inhabilidad debido a
problemas de la rodilla

Tabla 1. Puntuacion de actividades de TEGNE Y LYSHOLM

Porcentaje por rango de edad
Grafica 1

<326 0 br
9% 10-19 6%

20-29

Grafica 1. Porcentaje por rango de edad.

Los mis altos promedios de peso y sexo, correspondie-
ron a mayores de 90 kg. y hombres sin evidenciar alguna
predisposicion por rodilla izquierda o derecha ya que de
las 32 rodillas 16 fueron derecha y el mismo numero fue
izquierdo. Después de la seleccion se encontrd que aproxi-
madamente un 87.5 % de los pacientes presentaba algin
grado de artrosis del compartimiento medial de los cuales
96.9% referfan dolor por encima de 5, segun la escala visual
analoga de dolor”’. Una vez seleccionados y evaluados los
pacientes, se analizo retrospectivamente la historia clinica,
encontrando un mayor promedio de utilizacién de Rx con
apoyo, a pesar de estar descrito como ideal la toma de
ortoradiografias para el analisis y medicion de los ejes; asi
mismo una incidencia del varo radiolégico y clinico entre
el rango 6 a 10° en un 84.4%? de pacientes a los cuales no
se les habia realizado procedimientos quirurgicos previos.
Se evaluaron los procedimientos encontrando 84.3% de
predominio de las osteotomias a cufia cerrada utilizando
diversos materiales desde grapas hasta placas de cufa
abierta. (Tabla 2).
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MATERIAL DE OSTEOSINTESIS
Tipo No Pctes Porcentaje
Grapas 4 12.5
Placa cufa 7 21.9
Placa 1/2 cafa 8 25
Otros materiales 13 40.6

Tabla 2. Material de Osteosintesis

Hasta el momento de sus evoluciones encontramos un
93.8% de pacientes con evolucion satisfactoria hacia el 50
afio, mejorando los datos de la literatura ortopédica (60%).
Sin embargo encontramos complicaciones con porcentajes
similares a los reportados en la literatura como infeccién
osea 3.1%, y otros en menor porcentaje, pero limitaciéon
de la muestra, no comparable (infeccioén herida quirdrgica
6.3% (Tabla 3), pérdida de correccion 3.1% reportado en
la literatura de 5 a 30%), porcentajes que permiten demos-
trar el buen desempefio y las buenas técnicas utilizadas por
los cirujanos; la consecucion de desenvolvimiento en las
actividades previas al procedimiento quirurgico, obtenido
en 26 (81.3%) (Tabla 4) pacientes, es comparable con los
resultados de la literatura en cuanto a la evolucién de las
osteotomias, teniendo en cuenta la disminucion progresiva
de resultados satisfactorios con el paso del tiempo. No
encontramos paciente con fatiga del material y 5 (15,6%)
de los requirieron reemplazo total de rodilla (RTR), alos 11
meses el mas temprano, y a los 5 afios el mas tardfo.

Otros hallazgos fueron:

INFECCION HERIDA QUIRURGICA
Presencia No. Pctes Porcentaje
Si 2 6.3
NO 30 93.8

Tabla 3. Infeccion herida gx.

MEJORIA A LOS 10 ANOS DE LA ACTIVIDAD
PREVIA
Presencia No. Pctes Porcentaje
Sl 26 81.3
NO 6 18.8

Tabla 4. Actividad Previa

En cuanto al resultado funcional valorado segin la tabla
de Tegne y Lysholm encontramos que a pesar de no tener
pacientes con puntuaciones mayores de 7 en el preoperato-
rio, en el postoperatorio, encontramos (46.9%0)15 pacientes
correspondientes con puntuacion de 5; 8 (25%) de 4; 5
(15.6%) de 3 y (12.5%)4 puntuacién de 1 o 2, permitién-
donos reafirmar la osteotomia como método de tratamiento
util en el paciente con estas deformidades, prolongando el
tiempo de uso de su rodilla y retrazando el momento para
la realizacion de la Artroplastia total de rodilla.

Discusiéon

Los resultados obtenidos en el andlisis de los pacientes
en este trabajo, son similares a los encontrados en la lite-
ratura, nos permite afirmar que la osteotomfa proximal de
tibia continua siendo una herramienta atil en el manejo de la
artrosis del compartimiento medial de la rodilla. La adecuada
seleccion de los pacientes que seran llevados a osteotomia
de tibia proximal favorece los resultados, encontrando una
evolucion satisfactoria similar a los resultados descritos en
la literatura.
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