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Reemplazo total de rodilla posostectomias altas fallidas
Dificultades técnicas y resultados

DANIELC. BELLO

Hospital Naval “ Pedro Mallo” , Buenos Aires

RESUMEN

Introduccién: El reemplazo total de rodilla pososteoto-
mia tibial ata es una cirugia que debe planificarse con
cuidado en el preoperatorio. Esa planificacion permitird
sobrellevar en forma satisfactoria las dificultades técni-
cas que implican este tipo de revisiones (retraccion de las
partes blandas, incisiones previas, deficiencias 6sess, tc.).
Materialesy métodos. Se compararon dos grupos de pa-
cientes. Grupo 1: 30 rodillas operadas con reemplazo to-
tal de rodilla pososteotomia tibial. Grupo 2: 30 rodillas
intervenidas con reemplazo total derodillaprimario. Am-
bos grupos fueron similares en deformidad angular (va
ro), edad, sexo y tipo de prétesis (Insall-Burstein 11).
Resultados: Todos fueron evaluados con € puntagje para
rodillade Hungerford. Seguimiento: en ambos grupos, de
3 a0 afios. Seevalud en formaespecia lafuncionalidad
delasrodillas comparando laamplitud de movimiento, €l
dolor y la deambul acién posoperatorias.

Conclusiones. Los resultados de los reemplazos posos-
teotomias resultaron similares alos de | os reemplazos ar-
ticulares primarios.

PaLABRAS CLAVE: Rodilla. Osteotomia tibial. Reem-
plazo articular. Complicaciones.

TOTAL KNEE REPLACEMENT AFTER FAILED HIGH TIBIAL
OSTEOTOMY. TECHNICAL DIFFICULTIESAND RESULTS

ABSTRACT

Background: Total knee replacement after high tibial os-
teotomy should be carefully planned before surgery. This
will allow to successfully overcome technical difficulties
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arising from this type of revisions (soft tissue contractu-
res, previous incisions, bony deficiencies, etc.).
Methods: Two groups of patients were compared: Group
1: 30 knees with total replacement after tibial osteotomy;
Group 2: 30 knees with primary total replacement. Angu-
lar deformity (varus), age, sex and type of prosthesis (In-
sal-Burnstein 11) were similar in both groups.

Results: All patients were evaluated with the Hungerford
knee scoring system. Follow-up: 3 to 10 years in both
groups. Function of operated knees was specifically eva
luated comparing flexion range, pain and ambulation af-
ter surgery.

Conclusions: Results in post-osteotomies total knee re-
placements were similar to those obtained in primary
joint replacements.

KEey worbps. Knee. Tibial osteotomy. Joint replace-
ment. Complications.

El objetivo del presente trabajo es mostrar los resulta-
dos obtenidos entre |os reemplazos totales de rodilla pos-
osteotomias falidas y los reemplazos totales de rodilla
primarios realizados durante el mismo periodo con un se-
guimiento entre 3 y 10 afios. Al mismo tiempo, enumerar
las dificultades técnicas halladas durante las cirugias de
conversion realizadas.

Materialesy métodos

Se compararon dos grupos de pacientes:

» Grupo 1: formado por 28 pacientes (30 rodillas, 2 bilaterales)
en los que se realiz6 un reemplazo total de rodilla posterior a
una osteotomia fallida.

» Grupo 2: formado por 26 pacientes (30 rodillas, 4 bilaterales)
con reemplazo total de rodilla primario.
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Ambos grupos similares en edad, etiologia, deformidad angu-
lar y periodo de seguimiento, de 3 a 10 afios.
Estos grupos se encontraban distribuidos de acuerdo con € sexo en:

e Grupo 1: 15 mujeresy 13 hombres (Tabla 1).
» Grupo 2: 12 mujeresy 14 hombres (Tabla 2).

Rodillas afectadas:

e Grupo 1: 18 rodillas derechasy 12 rodillasizquierdas (Tabla 1).
« Grupo 2: 20 rodillasderechasy 10 rodillasizquierdas (Tabla 2).

Edad promedio:

» Grupo 1: 69,3 afios (rango 55 a 83 afios) (Tabla 1)
» Grupo 2: 73,3 afios (rango 61 a 82 afios) (Tabla 2)

A.DOLOR: 30 puntos

¢ Ninguno

* Minimo ¢/ laactividad

* Moderado o severo ¢ la actividad
¢ Severo en reposo

B. EXAMEN FiSICO: 50 puntos
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Todas las osteotomias revisadas eran de cufia lateral de cie-
rre; 18 de ellas habian sido tratadas Gnicamente con inmoviliza-
cién con calza de yeso, 4 con fijacién con grapas e inmoviliza-
cion con yeso, 1 con tutor externo y 7 con osteosintesis con pla-
casen“T" oen“L” y tornillos.

Todas las cirugias fueron realizadas con manguito de is-
guemia. Se utiliz6 como via de abordaje unaincision medial
en lapiel y pararrotulianainternaen la capsula. Se utilizaron
implantes condilares cementados. No hubo diferencias signi-
ficativas en el promedio de tiempo de cirugia entre ambos
grupos.

Ambos grupos fueron evaluados mediante e puntaje de Hun
gerford que otorga un puntaje méximo de 100 puntos y que
consta de |os siguientes item:

30
20
10

1.ESTABILIDAD VARO-VALGO c/ estrésrodilla en extension

e 0°a5°
* 6°als®
* Mésde15®

2.DEFORMIDAD

a. Varo-valgo
e 0°ab°
e 6°al0°
e 11°alk°
e 16°a20°
e Mésde20°

b.Contractura en flexion
e 0°a4°
¢ 5°a15°
» 16° a30°
e 31° a45°
e Mésde45°

3. AMPLITUD DE MOVIMIENTO

* Mésde105°
* 91° a104°

* 61°a90°

* 31°a60°

* 0°a30°

C. DEAMBULACION: 20 puntos

e |limitada

» Actividad diaria con facilidad
¢ Dentrodelacasa

* Pocos pasos 0 menos
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Resultados

El tiempo promedio entre la osteotomiay laconversion
a reemplazo total de rodilla fue de 9,6 afios, rango entre
2y 20 afos (Tablal).

El puntaje de Hungerford preoperatorio fue:

Grupo 1: media (promedio) de 51,6 puntos, para valo-
res entre 37 y 65 puntos (Tabla 3).

Grupo 2: media (promedio) de 48,7 puntos, para valo-
res entre 35y 65 puntos (Tabla 4).

El puntaje posoperatorio, distribuido de la siguiente
manera, fue:

« Grupo 1: (Tabla3)

De 90 a 100 puntos: 17 rodillas
De 80 a 89 puntos: 10 rodillas
Menos de 79 puntos: 3 rodillas

e Grupo 2: (Tabla4)

De 90 a 100 puntos: 20 rodillas
De 80 a 89 puntos: 8 rodillas
Menos de 79 puntos: 2 rodillas

Sedio gran importanciaal rango de movilidad, el dolor
posoperatorio y la deambulaciéon obtenidos en forma
comparativa entre ambos grupos en € posoperatorio.

Rango de movilidad

* Grupo 1: (Tabla5)

> de 105° de flexién: 19 rodillas
De 91 a 104° de flexion: 7 rodillas
De 61 a 90° de flexién: 4 rodillas
De 30 a60° de flexién: O rodillas

* Grupo 2: (Tabla6)

> de 105° de flexion: 22 rodillas
De 91 a 104° de flexion: 7 rodillas
De 61 a90° de flexién: 1 rodilla
De 30 a60° de flexién: O rodillas

Dolor

e Grupo 1: (Tabla7)

Ninguno: 16 rodillas

Minimo con la actividad: 14 rodillas
Moderado o severo con la actividad: O rodillas
Severo en reposo: O rodillas

* Grupo 2: (Tabla8)

Ninguno: 13 rodillas

Minimo con la actividad: 17 rodillas
Moderado o severo con la actividad: O rodillas
Severo en reposo: O rodillas
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Deambulacion

* Grupo 1: (Tabla9)

Ilimitada: 14 rodillas

Actividad diaria con facilidad: 16 rodillas
Domiciliaria: O rodillas

Pocos pasos: 0 rodillas

* Grupo 2: (Tabla10)

Ilimitada: 17 rodillas

Actividad diaria con facilidad: 13 rodillas
Domiciliaria: O rodillas

Pocos pasos: 0 rodillas

Un pérrafo aparte merecen las dificultades técnicas que
se suscitan durante el acto quirdrgico o las que podrian
presentarse 'y su solucion.

La osteotomia per se crea un verdadero callo vicioso
metafisoepifisario y produce una deformidad 6sea en dos
ges.

 geepifisario

» g e metafisodiafisario

Complicaciones en los pacientes del grupo 1
pososteotomias

Hubo dos casos de infecciones superficiales, resueltas
con desbridamiento quirdrgico y tratamiento antibidtico
especifico y que evolucionaron sin complicaciones.

En dos pacientes se produjo un déficit en e rango de
flexion y fueron tratados, tras un compas de espera de 6
meses, con artrolisis artroscépica y movilizacion bajo
anestesia, con obtencién de un buen rango de movilidad.

No se registraron casos de infecciones profundas.

Todos los pacientes estuvieron bajo profilaxis anti-
trombdtica.

Discusion

L as osteotomias tibiales altas se indican en los pacien-
tes jovenes y activos con osteoartrosis unicompartimen-
tal, ya que su realizacion retrasa, y en algunos casos evi-
ta, la colocacion de una prétesis total de rodilla.

L as osteotomias tibiales tienen un resultado muy satis-
factorio cuando se realizan en pacientes apropiadamente
seleccionados. A pesar de €ello, un ato porcentaje reque-
rird con el tiempo su conversion aun reemplazo articular,
con diversas dificultades técnicas que deberdn resolverse
en el acto quirdrgico.

Dificultades técnicas

- Las incisiones quirurgicas’1%1620 previas deben to-
marse en consderacion cuando se planificalaviade abor-
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Tabla 1. Grupo 1: RTR pososteotomia

Reemplazo total de rodilla pososteotomias altas fallidas

Tabla 2. Grupo 2: RTR primario

217

- . Afio de Conversion Eg%??délg - . Afio
Paciente | Sexo | Edad | Rodilla realizadala RTR laconversion Paciente | Sexo | Edad | Rodilla RTR
osteotomia (en afios)

1 F 78 D 1982 1999 17 1 M 82 D 1998
2 M 72 | 1989 1997 8 | 1998
3 M 83 D 1990 2000 10 2 F 75 D 1997
4 M 62 D 1991 1996 5 3 F 80 D 1995
5 M 65 | 1988 1992 4 4 M 72 | 1994
6 M 59 | 1997 1999 2 5 M 80 D 1992
7 F 55 D 1994 1998 4 6 F 71 D 1992
8 F 71 D 1992 1995 3 7 M 70 D 1994
9 F 76 D 1990 2000 10 8 M 70 | 1994
10 M 77 | 1989 2000 11 9 M 61 D 1996
11 M 74 [ 1980 2000 20 10 F 74 D 1997
D 1980 1999 19 11 F 77 D 1996

12 F 70 D 1991 2000 9 | 1997
13 M 62 D 1990 1997 7 12 F 66 D 1995
14 F 76 D 1979 1998 19 13 F 65 D 1997
15 F 71 | 1993 2000 7 14 F 72 D 1995
16 M 70 D 1989 1994 5 15 M 81 D 1997
| 1988 1995 7 16 M 73 D 1993

17 F 66 | 1988 1998 10 17 M 74 D 1994
18 F 75 D 1987 1998 11 18 M 64 | 1998
19 M 76 | 1986 1999 13 19 F 73 D 1995
20 F 70 D 1985 1995 10 | 1995
21 F 73 D 1983 1996 13 20 F 68 D 1997
22 F 62 | 1990 1997 7 21 M 78 D 1996
23 M 58 D 1987 1996 9 22 M 76 D 1995
24 F 71 D 1986 1994 8 23 M 80 | 2000
25 M 67 | 1995 1999 4 24 F 73 | 2000
26 M 67 D 1991 2000 9 25 F 74 D 1999
27 F 69 | 1985 1992 7 | 1999
28 F 68 D 1997 2000 3 26 M 7 | 1996

daje que se va a utilizar. En caso de hallarnos ante inci-
siones transversales, éstas pueden ser cruzadas en 90° sin
gue se produzcan alteraciones vasculares en los colgajos.
Si hallamosincisiones laterales, no presentan dificultades
siempre y cuando se deje un puente de piel de al menos
8 cm entre las dos incisiones para evitar lanecrosis de los
colggjos. En los pacientes operados pertenecientes a la
serie agui presentada se encontraron ambos tipos de inci-
siones; el inconveniente se resolvid siguiendo estos pasos
y no hubo problemas en lo que respecta a la vitalidad de
laherida

- Dificultades en el abordaje.?5710.1316,1820 Dehido a
la cicatrizacion de las partes blandas sobre la zona de la
osteotomia, la exposicion subperidstica de la parte proxi-
mal delatibiaes méas dificultosa. Ladiseccion es mas de-
mandante y seria conveniente realizarla a punta de bistu-
ri en vez de utilizar ostedtomos o legrasafin de rodear en
formamuy cuidadosa el ostedfito medial con el objeto de
conservar mejor los tejidos sobre los que se esta trabajan-
do y no producir rupturas o arrancamientos. Violar lain-
tegridad del colgajo medial, aunque sea parcialmente,

crearia una inestabilidad medial con un resultado no tan
satisfactorio. Debemos recordar que en este tipo de con-
versiones hay una distorsion de la anatomia de la parte
proximal de latibia, en especia en la tuberosidad ante-
rior, y debe evaluarse su rotacion con respecto a gedia
fisario para evitar la mala colocacién del componente ti-
bial, lo que favoreceriala subluxacién rotuliana. Es habi-
tual que se produzcael acortamiento del ligamento cruza-
do posterior, por lo que se recomienda €l uso de prétesis
estabilizadas posteriores paralograr un balance adecuado
de las partes blandas.

- Rétula baja.23710.15.1620 Eg com(n que, producto de
la cicatrizacion de los tgjidos, se produzca una adheren-
ciaentre el tendon rotuliano y la cara anterior de latibia,
ademas del acortamiento de la distancia entre el tubércu-
lotibia y lalineaarticular (Fig. 1), o que dificultala ex-
posicion y la eversion de larétula e incrementa € riesgo
de producir una avulsion del tenddn rotuliano. El primer
paso consiste en redlizar una liberacion lateral del reti-
naculo. Algunos autores indican considerar la posibilidad
de realizar un colgagjo cuadricipital tipo Coombs-Adams
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Tabla 3. Grupo 1: RTR primario:
puntajes pre'y posoperatorios

Paciente | Preoperatorio | Posoperatorio
1 40 80
2 60 95
3 47 100
4 65 85
5 50 80
6 55 95
7 45 100
8 45 75
9 45 100
10 65 80
11 42 85

32 80
12 50 100
13 65 100
14 55 85
15 35 95
16 55 100

60 100
17 50 75
18 65 95
19 40 100
20 50 85
21 55 90
22 40 85
23 55 90
24 60 100
25 55 75
26 65 75
27 65 100
28 37 80

0 la osteotomia de la tuberosidad anterior de latibia. En
los pacientes de esta serie no fue necesario ninguno de es-
tos procedimientos. La liberacion del retinaculo cuando
esnecesario y un snip en el cuadriceps son suficientes pa-
ralograr laeversién de larétula.

- Osteosintesis.>"1020 En caso de que la osteotomia se
haya realizado utilizando material de osteosintesis, como

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

Tabla 4. Grupo 2: RTR primario:
puntajes pre 'y posoperatorios

Paciente | Preoperatorio | Posoperatorio

1 40 95

40 95
2 55 90
3 50 100
4 50 80
5 45 90
6 60 90
7 60 100
8 55 75
9 37 90
10 42 100
11 55 80

42 90
12 65 100
13 50 85
14 40 95
15 35 80
16 60 90
17 55 85
18 60 95
19 55 100

55 100
20 60 100
21 50 80
22 42 85
23 50 90
24 35 75
25 35 90

40 90
26 45 85

placas y tornillos, se recomienda efectuar la conversion
en dos tiempos. La primera etapa para €l retiro del mate-
rial de osteosintesisy alas 6 a 8 semanas, la conversién
a reemplazo total de rodilla. Los motivos que nos incli-
nan a tomar esta decision son dos: € primero es no pro-
longar en forma excesiva el tiempo quirdrgico al realizar
el reemplazo articular y € segundo es ho comprometer la
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Figura 1. llustracion del acortamiento de la distancia entre el
tubérculo tibial y lalinea articular en unarodillasana (A) y en
unarodilla pososteotomia (B).

Figura 2. Metéfisistibial truncada. A. Osteotomia.
B. Colapso en valgo.
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Tabla 5. Grupo 1: rango de movilidad

posoperatorio
Paciente | >105°| 91°-104° | 61°-90° | 31°-60°
1 X
2 X
3
4 X
5 X
6 X
7 X
8 X
9 X
10 X
11 X
X

12 X
13 X
14 X
15 X
16 X

X
17 X
18 X
19 X
20 X
21
22 X
23 X
24 X
25 X
26 X
27 X
28 X

vitalidad de las partes blandas si son necesarios divulsio-
nes o abordajes més amplios pararetirar |los materiales de
osteosintesis. En el caso de que hayan sido colocadas gra
pas 'y no molesten en la realizacion de los cortes tibiales
y en €l anclgjetibial, se pueden degjar para evitar una ma-
yor diseccion.

- Amplitud de movimiento.1® En algunos casos, la con-
tractura en flexién producida por la osteotomia con una
amplitud de movimiento disminuida puede dificultar mu-
cho € procedimiento. En los pacientes con gran contrac-
turaen flexion (mayor de 20°), algunos autores recomien-
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Tabla 6. Grupo 2: rango de movilidad

posoperatorio
Paciente |>105°| 91°-104° | 61°-90° | 31°-60°

1 X

X
2 X
3 X
4 X
5 X
6 X
-
8 X
9 X
10 X
1 X
12 X
13
14 X
15 X
16
17 X
18 X
19 X

X
20 X
21 X
22 X
23 X
24 X
25 X
26 X

dan la utilizacién de yesos seriados para obtener una ma:
yor extension. En esta serie no hubo casos con gran con-
tracturaen flexion y, cuando se presento, pudo resolverse
aumentando € nivel dereseccion distal del fémur y en al-
gunos casos €l legrado de la cipsula posterior de la arti-
culacion para lograr la extensién completa de larodilla.

- Metéfisistibial truncada”10121420 (Fig, 2). Esta con-
figuracion puede dificultar la colocacion delaquilladela
prétesis, por crear una zona de conflicto con la cortical
externa de latibia. En los pacientes en quienes se presen-
t6 esta dificultad, se la resolvié medializando mas el
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Tabla 7. Grupo 1: dolor posoperatorio

Paciente | Ninguno “(f/gé'tho l\/(l)o;i;r??/go ensslegooso
1 X
2 X
3 X
4 X
5 X
6 X
7 X
8 X
9 X
10 X
11 X

X

12 X
13 X
14 X
15 X
16 X

X

17 X
18 X
19 X
20 X
21 X
22 X
23 X
24 X
25 X
26 X
27 X
28 X

componente tibial (Fig. 3). Cuando hay una gran defor-
midad de la metéfisis tibial con respecto a ge de la ti-
bial” es necesario utilizar prétesis confeccionadas a pedi-
do o prétesis modulares con opcidn de cambio del offset
paralograr unabuena orientacion en relacion con ese gje.

Figura 3. Medializacién del componente tibial.
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Tabla 8. Grupo 2: dolor posoperatorio

Paciente | Ninguno '\éljg‘c'mo Moc(;s:csltrtie?/go ens?lego%o
1 X
X
2 X
3 X
4 X
5 X
6 X
7 X
8 X
9 X
10 X
11 X
X
12
13 X
14 X
15 X
16 X
17 X
18 X
19 X
X
20 X
21 X
22 X
23 X
24 X
25 X
X
26 X

- Cortes tibiales 6se0s. 46810121320 producto de la re-
seccion 6sea realizada en la metéfisis tibial en lazona de
la osteotomia encontramos que se reseca mas hueso de la
porcion medial que en lalateral, en contraposicion con lo
que ocurre al realizar un reemplazo articular primario sin
osteotomias previas. El segundo defecto para tener en
cuenta durante la realizacion de los cortes tibiales es que
muchas veces, a causa de la osteotomia, se produce una
inclinacion hacia anterior del platillo tibial. Esta circuns-
tanciaimplicard que sera resecada muy poco o casi nada
delaparte anterior delatibiay lamayor reseccion serea-
lizar en la parte posterior. Como consecuencia, se debe-
ra colocar un mayor espesor tibial con larodillaen 90° de
flexion, pero se producira una disminucion de la brecha
en extension, lo cual puede solucionarse realizando un
mayor corte distal en los condilos femorales. Esta manio-
bra determina un buen balance de |os ligamentos latera-
les, pero produce una elevacion de la linea articular, por
lo tanto, no es funcionalmente ideal. La mejor opcion es
seleccionar un componente femoral de mayor tamario an-
teroposterior para conservar la alturadelalinea articular.
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Tabla 9. Grupo 1: deambulacion

. .. | Activ. diaria ) Pocos pasos
Paciente | [limit. cfacilidad Domic. 0 merr)ms
1 X
2 X
3 X
4 X
5 X
6 X
7 X
8 X
9 X
10 X
11 X
X
12 X
13 X
14 X
15 X
16 X
X
17 X
18 X
19 X
20 X
21 X
22 X
23 X
24 X
25 X
26 X
27 X
28 X

Por eso, ante esta circunstancia es muy importante la pla
nificacion preoperatoria correcta.

- Integridad de | os ligamentos later ales*1912 Debe cons-
tatarse su integridad en € preoperatorio y ser muy cuidado-
s0 durante e abordgje quirdrgico parano lesonarlos yaque
en caso de encontrarlos lesionados hay que seleccionar una
protesis constrefiida para redizar @ reemplazo articular.

- Otras dificultades.”1° Algunos autores describieron
las seudoartrosis de la osteotomia y las necrosis avascu-
lares, que representan un gran desafio quirdrgico y en las
gue se debe pensar cuando se utilizan injertos y prétesis
con tallo largo.’” En las deformidades rotacionales, laro-
tacion externadel fragmento distal luego de la osteotomia
aumenta el angulo Q y en los pacientes con valgo excesi-
VO pososteotomia, la rotacion externa acentta el valgo.
En tales casos debe considerarse la posibilidad de realizar
una medializacion de la tuberosidad anterior de latibia a
efectuar el reemplazo total de rodilla. Estas dificultades
No se encontraron en esta serie.

Lostrabajos realizados sobre este tema presentan resul-
tados contrapuestos.
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Tabla 10. Grupo 2: deambulacion

: .. | Activ. diaria .
Paciente | Ilimit. | * . <nioq | Domic. P%C%s£1%?s
1 X
X
2 X
3 X
4 X
5 X
6 X
7 X
8 X
9 X
10 X
u X
X
12 X
13 X
14 X
15 X
16 X
17 X
18 X
19 X
X
20 X
21 X
22 X
23 X
24 X
25 X
X
26 X

Por un lado, estan aguell os que han obtenido resultadosin-
feriores en d grupo de conversion de osteotomia tibiad a
reemplazo articular en comparacion con losreemplazospro-
tésicos primarios Windsor y cols.,° luego de revisar 45 ro-
dillas en un periodo minimo de seguimiento de 2 afios, en-
contraron s8lo un 80% de resultados excelentes y buenos.
Katz,> en un estudio comparativo entre 21 rodillas con osteo-
tomiatibia previay 21 rodillas con reemplazo tota derodi-
lla primario halé 81% de resultados exce entes y buenosen
¢l primer grupo, en comparacion con € 100% del grupo con
reemplazo primario en un seguimiento a 3 afios. Mont y
Hungerford®! estudiaron 73 rodillas con osteotomia previa
y 73 rodillas con prétess primariaen un seguimiento de 2 a
11 afios. El grupo con osteotomias obtuvo 64% y @ grupo
control, 89% de resultados excelentes y buenos.

En contrapartida se encuentran los estudios que obtu-
vieron resultados comparables con las prétesis primarias.
Staeheli y cols.,® de la Clinica Mayo, analizaron 35 pro-
tesis pososteotomiatibial con un 89% de resultados exce-
lentesy buenos. Amendolal no hall6 diferencias en un se-
guimiento a 3 afios entre dos grupos control, al igua que
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Nizard,® quien compar6 dos grupos de 63 rodillas con
caracteristicas similares, uno de ellos con osteotomia pre-
viay un seguimiento de 4 a 6 afios. Meding® estudi6 a 39
pacientes con reemplazos bilaterales, que tenian una ar-
troplastia primaria en una rodillay un reemplazo posos-
teotomiactibial en la contralateral, con un seguimiento de
8,7 afios; encontré mayores dificultades técnicas intrao-
peratorias, pero resultados similares en ambos grupos.

En nuestro medio, Villalba y cols.® compararon dos
grupos. uno con osteotomia previay otro sin osteotomis;
concluyeron que los resultados de las protesis totales de
rodilla pososteotomia son algo inferiores a los de la pro-
tesistotal de rodilla primaria.

Hay factores que todos los autores consideran de gran
importanciay que influyen sobre | os resultados obtenidos
en los distintos trabajos:

» Deformidad angular.

* Reserva 6sea.

* Seudoartrosis.

» Complicaciones posoperatorias.

Cuanto mayor sea la incidencia de estos factores, dis-
minuird en consecuencia el porcentgje de excelentesy de
buenos resultados.

De acuerdo con Hofmann,* los resultados entre los
reemplazos posteriores a la ostestomia y los reemplazos
primarios son similares en ambos grupos, tomando siem-
pre en cuenta los siguientes parametros, que considera
clave para la obtencion de resultados éptimos:

* Preservacion intacta de las partes blandas mediales

delarodilla

* Reseccion Gseatibial minima.

* Restauracion de la atura de lainterlinea articular.

* Alineacion correcta de los componentes protésicos.

» Balance apropiado de las partes blandas.

Laosteotomiatibial esel tratamiento de eleccion enlos
pacientes jovenes y activos afectados por una osteoartro-
sis unicompartimental.

Figura4 A. Caso clinico preoperatorio: radiografias de frente.
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Sus resultados satisfactorios son prolongados en e
tiempo, pero en arededor de un 30% de los casos debe-
ran convertirse a reemplazo total de rodilla arededor de
los 10 afios pososteotomia.

Estas conversiones implican diversas dificultades téc-
nicas que deben ser tomadas en consideracion por €l ci-
rujano tratante.

Factores como la mayor deformidad angular; la pérdi-
da de reserva 0sea; la seudoartrosis y las mayores com-
plicaciones posoperatorias, como infecciones, rigidecesy
lesiones neurol égicas, influyen negativamente en €l logro
de resultados similares a los obtenidos en los reemplazos
primarios.

En la serie presentada en este trabajo no se observaron
deformidades angulares severas ni pérdida de reserva
Osea que implicaran la necesidad de utilizar injertos ni
prétesis modul ares.

Tampoco hubo complicaciones posoperatorias impor-
tantes que afectaran la funcionalidad final del implante.
Probablemente, esas sean las causas por las cuales los re-
sultados obtenidos en esta serie son similares alos de las
prétesis primarias.

Como comentario final cabe recordar que son cirugias
gue deben afrontarse con una planificacion preoperatoria
minuciosa, que permitira prever las dificultades técnicas
gue conllevan estas conversiones:

* Viade abordaje por utilizar.

* Retraccion de las partes blandas en el compartimien-

to media y rotuliano.

« Defectos 0seos y niveles de corte adecuados.

« Ubicacién de los componentes protésicos y su orien-

tacion.

» Balance ligamentario final.

Por lo tanto, se sugiere que estas cirugias sean realiza
das por cirujanos con experiencia en reemplazos articula
resderodilla(Fig. 4 A, B, Cy D).

Figura 4 B. Caso clinico preoperatorio: radiografias de perfil.
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Figura 4 C. Caso clinico resuelto: radiografias posoperatorias Figura 4 D. Caso clinico resuelto: radiografias posoperatorias
enincidenciade frente. en incidencia de perfil.
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