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Resumen:
							                           

Objetivos: Determinar la supervivencia de la osteotomía valguizante tibial, en genu varo artrósico, y valorar los resultados funcionales y el grado de satisfacción. Materiales y Métodos: Estudio observacional, analítico con recolección retrospectiva de datos en 51 pacientes operados entre 2011 y 2017. Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, índice de masa corporal preoperatorio, escala analógica visual para dolor pre y posoperatorio, puntajes funcionales WOMAC y Lysholm, SF-12, grado de satisfacción con el procedimiento y conversión a artroplastia. Resultados: El promedio de edad al operarse fue de 55.7 años, el índice de masa corporal, de 29,7. El seguimiento fue de 5 a 11 años. El puntaje de la escala analógica visual disminuyó de 7,96 ± 2,27 a 3,04 ± 2,73. El tiempo promedio de supervivencia de la osteotomía fue de 10.53 años (IC95% 9,6-11,4). El 76,5% estaba satisfecho con el procedimiento, se observaron una diferencia estadísticamente significativa y mejores resultados en los puntajes calculados. La tasa de conversión a artroplastia total de rodilla fue del 19,6%. No hubo una relación estadísticamente significativa entre la tasa de conversión a artroplastia total de rodilla y la edad, el índice de masa corporal o la escala analógica visual inicial. Conclusiones: Los resultados de la osteotomía fueron muy buenos a los 5 años de seguimiento mínimo y las tasas de supervivencia y conversión a artroplastia fueron comparables con las de la bibliografía internacional. Se destaca la disminución estadísticamente significativa del dolor y que los pacientes más jóvenes estaban más satisfechos con el procedimiento.



Palabras clave: Osteotomía valguizante de tibia, osteotomía tibial de apertura, placa Puddu, genu varo, artrosis de compartimento interno.
		                         


Abstract:
						                           

Objectives: To determine the survival rate of high tibial osteotomy for medial knee osteoarthritis and describe functional outcomes and the satisfaction rate. Materials and Methods: Observational, analytical study with retrospective data collection. A total of 51 patients were operated on between 2011 and 2017. Variables studied included age, sex, preoperative BMI, VAS for pre- and postop-erative pain, WOMAC and Lysholm functional scores, SF-12 quality of life scores, satisfaction with the procedure, and conversion to arthroplasty. Results: The average age at the time of surgery was 55.7 years, with an average BMI of 29.7. Follow-up ranged from 5 to 11 years. We observed a statistically significant decrease in VAS scores from 7.96 ± 2.27 to 3.04 ± 2.73. The average survival time of the osteotomy was 10.53 years (95% CI, 9.6 -11.4). Patient satisfaction was positive in 76.5% of cases, showing a statistically significant difference and better outcomes in the evaluated scores. The conversion rate to total knee arthroplasty (TKA) was 19.6%. There was no statistically significant relationship between conversion to TKA and the initial age, BMI, or VAS score. Conclusions: Open wedge high tibial osteotomy showed excellent outcomes with a minimum follow-up of 5 years, with a survival rate and conversion to arthroplasty comparable to international literature. There was a statistically significant reduction in pain according to VAS scores, and younger patients reported higher satisfaction with the procedure.



Keywords: Tibial valgus osteotomy, tibial opening wedge osteotomy, Puddu plate, genu varum, medial compartment osteoarthritis.
                                








INTRODUCCIÓN


La osteotomía valguizante de tibia es un procedimiento aceptado para el tratamiento no protésico del genu varo artrósico en pacientes jóvenes y activos, y para las lesiones osteocondrales mediales.
1



Históricamente el tratamiento de este cuadro ha sufrido cambios, se dejaron de lado las artroplastias para pasar a las osteotomías. En los últimos 20 años, las osteotomías han sido objeto de estudio y constante mejora, los mejores resultados se obtienen en pacientes <60 años, con artrosis unicompartimental medial, activos laboralmente.
2



Este procedimiento busca descomprimir el compartimento interno en las primeras etapas y mejorar la función de la rodilla al trasladar el eje mecánico hacia el punto de Fujisawa en el platillo tibial lateral, que debería estar relativamente intacto.
3
 Esto se logra corrigiendo en exceso la desviación en varo a 2-6° de valgo. Básicamente se han descrito dos enfoques: las osteotomías tibiales de cierre lateral y las de apertura interna. Las de cierre lateral, si bien son exitosas, son más demandantes técnicamente, pueden producir complicaciones graves y comprometer el stock óseo tibial de cara a una prótesis futura. Esto ha llevado a que, entre 1990 y 2000, se hayan popularizado las osteotomías de apertura interna.
1,4,5



Las osteotomías tibiales de apertura interna son un procedimiento seguro que logra buenos resultados funcionales a mediano y largo plazo. Se han producido muchos cambios con el advenimiento de nuevos implantes.
5
 Dentro de los distintos métodos de fijación que se han diseñado, los dos más utilizados en nuestro medio son: la placa Puddu (The Tibia Opening Wedge Osteotomy Plate, Arthrex Inc., Naples, Florida, EE.UU.) y el sistema TomoFix (TomoFix Plate, DePuy Synthes, West Chester, PA, EE.UU.) (Figura 1).

La placa Puddu utiliza el concepto de compresión dinámica, cuenta con dos generaciones, la primera tiene 4 tornillos convencionales, mientras que la segunda tiene 2 tornillos bloqueados y 2 convencionales. Por su parte, el sistema TomoFix consiste en un implante anatómico que utiliza el principio de osteosíntesis bloqueada que, según se ha comprobado, provee una mayor resistencia a las fuerzas compresivas y rotatorias, permite una consolidación biológica sin la necesidad de un injerto óseo, así como una rehabilitación precoz con muy buenos resultados funcionales (Figura 1).
5,6,7,8
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Figura 1




Placas Puddu y TomoFix. (Imágenes extraídas de catálogos web de los proveedores de los implantes).















Se han obtenido resultados algo desfavorables para el uso de la artroplastia total de rodilla (ATR) en pacientes jóvenes, con riesgos de revisiones del 35% en hombres de aproximadamente 50-54 años, y tasas de supervivencia media de 4.4 años en pacientes <60 años. Se cree que estos resultados pueden estar relacionados con las actividades laborales, de ocio y el estilo de vida.
9
 La supervivencia actual publicada para la osteotomía tibial de apertura interna es del 94% a los 5 años y del 85% a los 10 años.
10



El objetivo principal de este estudio fue conocer el tiempo de supervivencia de la osteotomía valguizante de tibia con placa Puddu en una población de pacientes con genu varo artrósico tipo 2 de la clasificación de Ahlbäck. Se consideró como punto de corte para este estudio el momento en el cual el paciente requirió la conversión a ATR. Como objetivos secundarios se planteó determinar el resultado funcional posoperatorio y valorar el grado de satisfacción de los pacientes con el procedimiento realizado.





MATERIALES Y MÉTODOS


Se llevó a cabo un estudio observacional, analítico con recolección retrospectiva de datos. La población estaba compuesta por todos los pacientes con genu varo sintomático tipo 2 de Ahlbäck, tratados con esta técnica quirúrgica, por un mismo equipo a cargo de un cirujano especialista en rodilla, en un único centro asistencial, entre enero de 2011 y diciembre de 2017, con un seguimiento mínimo de 5 años.

Los datos se obtuvieron de la revisión de historias clínicas y entrevistas telefónicas. Dicha entrevista se realizó entre agosto de 2022 y marzo de 2023, contemplando un mínimo de 5 años posteriores a la osteotomía. En la entrevista telefónica, se emplearon los siguientes instrumentos: el cuestionario SF-12 (Short Form 12 Health Survey) (puntaje de calidad de vida), la escala de Lysholm (funcional), el cuestionario WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index) (funcional), la escala analógica visual (EAV), también se evaluó la satisfacción con el procedimiento.

Las variables fueron evaluadas por dos investigadores, quienes analizaron todas las descripciones operatorias, las imágenes pre y posoperatorias disponibles (Figura 2) y las variables cualitativas por separado.
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Figura 2




Paciente operada a los 64 años. Radiografías de rodilla, anteroposterior en apoyo preoperatoria (A) y a los 8 años de seguimiento (B). Goniometría preoperatoria (C) y a los 8 años de seguimiento (D).







Propia








Se registraron variables relacionadas con las características de los pacientes, como sexo, edad al operarse, talla y peso. En la entrevista telefónica, se preguntó sobre el grado de satisfacción con el procedimiento, los puntajes del cuestionario SF-12 (calidad de vida), la escala de Lysholm (funcional) y el cuestionario WOMAC (funcional).

También se evaluó el dolor antes y después del procedimiento medido con la EAV. Para el puntaje preoperatorio de la EAV se le solicitó al paciente considerar el dolor que sentía antes de la osteotomía. Para el puntaje posoperatorio, se consideró el momento de la entrevista en los pacientes que aún tenían la osteotomía y el dolor antes de la ATR en los pacientes cuando correspondía. Para el resto de las variables (Lysholm, SF-12 y WOMAC), se consignaron los datos en el momento de la entrevista para los pacientes que aún tenían la osteotomía, mientras que para quienes se sometieron a una ATR, se recabaron, de manera retrospectiva, antes de la intervención.

No fue posible el análisis radiográfico de todos los pacientes, porque la digitalización de radiografías no estaba disponible en los primeros años estudiados.

Las complicaciones posibles, como infecciones, trombosis, falta de consolidación, rotura del implante, fractura del platillo tibial, intolerancia al implante, se registraron en la entrevista telefónica, en el análisis de la historia clínica y en el análisis radiográfico, cuando correspondía.

Este estudio contó con el aval institucional y la aceptación del Comité de Ética. Todos los pacientes dieron su consentimiento informado.



Análisis estadístico


Los datos se volcaron en el programa Microsoft Office Excel©. Las variables cualitativas se expresan como frecuencias absolutas y relativas, a la hora de determinar asociación entre ellas, se utilizó la prueba de la X
2 o prueba exacta de Fisher, según correspondiera.

Las variables cuantitativas se expresan como valor de su media y la correspondiente desviación estándar. Para comparar medias se utilizaron pruebas no paramétricas: prueba de rangos de Wilcoxon o prueba de la U de Mann-Whitney para comparación de dos grupos según fueran datos pareados o no, respectivamente, y la prueba de Kruskal-Wallis para comparación de más de dos grupos.

Los datos se procesaron en el programa IBM SPSS Statistics V23.0. Para todos los cálculos del análisis inferencial se consideró significativo un valor α de 0,05.







RESULTADOS




Datos demográficos


La población estaba compuesta por 51 pacientes: 31 mujeres (61%) y 20 hombres (39%). Se habían realizado 51 procedimientos: 25 en rodillas derechas (49%) y 26 en rodillas izquierdas (51%). Las características de los pacientes se detallan en la Tabla 1. El motivo de la intervención fue, en todos los casos, tratar un genu varo degenerativo tipo 2 de Ahlbäck, sintomático. El promedio de edad al operarse fue de 55.7 ± 7.6 años.

La distribución según el índice de masa corporal (IMC) en el momento de la cirugía era la siguiente: peso normal (6 pacientes, 11,8%), sobrepeso (17 pacientes, 33,3%) y obesidad (28 pacientes, 54,9%).
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Tabla 1




Características de los pacientes de la muestra







Propia












Complicaciones


Diez pacientes (19,6%) tuvieron una o más complicaciones (Tabla 2). Cinco sufrieron una fractura de la cortical lateral (en un caso, se rompió el implante antes de la consolidación y fue operado nuevamente con una placa Puddu; uno no consolidó y se colocó una placa TomoFix y tres consolidaciones sin inconvenientes), cuatro presentaron intolerancia al implante y se procedió al retiro; dos pacientes sufrieron trombosis venosa profunda que se curó con el tratamiento médico; en uno, la osteotomía no consolidó (mencionado en la fractura de cortical lateral) y otro sufrió la fractura del platillo tibial externo que fue tratada con el mismo implante y se difirió el apoyo por más tiempo; la evolución fue excelente.
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Tabla 2




Complicaciones







Propia












Puntajes clínicos analizados


El puntaje medio preoperatorio en la EAV fue de 7,96 ± 2,27 y de 3,04 ± 2,73 después de la cirugía. Esta diferencia fue significativa (p <0,001) marcando un claro descenso del puntaje luego de la intervención (Tabla 3, Figura 3).




Tabla 3




Variables pre y posoperatorias analizadas, expresadas como media y su intervalo de confianza
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Propia
* Valor estadísticamente significativo; (-) no aplica cálculo del valor p dado que no compara. DE = desviación estándar; EAV = escala analógica visual; WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index.
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Figura 3




Diagrama de cajas para la variable escala analógica visual (EAV) preoperatoria y posoperatoria.







Propia








El puntaje del cuestionario SF-12 al final del seguimiento arrojó una media de 44,3 ± 11,7 (Físico) y de 59,4 ± 8,9 (Mental).

La media del puntaje WOMAC al final de seguimiento fue de 18,06 ± 21,61, si se lo divide en las diferentes categorías: 4,22 ± 4,66 (Dolor), 1,29 ± 1,63 (Rigidez) y 13,06 ± 15,95 (Clase funcional).

El puntaje medio en la escala de Lysholm al final de seguimiento fue de 72,9 ± 26,1.





Tiempo de supervivencia de la intervención


El tiempo de supervivencia media de la intervención fue de 10.53 años (intervalo de confianza del 95% [IC95%] 9.595-11.370), este cálculo se hizo sobre la base del momento cuando fue necesaria la conversión a una ATR debido al avance de la enfermedad degenerativa y el aumento del dolor.

La supervivencia de la osteotomía a los 5 años fue del 86,3% (IC95% 76,9-95,7) y de 79,2% (IC95% 67,4-91,0) a los 10 años.





Grado de satisfacción con el procedimiento


El 76,5% (39 pacientes) estaba satisfecho con el procedimiento y refirió que volvería a operarse. Las causas de insatisfacción mencionadas fueron, entre otras, las dificultades en la rehabilitación y el dolor posoperatorio. En la Tabla 4, se muestra el grado de satisfacción en función de variables preoperatorias, como edad, IMC y puntaje preoperatorio en la EAV. Comparándolas, se observó que los pacientes que no volverían a operarse tenían, en promedio, 59.8 años, una diferencia estadísticamente significativa. No se halló una relación significativa entre la tasa de satisfacción y el IMC o el puntaje preoperatorio en la EAV.




Tabla 4




Grado de satisfacción en función de las variables preoperatorias
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Propia
* Valor estadísticamente significativo. EAV = escala analógica visual.








En la Tabla 5, se muestra el grado de satisfacción con el procedimiento en función de las variables posoperatorias. Se destaca que el marcado menor dolor registrado en la EAV después de la cirugía en los pacientes satisfechos con el procedimiento (los que volverían a operarse) era de 2,23 ± 2,19, mientras que, en los no satisfechos (no volverían a operarse) era de 5,67 ± 2,71. En los pacientes satisfechos con la cirugía, la supervivencia de la osteotomía tenía, en promedio, tres años más (9,05 vs. 6,08) que en los no satisfechos.




Tabla 5




Grado de satisfacción en función de las variables posoperatorias
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Propia
* Valor estadísticamente significativo. EAV = escala analógica visual; WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index.








Todos los puntajes analizados, a excepción del SF-12 Mental tuvieron significancia estadística en los valores obtenidos entre los que volverían a operarse y los que no lo harían. Por lo tanto, se puede llegar a la conclusión de que quienes volverían a operarse tenían mejores resultados clínicos, así como una supervivencia de la osteotomía más prolongada.





Conversión a ATR


Diez pacientes (19,6%) requirieron la conversión a ATR. Si se compara la tasa de ATR en función de las variables preoperatorias analizadas, no se halló una significancia estadística, pero sí se observó una mayor tasa de ATR en pacientes con un IMC >30, >55 años y aquellos con dolor invalidante (>7 en la EAV) (Tabla 5). Los que no se volverían a operar tenían una tasa de ATR más alta, esto tuvo significancia estadística (Tabla 6).




Tabla 6




Tasa de conversión a artroplastia total de rodilla en función de las variables preoperatorias y el grado de satisfacción con el procedimiento
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Propia
* Valor estadísticamente significativo. EAV = escala analógica visual.














DISCUSIÓN


En la bibliografía, hay consenso en que los resultados de la osteotomía valguizante de tibia son buenos en los primeros 5-10 años, y que se deterioran luego de este lapso.
11
 Como ya se mencionó, el objetivo de la cirugía es enlentecer el proceso degenerativo de la rodilla, mejorar el dolor y la función, así como retrasar una ATR de manera precoz en pacientes laboralmente activos.
12,13,14
 En nuestra serie, hubo una diferencia estadísticamente significativa en el puntaje pre y posoperatorio de la EAV para dolor. La media del puntaje en la EAV fue de 7,96 ± 2,27 en el preoperatorio y de 3,04 ± 2,73 en el posoperatorio.

Respecto al tiempo de supervivencia promedio de la osteotomía, diferentes revisiones sistemáticas y metanálisis han analizado los resultados promedio a los 5 y 10 años (88,6-97,1% y 64-94,8%, respectivamente).
2,10,15
 En nuestra población, la tasa de supervivencia de la osteotomía fue del 86,3% a los 5 años y del 79,2% a los 10 años, algo menor que en los estudios internacionales publicados. Considerando que la media de supervivencia fue de 10.53 años (IC95% 9.6-11.4), entendemos que nuestro resultado es aceptable basándonos en que el promedio de edad de nuestra población era de 55.7 años al operarse y que la edad de retiro laboral promedio en nuestro país se ubica entre los 60 y 65 años.

En cuanto a la relación entre la conversión a ATR y la osteotomía, el 19,6% de los pacientes requirió una ATR. Históricamente, en 1984, Insall ya comunicaba una tasa de ATR del 23% en pacientes sometidos previamente a una osteotomía, datos más actuales conservan dicho porcentaje.
1,13,15
 No fue posible determinar una relación estadísticamente significativa entre la tasa de ATR con las variables preoperatorias analizadas, pero sí se observó una tasa más alta de ATR en pacientes con un IMC >30, >55 años y aquellos con dolor intenso (>7 en la EAV). Por otro lado, sí se halló una relación estadísticamente significativa entre quienes no volverían a operarse y los que presentaban una tasa más alta de ATR.

Un factor importante por considerar al evaluar una técnica quirúrgica es el grado de satisfacción de los pacientes con el procedimiento. El 76,5% estaba satisfecho, volvería a someterse al procedimiento. Este resultado es bastante similar a los comunicados por Schallberger y Jacobi, y Han y cols. (85,2% y 80%, respectivamente).
13,14
 Los pacientes que volverían a operarse eran más jóvenes que aquellos que no lo volverían hacer, esta relación fue estadísticamente significativa. Si bien no observamos diferencias estadísticamente significativas respecto al IMC en los pacientes satisfechos o no con el procedimiento, ambos grupos tenían un IMC en rangos de sobrepeso/obesidad. Los IMC en rangos de sobrepeso y obesidad determinan un mayor número de complicaciones, como tasa más alta de seudoartrosis debido al mayor estrés mecánico al que se somete la osteotomía, pero estas condiciones no son contraindicaciones para el procedimiento.

16
Asimismo, un IMC >28 es un factor que afecta negativamente, ya que produce una dismetría dolorosa en las osteotomías valguizantes de apertura interna.
17
 Según el consenso ISAKOS redactado en 2005, los candidatos ideales para la osteotomía son aquellos con un IMC <30.
18
 En nuestra muestra, solo el 45,1% cumplía esta premisa.

El cuestionario WOMAC evalúa la sintomatología y funcionalidad de la rodilla, valorando el dolor, la rigidez y la función. Comprende valores entre 0 y 96, y los valores más bajos son aquellos con mejores resultados. El puntaje WOMAC de nuestra serie al final de seguimiento fue de 18,06 ± 21,61. En pacientes operados con TomoFix, Han y cols. obtuvieron valores de 10,3 en pacientes satisfechos y 14,4 en pacientes no satisfechos, a los dos años de la intervención.

14
Asimismo, Han y cols., y Saier y cols. comunicaron puntajes similares (8,1 y 11,4, respectivamente) en sus series utilizando TomoFix, a los dos años de seguimiento.
5,19



La escala de Lysholm se emplea ampliamente para medir síntomas y funciones cotidianas de la rodilla, y puede aplicarse en muchos cuadros. Consta de 8 ítems y la suma total es de 5-100, los valores más altos indican menos síntomas o mejor nivel funcional.
20
 El puntaje medio de la escala de Lysholm al final del seguimiento fue de 72,9 ± 26,1. Este valor fue algo menor que el de Saier y cols. (con TomoFix) y Osti (con Puddu) (75,6 y 82,5, respectivamente).

El cuestionario SF-12 es una herramienta aceptada para evaluar la calidad de vida del paciente, considerando su capacidad física en función del problema en cuestión y el componente psicológico de ese cuadro en su vida de relación. En nuestra serie, el puntaje medio al final del seguimiento fue de 44,3 ± 11,7 (Físico) y de 59,4 ± 8,9 (Mental). Estos valores se pueden comparar con los de las series de Hantes y cols. y Jacquet (ambos con TomoFix) (49,3 y 42,5 [Físico]; 54,4 y 53,9 [Mental], respectivamente).
6,21



Dentro de las fortalezas de nuestro estudio destacamos que se trata de una cohorte de pacientes tratados por el mismo equipo quirúrgico, que incluía un cirujano de rodilla experimentado que utilizó siempre la misma técnica quirúrgica. También destacamos que el estudio estuvo a cargo de dos investigadores principales, quienes analizaron todas las descripciones operatorias, las imágenes pre y posoperatorias, y las variables cualitativas por separado. Por otro lado, las debilidades son las ya conocidas de los análisis retrospectivos, dificultad a la hora de obtener los datos completos, la variabilidad en los seguimientos de los pacientes y la pérdida de un paciente que se negó a participar de la encuesta.





CONCLUSIONES


En nuestra serie, la supervivencia media de la osteotomía fue de 10.53 años, con una supervivencia global del 79,2% a los 10 años y una tasa de conversión a ATR del 19,6%. Se halló una relación estadísticamente significativa entre la disminución del dolor pre y posoperatorio según la EAV, donde los pacientes más jóvenes fueron los más satisfechos y referían que volverían a operarse. Por otra parte, hubo un aumento no estadísticamente significativo de la tasa de conversión a ATR en pacientes con un IMC >30, >55 años, puntaje >7 en la EAV para dolor.

Por lo tanto, podemos llegar a la conclusión de que, en nuestra serie, la osteotomía valguizante de apertura tibial con placa Puddu tuvo muy buenos resultados a los 5 años de seguimiento, como mínimo.
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Figura 3. Diagrama de cajas para la variable escala analogica visual (EAV)
preoperatoria y posoperatoria.
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Tabla 4. Grado de satisfaccion en funcién de las variables preoperatorias

Si(n=39) No(n =12)

Edad 54477 59859 0,037
Indice de masa corporal 29,146 31,7+£45 0,157
Puntaje en la EAV 7,9£22 8,127 0,434

“Valor estadisticamente significativo. EAV = escala analégica visual.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes de la muestra

Edad (afios) 557176
Peso inicial (kg) 81,7+ 13,8
Talla (m) 1,66 £0,10

Indice de masa corporal inicial 297+4,7
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satisfaccion con el procedimiento

Edad >55 afios Si(n=29)
No (n=22)

Indice de masa corporal >30 Si(n=27)
No (n=24)

Puntaje en la EAV No invalidante (n = 10)

Invalidante (n = 41)
¢ Volverfa a operarse? S (n=39)

No (n=12)
“Valor estadisticamente significativo. EAV = escala analdgica visual.

Tabla 6. Tasa de conversién a artroplastia total de rodilla en funcién de las variables preoperatorias y el grado de

Conversién a artroplastia total de rodilla

i (n

7

No (n=41)
22

19
20
21
10
31
36
5

0,483

0,300

0,178

0,001
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Figura 1. Placas Puddu y TomoFix. (Imégenes extraidas de catdlogos web de los proveedores
de los implantes).





OEBPS/rva276.png





OEBPS/2765178007_gt2.png
Tabla 3. Variables pre y posoperatorias analizadas, expresadas como media y su intervalo de confianza

v
Tiempo de supervivencia (afios) 10.53 (IC95% 9.6-11.4) -
¢ Volverfa a operarse? (Sf) 39 76.5% -
Puntaje en la EAV Preop. 7,96 £2,27 <0,001°
Posop. 3,04£273
Escala de Lysholm 72,926, -
Cuestionario SF-12 Fisico 43117 -
Cuestionario SF-12 Mental 59489 -
WOMAC Dolor 422+ 4,66 B
WOMAC Rigidez 129+ 1,63 -
WOMAC Clase funcional 13,06+ 1595 -
WOMAC Total 18,06+ 21,61 -

“Valor estadisticamente significativo; (-) no aplica cdleulo del valor p dado que no compara. DE = desviacion estindar; EAV = escala analdgica visual;
WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthitis Index.
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Tabla 5. Grado de satisfaccion en funcion de las variables posoperatorias

Si(n=39) No (n=12)

Puntaje en la EAV 2,23 £2,19 5,67 +2,71 0,001°
Tiempo de supervivencia de la osteotomia 9,05 + 2,21 6,08 + 3,15 0,003"
Escala de Lysholm 78,41 £ 24,27 51,60 + 22,75 0,003"
Cuestionario SF-12 Fisico 46,58 + 10,84 35,53 £ 11,20 0,010"
Cuestionario SF-12 Mental 60.91 + 6,19 53.61 + 14,69 0,080
‘WOMAC Dolor 3,10 + 4,14 8,60 + 4,06 0,002°
‘WOMAC Rigidez 0,85 + 1,39 3,00 + 1,14 0,001°
‘WOMAC Clase Funcional 9,41 + 14,27 27,30 + 14,62 0,001°

“Valor estadisticamente significativo. EAV = escala anal6gica visual; WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index.
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Tabla 2. Complicaciones

Fractura cortical lateral 5 143
Intolerancia luego de la consolidacién 4 116
Trombosis venosa profunda 2 L
Rotura del implante antes de la consolidacién 1 29
Fractura del platillo tibial lateral 1 2,9

Sin consolidacién i 2,9
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Figura 2. Paciente operada a los 64

fios. Radiografias de rodilla,

anteroposterior en apoyo preoperatoria (A) y a los § afios de seguimiento (B).
Goniometria preoperatoria (C) y a los 8 afios de seguimiento (D).





