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Introduccion Resultados

La artrosis puede ser de etiologia mecanica como Los pacientes intervenidos quirurgicamente fueron 40 varones y 22 mujeres.
consecuencia de un desequilibrio entre la resistencia La edad media fue de 54 afos, con una minima de 39 y una maxima de 64.
biolégica de la articulacibon y wuna sobrecarga El seguimiento medio de los pacientes fue de 38 meses, con una minima de

mecanica. 24 meses y una maxima de 72 meses
El objetivo de este trabajo fue evaluar nuestros
resultados con la osteotomia de apertura tibial, 10° 15 casos
Influencia de la misma en la altura patelar e 12,5° 38 casos
inclinacién anteroposterior de la meseta tibial proximal. Grados de
15° 8 casos apertura de la

. , . placa de Pudu.
Material ) Metodos 17,5 2 casos Tabla 1
En nuestra practlca,he!fnos reallzad,o 126 osteotqmlas Ss oo oo Oxford
de aperturq con técnica Qe Pudu. De. las mismas Society Society Score
hemos realizado un estudio retrospectivo sobre 74 Knee Score | Fuctional
osteotomias de apertura realizadas en 62 pacientes, Score
entre enero de 2004 y diciembre de 2013.
Lo criterios de inclusion de este estudio son pacientes Preopera 60.51 35 (0-60) 53 (15- 20.6 (7-
en los que se realizé la osteotomia de apertura, con toria (35-85) 70) 29)
gonartrosis del compartimento medial estadios Posoper 85.01 80 (35- 83 (30- 35 (17-
Ahlback 1,2 y 3, artrosis patelofemoral leve, paciente atoria (52-90) 90) 90) 45)
motivado , <65 anos, sin contracturas, con una
movilidad mayor de 90°, varo <20° y rodillas estables. Evaluacion clinica. Tabla 2
Se ,excl.uyeron los p_acie_ntes en If)s que se realizd Preoperatoria Posoperatoria
algun tipo de plastia ligamentaria asociada a la
osteotomia, cirugia previa del aparato extensor, Correccion 25.5% ( 3%- 41%) 54% ( 35%-65%)
seguimiento menor de 24 meses y aquellos pacientes Coronal
que se le efectuo osteotomia de apertura con otro Insall-Salvatti 1.05 (0.68-1.38) 0.90 (0.52-1.30)
metodo de 9§te03|nt_e5|s gue no fuera la placa. Caton- 0.98 (0.50-1.55) 0.82 (0.50- 1.52)
Se evaluacion mediante el Oxford Score y el Knee
Score Society, el indice de Insall Salvatti, Blakburne Deschamps
Peel, Caton Deschamps y Blackburne-Peel 0.92 ( 0.50-1.30) 0.72 (0.44-1.20)
la pendiente tibial. Slope Sagital 9 (3-15) 12 (3-17)
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; La evaluacion radiografica en

las proyecciones antero
posterior y laterales. Tabla 3

Dentro de las complicaciones sufridas durante el tratamiento encontramos
2 Infecciones superficiales, 1 Tvp, 2 fracturas del platillo tibial externo, 8
fracturas de la cortical externa. De estas fracturas, en 5 casos se las
diagnostico en el mismo acto quirurgico y se realizO osteosintesis de la
cortical externa por otro via, en 2 casos se prolongo la inmovilizacion y 3
evolucionaron a la pseudoartrosis con ruptura de tornillos y fueron
tratadas con osteosintesis con placa y aporte de injerto 0seo.

Discusion

En este trabajo reflejamos las ventajas de la osteotomia de apertura al no
actuar sobre el peroné, evitando lesiones neurologicas o problemas de
pesudoartrosis del mismo, movilidad precoz y correcciobn mas exacta del
eje del miembro inferior. La evaluacion clinica reflejo una mejoria en todos
los scores utilizados al afno de la intervencidn quirurgica.

Conclusioén

La osteotomia de apertura tibial proximal es una alternativa valida para los
pacientes afectos de genu varo artrosico, pudiendo aumentar Ie
supervivencia articular y su calidad de vida. Dado la influencia sobre g
altura rotuliana y la alteracion en el plano sagital de articulacion tibia
proximal, se debe ser muy cauto en su indicacidn en pacientes cor
iInsuficiencia del ligamento cruzado anterior o con rotula baja prexistente.
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