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RESUMEN

La osteotomia tibial alta (OTA) de valguizacion es un pro-
cedimiento utilizado con frecuencia para tratar la artrosis
moderada del compartimento medial en pacientes jovenes
y activos. Su asociacion a una reconstruccion del ligamento
cruzado anterior (RLCA) en un solo tiempo es un procedi-
miento quirtrgico complejo. En pacientes con alineacion
en varo que presentan artrosis del compartimento medial
(Ahlback I-111), inestabilidades del LCA o fallos de la RLCA, la
cirugia concomitante de OTA y RLCA puede estar indicada.
Con respecto a la OTA, la osteotomia de cierre lateral o de
apertura medial son las que se realizan con mas frecuen-
cia; sin embargo, no hay evidencia que apoye la superiori-
dad de un procedimiento sobre el otro. Por otra parte, se ha
descrito que un aumento de la pendiente tibial posterior
(PTP) mayor de 12° constituye un factor de riesgo para el
fallo de la RLCA. Para disminuir la PTP, la osteotomia de
deflexion es la mas frecuentemente realizada.

Pocos estudios existen sobre la cirugia combinada de OTA
y RLCA. Sin embargo, la mayoria de estos estudios infor-
maron buenos resultados, con tasas de complicaciones
similares a las de OTA o RLCA aisladas o en 2 tiempos.
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ABSTRACT
Limits of the osteotomy in the anterior cruciate
ligamentoplasty

High tibial osteotomy (HTO) is a procedure frequently used
to treat a moderate medial compartment osteoarthritis
in young and active patients. Simultaneous HTO surgery
and anterior cruciate ligament reconstruction (ACLR) is a
complex procedure. It is indicated in patients with varus
associated with medial compartment osteoarthritis (Ahl-
back I-111), ACL rupture with symptomatic instability or ACLR
failures. Regarding the HTO, the lateral closure or medial
opening osteotomy are those that are performed more fre-
quently, but there is no evidence to support the superiority
of one procedure over the other. On the other hand, an
increased posterior tibial slope (PTS) greater than 12° is
a risk factor for the ACLR failure. To diminish the PTS, the
deflection osteotomy is the most frequently performed.
Only a few studies exist about simultaneous HTO and
ACLR. However, most of these studies report good results,
with complication rates similar to those of HTO or ACLR
simultaneous or in stages.

Key words: Osteotomy. Anterior cruciate ligament recon-
struction. Ligamentoplasty. Knee instability. Varus knee.
Posterior tibial slope.
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Introduccion

La cirugia de reconstruccion del ligamento cru-
zado anterior (RLCA) tiene una incidencia en au-
mento® con una estimacion de 200.000 RLCA
anuales en los Estados Unidos®. En general, es
un procedimiento fiable, ya que alrededor del
90% de los pacientes presentan una mejoria en
la funcion después de la cirugia®®. De la misma
manera, el nimero de revisiones también ha ido
en aumento, claramente determinado por el cre-
ciente nimero de lesiones e intervenciones. Va-
rios factores han sido descritos como factores
predisponentes para el fallo de una RLCA; entre
ellos, las desalineaciones en el plano frontal y sa-
gital de la rodilla.

Desalineacion en el plano frontal

La desalineacion en el plano frontal, en particular
el varo de la rodilla, ha sido descrita como una
causa potencial para el aumento de la tension del
LCA®G®). La desalineacion en varo se define tradi-
cionalmente como mas de 3° de varo entre los
ejes mecanicos del féemur y de la tibia”, o como
un eje de carga que pasa medial al centro de la
rodilla®. Los estudios en cadaver han demostra-
do que existen fuerzas de tension mayores en el
LCA cuando se aplica varo a una rodilla en ex-
tension®®_Ademas, varios estudios han identifi-
cado que aquellos pacientes con un varus-thrust
que han sido sometidos a una RLCA tienen ma-
yor probabilidad de fallos si la alineacion en varo
no se corrige en el momento de la reconstruc-
cion®e214 | as roturas cronicas del LCA con ali-
neacion en varo también han sido descritas como
un factor de riesgo para la progresion de las le-
siones condrales y meniscales™").

El varus-thrust se refiere a una desalineacion
dinamica tipicamente observada en las rodillas
en varo, caracterizado por un empeoramien-
to abrupto del varo existente durante la fase de
apoyo de la marcha y con un retorno a la alinea-
cion en varo inicial durante la fase de despegue
de la marcha™. van de Pol et al® realizaron un
estudio con piezas cadavéricas y describieron
los efectos del varo sobre la tension del LCA vy la
apertura del compartimiento lateral en condicio-
nes de carga axial. Los investigadores observaron
que una rodilla con un varo importante (mas de
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10°), particularmente cuando se asociaba con un
varus-thrust, producia tensiones en el LCA sig-
nificativamente mayores en extension y flexion
de 10°. Los autores concluyeron que, bajo estas
condiciones, se genera suficiente tension en un
injerto de LCA para provocar el fallo del mismo en
una RLCA. En funcion de esto, aconsejaban rea-
lizar una osteotomia tibial alta (OTA) en pacien-
tes con deficiencia del LCA y con alineacion en
varo y varus-thrust asociado. Noyes et al.™® en un
estudio de 41 pacientes adultos jovenes someti-
dos a RLCA, demostraron la eficacia de la OTA de
valguizacion en pacientes con roturas cronicas de
LCA y genu varo asociado. Los investigadores re-
comendaron la OTA para pacientes sintomaticos
con inestabilidad y artrosis medial que deseaban
volver a un nivel mas alto de actividad. Los pa-
cientes que se sometieron al procedimiento tu-
vieron una mejoria sintomatica estadisticamente
significativa y presentaron un alto nivel de satis-
faccion general (88%).

En un estudio realizado por Bonin et al.", con
12 anos de seguimiento, el 83% de los pacien-
tes (25/30) que se habian sometido a una RLCA
combinada con una OTA valguizante volvieron a
niveles moderados, intensos o muy intensos de
actividad deportiva. Ademas, radiologicamente
observaron una baja tasa de progresion de la ar-
trosis (17%) en estos pacientes.

En pacientes con una rodilla vara evidente, la
evaluacion preoperatoria debe incluir una explo-
racion clinica de la marcha para determinar si
esta presente un varus-thrust o una hiperexten-
sion. Como estudios radiologicos, deben realizar-
se: una telemetria para evaluar la alineacion de
las extremidades inferiores y una radiografia de
tipo Schuss para evaluar el deterioro del compar-
timento femorotibial medial. Si bien los articulos
iniciales sobre los resultados de la cirugia com-
binada han identificado una alta tasa de com-
plicaciones™? |os estudios mas recientes han
encontrado que los procedimientos simultaneos
son eficaces y producen resultados satisfactorios
en rodillas de doble varo con lesion asociada del
LCA@) |j et al.® en una revision sistematica so-
bre los resultados funcionales de la cirugia com-
binada, encontraron que un 85% de los pacientes
tuvieron buenos resultados funcionales, con un
retorno al deporte de entre el 35y el 50%. En esta
revision, la complicacion mas frecuente senalada
fue la trombosis venosa profunda.
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Por lo tanto, las indicaciones para la OTA en
rodillas con roturas de LCA y alineacion en varo
son la presencia de artrosis del compartimento
medial o el varus-thrust asociado!’>?°) Esto ge-
neralmente ocurre en casos de lesiones cronicas
del LCA o fallos en la reconstruccion primaria. El
procedimiento no solo mejora los resultados cli-
nicos, sino que la evidencia biomecanica sugiere
que reduce el estrés en el injerto de LCA y dismi-
nuye la progresion de la artrosis.

Un aspecto que hay que tener en cuenta a la
hora de realizar la osteotomia valguizante de tibia
es la pendiente tibial posterior (PTP). Una PTP acen-
tuada tiene una repercusion
negativa sobre la tension
del injerto de LCA; por tanto,
debemos evitar aumentar la
PTP con la realizacion de la
OTAZ?) Recientemente, en
un estudio en cadaver, se ha
demostrado que la OTA de
cierre lateral tiene la ven-
taja de una correccion de la
PTP mas fiable que la OTA de
apertura medial, ademas de
determinar una traslacion
tibial anterior significativa-
mente menor®. Los autores
sugieren que la OTA de cie-
rre lateral mejora la cine-
matica y protege la plastia
de LCA, recomendando este
tipo de osteotomia para la
cirugia combinada con RLCA.
Otros autores muestran que
la OTA de apertura medial
tiende a aumentar la PTP®=",
Finalmente, si se opta por
realizar una OTA de apertura,
Ducat et al® recomiendan
romper completamente la
cortical posteriory realizar la
apertura de la osteotomia a
ese nivel, evitando asi el au-
mento de la PTP.

Técnica quirdrgica

La cirugia tiene un tiem-
po inicial artroscopico que
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permite tratar las lesiones meniscales y de car-
tilago, asi como realizar el tunel femoral. Este
tiempo artroscopico se puede efectuar segin la
técnica habitual de cada cirujano. El tinel tibial
se realiza también bajo control artroscopico, pero
después de la osteotomia.

Se marca sobre la piel la linea de incision de
4-6 cm en la cara medial de la tibia proximal,
aproximadamente 1,5 a 2 cm por debajo de la in-
terlinea articular (Figura 1A). Una de las ventajas
de esta osteotomia es que no precisa disecar e
inestabilizar el ligamento colateral medial (LCM).
El corte se realiza entre las dos inserciones del

Figura 1. A: colocacion del paciente con rodilla a 90° de flexion. Se marca la incision
de aproximadamente 4-6 cm que servira para la extraccion de los isquiotibiales y
la osteotomia tibial alta; B: extraccion de isquiotibiales para realizar la plastia.

Figura 2. Colocacion de aguja guia: punto de entrada en la unién metafisodia-
fisaria tibial dirigida hacia la cabeza del peroné.
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Figura 3. Se marcan los cortes de la osteotomia bipla-
nar con un angulo de 120°.

LCM y la placa se coloca por encima de este liga-
mento. De esta manera, la rodilla sigue estable
aunque se decida realizar una retirada de la placa
una vez consolidada la osteotomia.

Una vez disecado el plano subcutaneo, se
identifica la pata de gansoy se extraen los isquio-
tibiales segln la técnica habitual de cada cirujano
(Figura 1B). Bajo control radioscopico, se coloca la
aguja guia aproximadamente medio centimetro
por encima de la pata de ganso orientada hacia
la cabeza del peroné, segln la técnica clasica de
osteotomia biplanar (Figu-
ra 2). Se marcan los cortes
de la osteotomia biplanary
se realiza primero el corte
vertical por encima de la
tuberosidad tibial, con una
inclinacion de aproxima-
damente 120° respecto a
la osteotomia de apertura
legando hasta la cortical
lateral (Figura 3).

Posteriormente, bajo
control radioscopico, se
realiza la osteotomia apo-
yando la sierra por debajo
de la aguja guia, llegando
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hasta 1 cm de la cortical lateral. Se introducen
los escoplos para abrir la osteotomia (Figura 4).
El primer escoplo, el mas ancho, se introduce
primero para comprobar el corte completo de la
cortical posterior. Seguidamente, se coloca el me-
didor del angulo de apertura (Figura 5A) y, a con-
tinuacion, se introduce el distractor en la parte
posterior de la osteotomia, evitando asi un au-
mento de la PTP (Figura 5B). En este momento, se
puede introducir en la apertura de la osteotomia
el aloinjerto o sustituto 0seo. Los autores utilizan
aloinjerto 0seo cuando la apertura es mayor de
10°. Antes de colocar y fijar la placa de osteoto-
mia, se realiza el tinel tibial utilizando las herra-
mientas artroscopicas clasicas (Figuras 6A y 6B).
Al realizar una osteotomia biplanar, el corte es
suficientemente distal como para permitir brocar
el tinel tibial de la RLCA sin dificultades.

Una vez hecho el tanel tibial, se introduce la
plastia y se fija a nivel femoral y tibial (Figura 7). Si
se utiliza una plastia de isquiotibiales, los autores
recomiendan una fijacion femoral cortical de sus-
pension regulable, dejando unos milimetros para el
ajuste final después de la colocacion de la placa de
osteotomia. Una vez fijada la plastia, se procede a
la colocacion de la placa de osteotomia TomoFix®
(Synthes, Oberdorf, Switzerland) para la tibia proxi-
mal medial (Figura 8). En la mayoria de los casos el
tornillo mas anterior coincide con el tinel tibial de
RLCA, motivo por cual no se coloca (Figura 9).

Finalmente, se hace una comprobacion artros-
copica de la tension de la plastia. En caso de ser
necesario y si se utiliza la fijacion femoral cortical
de bucle ajustable, se puede retensar la plastia
unos milimetros.

Figura 4. Colocacion de escoplos de forma progresiva para realizar la apertura
(una vez realizados los cortes con la sierra).

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(3):213-22
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Figura 5. A: medicion del angulo de apertura de la osteotomia con el medidor;
B: colocacion del distractor en la parte posterior de la osteotomia, evitando asi

el aumento de la pendiente tibial posterior.

Figura 6. A: colocacion de la aguja guia para realizar el tinel tibial; B: brocado
del tanel tibial. Se observa el espacio metafisario suficiente para realizar el

tinel tibial, sin interferencias con la osteotomia.

Figura 7. Introduccion de la plastia a través del tinel
tibial, manteniendo el distractor en posicion.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(3):213-22

Desalineagién en el
plano sagital

Uno de los factores de ries-
go para la lesion del LCA
que ha recibido reciente
atencion en la literatura es
el aumento relativo en la
PTP, que es el angulo for-
mado entre una linea per-
pendicular al eje mecanico
de la tibia y la inclinacion
superior de la meseta ti-
bial en el plano sagital
(Figura 10). Numerosos es-
tudios radioldgicos han es-
tablecido una asociacion
entre una PTP elevada y el
aumento del riesgo de le-
sion del LCA en adultos y
poblacion pediatrica@%),
Dejour et al? informaron
que por cada aumento de
10° en la PTP se puede es-
perar un aumento de 6 mm
adicionales de traslacion
tibial anterior, tanto para
el LCA intacto como para la
rodilla con LCA insuficien-
te. Durante la carga axial,
a traves de la articulacion
tibiofemoral, las fuerzas
verticales de corte se con-
vierten en fuerzas de traslacion tibial dirigidas
anteriormente. El LCA actla como el restrictor
principal para la traslacion anterior de la tibia®,
de modo que, a medida que aumenta la PTP, se
aplica una mayor fuerza al LCA (o injerto de RLCA)
durante la carga funcional®".

Poco se ha escrito sobre los efectos de la PTP
en la RLCA o revisiones. En un estudio de casos
y controles de 40 pacientes que se habian so-
metido a una RLCA, Li et al.®® demostraron que
20 pacientes con reconstrucciones fallidas tenian
unas PTP significativamente mayores que sus
contrapartes que experimentaron reconstruccio-
nes exitosas. Su estudio demostré que una PTP
medial mayor de 5° determino una probabilidad
de fallo de la RLCA con una odds ratio (OR) de 6,8
(p = 0,007), mientras que para la PTP lateral mayor
de 5°, la OR fue de 10,8 (p = 0,000).
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Figura 8. Colocacion de la placa TomoFix® para la tibia proximal medial una vez
fijada la plastia de ligamento cruzado anterior a nivel femoral y tibial.

Figura 9. Fijacién de la placa con tornillos. Se sefiala con la flecha la ausencia
del tornillo mas anterior, dada su coincidencia con el tinel tibial.

Figura 10. Radiografia de control a los 3 meses en proyecciones anteroposterior
y lateral. En la proyeccion lateral se aprecia que no se modifica la pendiente
tibial posterior tras la osteotomia tibial alta de apertura medial.

En una serie de 181 pa-
cientes, Webb et al.® de-
terminaron que los pa-
cientes con una PTP mayor
de 12° tenian una proba-
bilidad 5 veces mayor de
volver a sufrir una lesion
después de la RLCA, con
una tasa de lesion del 59%
en su serie. Christensen et
al* validaron estos ha-
lazgos en un estudio de
casos y controles de 70 pa-
cientes y encontraron que
los pacientes con una PTP
lateral mayor eran signifi-
cativamente mas propen-
sos a tener fallos tempra-
nos de RLCA.

La osteotomia de de-
flexion es un osteotomia
de sustraccion anterior a
nivel de la tibia proximal
con el propodsito de dis-
minuir la PTP. Dejour et
al“" evaluaron 9 pacien-
tes que se sometieron a
una segunda revision de
la cirugia del LCA combi-
nada con osteotomia de
deflexion tibial para corre-
gir una PTP mayor de 12°;
los pacientes mejoraron
significativamente con un
seguimiento minimo de
2 anos. Ningln paciente
en su serie tuvo una rotura
del injerto o inestabilidad
recurrente; 7 de los 9 pa-
cientes informaron una
satisfaccion buena o muy
buena, con una mejoria
significativa en las escalas
funcionales.

Sonnery-Cottet et al.%?
informaron mejorias simi-
lares en la estabilidad vy
los resultados funcionales
en una serie de 5 pacien-
tes con una PTP media de
13,6° (rango: 13-14°) que
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se sometieron a osteotomias de cierre anterior
para corregir la PTP en el momento de la revision
de una RLCA, logrando una PTP media postope-
ratoria de 9,2° (rango: 8-10°).

Estos resultados, aunque limitados a pequenas
series de pacientes, indican que se debe conside-
rar una osteotomia de deflexion en el contexto
de una revision de RLCA cuando se identifica una
PTP mayor o igual a 12°. Magnussen et al.*? re-
comendaron osteotomias de deflexion solo para
pacientes con una pendiente de esta magnitud
que ademas presenten una laxitud anterior cro-
nica significativa, como lo demuestra el aumento
de la traslacion anterior de al menos 10 mm en
relacion con la rodilla contralateral en las radio-
grafias de tipo TELOS.

Cantin et al.“¥ afirmaron que, si bien una PTP
incrementada puede justificar la consideracion
de una osteotomia de deflexion tibial, este proce-
dimiento no deberia realizarse en todos los casos
de PTP incrementada, particularmente cuando se
puede identificar otra fuente de fallo del injerto.

Estudios previos han destacado la eficaciay la
seguridad de la OTA y la RLCA simultaneas!®24547),
Los resultados recientes“*? indican que la osteo-
tomia de deflexion se puede realizar de manera
segura durante la revision del LCA. Esto reduce
la morbilidad inherente asociada a 2 cirugias y
aborda simultaneamente todas las caracteristicas
anatomicas alteradas que puedan comprometer
la reconstruccion. De momento, no parece tener
un papel en la RLCA primaria, pero la presencia
de una PTP mayor de 12° claramente aumenta el
riesgo de fallo de esta plastia.

Técnica quirdrgica

Se describe la técnica de osteotomia de deflexion
tibial mediante la sustraccion de una cuna 0sea
anterior a nivel de la tibia proximal.

Se realiza un tiempo artroscopico inicial para
tratar las lesiones meniscales y de cartilago, y
para realizar el tinel femoral de la RLCA. El tinel
tibial se realiza después de la osteotomia.

Se utiliza una incision longitudinal anterior
centrada o levemente medial a la tuberosidad
tibial anterior (TTA). Primero se realiza una os-
teotomia de la TTA con un bloque 0seo de 6 cm
que se rebate hacia lateral permitiendo el acceso
libre a la parte proximal de la tibia. La osteotomia
de deflexion se realiza de acuerdo con el calculo
preoperatorio. Bajo el control fluoroscopico, se
insertan 1 o 2 agujas guia desde la cortical ante-
rior a la posterior de la tibia para marcar el sitio
de la osteotomia, comenzando aproximadamente
3-4 cm distal a la interlinea articular, en direccion
de la insercion del ligamento cruzado posterior
(LCP) (Figura 11A). Mantener un puente 0seo pos-
terior intacto es fundamental para proteger las
estructuras popliteas y limitar el riesgo de des-
plazamiento secundario o pseudoartrosis (Figu-
ra 11B). EL objetivo es obtener una PTP de entre
0 y 10° segln la gravedad de la deformidad y la
inestabilidad de la rodilla. La osteotomia de cie-
rre anterior se fija con 2 grapas o 2 placas de epi-
fisiodesis de tipo 8 colocadas en la parte medial
y lateral con respecto a la TTA. La tuberosidad se
vuelve a reposicionar desplazandola distalmente
con una cantidad igual al grosor del fragmento

Figura 11. Escopia intraoperatoria de una osteotomia de deflexion. A: colocacion de aguja guia paralela a la pendiente
tibial; B: extraccion de la cuna anterior una vez realizada la osteotomia preservando un puente 6seo posterior; C: fija-
cion de la osteotomia de cierre anterior con 2 placas de epifisiodesis y de la tuberosidad tibial con 2 tornillos corticales.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(3):213-22
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0seo eliminado, para evitar el cambio postopera-
torio de la altura patelar, y se fija con 2 tornillos
corticales anteroposteriores: uno superior y otro
inferior a la osteotomia (Figura 11C).

El tdnel tibial para la revision de la RLCA se
perfora de forma estandar, evitando un posible
conflicto con el material de osteosintesis de la
osteotomia.

Conclusion

La cirugia combinada de OTA y RLCA, tanto en el
plano frontal como en el sagital, ofrece buenos
resultados funcionales con poca morbilidad. Tan-
to la indicacion quirlrgica como la precision de
la intervencion son fundamentales para obtener
una rodilla estable. Actualmente, existe mayor
evidencia cientifica sobre las indicaciones y los
resultados funcionales de la OTA valguizante res-
pecto a la osteotomia de deflexion“®. Sin embar-
go, otros estudios seran necesarios para esclare-
cer estos aspectos.

Responsabilidades éticas

Conflicto de interés. Los autores declaran no
tener ningln conflicto de intereses.

Financiacion. Este trabajo no ha sido finan-
ciado.

Proteccion de personas y animales. Los au-
tores declaran que para esta investigacion no se
han realizado experimentos en seres humanos ni
en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores
declaran que han seguido los protocolos de su
centro de trabajo sobre la publicacion de datos
de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado. Los autores declaran que en este arti-
culo no aparecen datos de pacientes.

Bibliografia

1. Andernord D, Desai N, Bjornsson H, Ylander M, Karls-
son J, Samuelsson K. Patient predictors of early revi-
sion surgery after anterior cruciate ligament recon-
struction: a cohort study of 16,930 patients with 2-year
follow-up. Am J Sports Med. 2015;43(1):121-7.

220

10.

1.

12.

13.

14.

. Gottlob CA, Baker CL, Pellissier JM, Colvin L. Cost effec-

tiveness of anterior cruciate ligament reconstruction in
young adults. Clin Orthop Relat Res. 1999;(367):272-82.

. Ardern CL, Webster KE, Taylor NF, Feller JA. Return to-

sport following anterior cruciate ligament reconstruc-
tion surgery: a systematic review and meta-analysis of
the state of play. Br ) Sports Med. 2011;45(7):596-606.

. Freedman KB, D'’Amato M), Nedeff DD, Kaz A, Bach

BR. Arthroscopic anterior cruciate ligament recon-
struction: a metaanalysis comparing patellar tendon
and hamstring tendon autografts. Am | Sports Med.
2003;31(1):2-11.

. Naudie DDR, Amendola A, Fowler PJ. Opening wedge

high tibial osteotomy for symptomatic hyperexten-
sion-varus thrust. Am J Sports Med. 2004;32(1):60-70.

. Van de Pol GJ, Arnold MP, Verdonschot N, van Kampen A.

Varus alignment leads to increased forces in the anterior
cruciate ligament. Am J Sports Med. 2009;37(3):481-7.

. Bellemans J, Colyn W, Vandenneucker H, Victor J. The

Chitranjan Ranawat award: is neutral mechanical align-
ment normal for all patients? The concept of constitu-
tional varus. Clin Orthop Relat Res. 2012:470(1):45-53.

. Dugdale TW, Noyes FR, Styer D. Preoperative planning

for high tibial osteotomy: the effect of lateral tibiofem-
oral separation and tibiofe- moral length. Clin Orthop
Relat Res. 1992;(274):248-64.

. Markolf KL, Burchfield DM, Shapiro MM, Shepard MF,

Finerman GA, Slauterbeck JL. Combined knee loading
states that generate high anterior cruciate ligament
forces. ) Orthop Res. 1995;13(6):930-5.

Markolf KL, Gorek JF, Kabo JM, Shapiro MS. Direct mea-
surement of resultant forces in the anterior cruciate liga-
ment: an in vitro study performed with a new experimen-
tal technique. ) Bone Joint Surg Am. 1990;72(4):557-67.
Miyasaka T, Matsumoto H, Suda Y, Otani T, Toyama Y.
Coordination of the anterior and posterior cruciate
ligaments in constraining the varus-valgus and inter-
nal-external rotatory instability of the knee. J Orthop
Sci. 2002;7(3):348-53.

Kim SJ, Moon HK, Chun YM, Chang WH, Kim SG. Is cor-
rectional osteotomy crucial in primary varus knees
undergoing anterior cruciate ligament reconstruction?
Clin Orthop Relat Res. 2011;469(5):1421-6.

Noyes FR, Barber-Westin SD, Roberts CS. Use of allografts
after failed treatment of rupture of the anterior cruciate
ligament. J Bone Joint Surg Am. 1994:76(7):1019-31.

Noyes FR, Schipplein OD, Andriacchi TP, Saddemi SR,
Weise M. The anterior cruciate ligament-deficient
knee with varus alignment: an analysis of gait adap-
tations and dynamic joint loadings. Am J Sports Med.
1992,20(6):707-16.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(3):213-22



D. Popescu, M. V. Pomenta

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Gillquist J, Messner K. Anterior cruciate ligament re-
construction and the long-term incidence of gonar-
throsis. Sports Med. 1999;27(3):143-56.

Keene GCR, Bickerstaff D, Rae PJ, Paterson RS. The
natural history of meniscal tears in anterior cru-
ciate ligament insufficiency. Am ] Sports Med.
1993:21(5):672-9.

Tandogan RN, Taser O, Kayaalp A, Taskiran E, Pinar H, et
al. Analysis of meniscal and chondral lesions accom-
panying anterior cruciate ligament tears: relationship
with age, time from injury, and level of sport. Knee Surg
Sports Traumatol Arthrosc. 2003;12(4):262-70.

Chang A, Hayes K, Dunlop D, Hurwitz D, Song J, Cahue S,
et al. Thrust during ambulation and the progression of
knee osteoarthritis. Arthritis Rheum. 2004;50(12): 3897-
903.

Bonin N, Ait Si Selmi T, Donell ST, Dejour H, Neyret P.
Anterior cruciate reconstruction combined with val-
gus upper tibial osteotomy: 12 years follow-up. Knee.
2004:11(6):431-7.

Lattermann C, Jakob RP. High tibial osteotomy alone
or combined with ligament reconstruction in anterior
cruciate ligament-deficient knees. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc. 1996;4(1):32-8.

Li Y, Zhang H, Zhang J, Li X, Song G, Feng H. Clinical
outcome of simultaneous high tibial osteotomy and
anterior cruciate ligament reconstruction for medial
compartment osteoarthritis in young patients with an-
terior cruciate ligament-deficient knees: a systematic
review. Arthroscopy. 2015;31(3):507-19.

Savarese E, Bisicchia S, Romeo R, Amendola A. Role of
high tibial osteotomy in chronic injuries of posterior
cruciate ligament and posterolateral corner. J Orthop
Traumatol. 2011;12(1):1-17.

Zaffagnini S, Bonanzinga T, Grassi A, Marcheggiani Muc-
cioli GM, Musiani C, Raggi F, et al. Combined ACL recon-
struction and closing-wedge HTO for varus angulated
ACL-deficient knees. Knee Surg Sports Traumatol Ar-
throsc. 2013:21(4):934-41.

Amendola A. Unicompartmental osteoarthritis in the
active patient: the role of high tibial osteotomy. Ar-
throscopy. 2003;19(Suppl 1):109-16.

Dare DM, Fabricant PD, McCarthy MM, Rebolledo BJ,
Green DW, Cordasco FA, Jones KJ. Increased lateral tib-
ial slope is a risk factor for pediatric anterior cruciate
ligament injury: an MRI-based case-control study of
152 patients. Am J Sports Med. 2015;43(7):1632-9.
Dejour D, Saffarini M, Demey G, Baverel L. Tibial slope
correction combined with second revision ACL produc-
es good knee stability and prevents graft rupture. Knee
Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2015;23(10):2846-52.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(3):213-22

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Dejour H, Bonnin M. Tibial translation after anterior
cruciate ligament rupture: two radiological tests com-
pared. Bone Joint ). 1994;76-B(5):745-9.

Ranawat AS, Nwachukwu BU, Pearle AD, Zuiderbaan
HA, Weeks KD, Khamaisy S. Comparison of lateral
closing-wedge versus medial opening-wedge high
tibial osteotomy on knee joint alignment and kine-
matics in the ACL-deficient knee. Am ] Sports Med.
2016;44(12):3103-10.

Feucht MJ, Mauro CS, Brucker PU, Imhoff AB, Hinter-
wimmer S. The role of the tibial slope in sustaining
and treating anterior cruciate ligament injuries. Knee
Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2013;21(1):134-45.

Marti CB, Gautier E, Wachtl SW, Jakob RP. Accuracy of
frontal and sagittal plane correction in open-wedge
high tibial osteotomy. Arthroscopy. 2004;20(4):366-72.
Sterett WI, Miller BS, Joseph TA, Rich VJ, Bain EM. Poste-
rior tibial slope after medial opening wedge high tibial
osteotomy of the varus degenerative knee. ] Knee Surg.
2009;22(1):13-6.

Brandon ML, Haynes PT, Bonamo JR, Flynn MI, Barrett
GR, Sherman MF. The association between posteri-
or-inferior tibial slope and anterior cruciate ligament
insufficiency. Arthroscopy. 2006;22(8):894-9.
Sonnery-Cottet B, Archbold P, Cucurulo T, Fayard JM,
Bortolletto J, Thaunat M, et al. The influence of the tib-
ial slope and the size of the intercondylar notch on
rupture of the anterior cruciate ligament. ) Bone Joint
Surg Br. 2011;93(11):1475-8.

Butler DL, Noyes FR, Grood ES. Ligamentous re-
straints to anterior- posterior drawer in the human
knee: a biomechanical study. ] Bone Joint Surg Am.
1980:62(2):259-70.

Marouane H, Shirazi-Adl A, Adouni M, Hashemi .
Steeper posterior tibial slope markedly increases ACL
force in both active gait and passive knee joint under
compression. ) Biomech. 2014;47(6):1353-9.

Shao Q, MacLeod TD, Manal K, Buchanan TS. Estimation
of ligament loading and anterior tibial translation in
healthy and ACL-deficient knees during gait and the
influence of increasing tibial slope using EMG-driven
approach. Ann Biomed Eng. 2011;39(1):110-21.
Shelburne KB, Kim HJ, Sterett WI, Pandy MG. Effect of
posterior tibial slope on knee biomechanics during
functional activity. ] Orthop Res. 2011:29(2):223-31.

Li Y, Hong L, Feng H, Wang Q, Zhang H, Song G. Are
failures of anterior cruciate ligament reconstruction
associated with steep posterior tibial slopes? A case
control study. Chin Med J (Engl). 2014;127(14):2649-53.
Webb JM, Salmon LJ, Leclerc E, Pinczewski LA, Roe JP.
Posterior tibial slope and further anterior cruciate lig-

221



Limites de la osteotomia en la ligamentoplastia [...]

40.

41.

42.

43.

ament injuries in the anterior cruciate ligament-recon-
structed patient. Am J Sports Med. 2013:41(12):2800-4.
Christensen JJ, Krych AJ, Engasser WM, Vanhees MK,
Collins MS, Dahm DL. Lateral tibial posterior slope is
increased in patients with early graft failure after ante-
rior cruciate ligament reconstruction. Am J Sports Med.
2015;43(10):2510-4.

Dejour D, Saffarini M, Demey G, Baverel L. Tibial slope
correction combined with second revision ACL produc-
es good knee stability and prevents graft rupture. Knee
Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2015;23(10):2846-52.
Sonnery-Cottet B, Mogos S, Thaunat M, Archbold P,
Fayard JM, Freychet B, et al. Proximal tibial anterior
closing wedge osteotomy in repeat revision of anteri-
or cruciate ligament reconstruction. Am J Sports Med.
2014;42(8):1873-80.

Magnussen RA, Dahm DL, Neyret P. Osteotomy for
slope correction following failed ACL reconstruction.
En: Marx RG (ed.) Revision ACL Reconstruction. New
York, NY: Springer; 2014. pp. 221-6.

222

44,

45.

46.

47.

48.

Cantin O, Magnussen RA, Corbi F, Servien E, Neyret P,
Lustig S. The role of high tibial osteotomy in the treat-
ment of knee laxity: a comprehensive review. Knee
Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2015;23(10):3026-37.
Noyes FR, Barber SD, Simon R. High tibial osteotomy
and ligament reconstruction in varus angulated, ante-
rior cruciate ligament-deficient knees: a two-to-seven-
year follow-up study. Am J Sports Med. 1993:21(1):2-12.
Trojani C, Elhor H, Carles M, Boileau P. Anterior cruciate
ligament reconstruction combined with valgus high
tibial osteotomy allows return to sports. Orthop Trau-
matol Surg Res. 2014;100(2):209-12.

Imhoff FB, Mehl J, Comer BJ, Obopilwe E, Cote MP,
Feucht MJ, et al. Slope-reducing tibial osteotomy de-
creases ACL-graft forces and anterior tibial translation
under axial load. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc.
2019 Oct;27(10):3381-9.

Cantivalli A, Rosso F, Bonasia DE, Rossi R. High Tibial
Osteotomy and Anterior Cruciate Ligament Reconstruc-
tion/Revision. Clin Sports Med. 2019 Jul;38(3):417-33.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(3):213-22



