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RESUMEN

Introduccion: se han descripto distintas opciones para rellenar el espacio de la osteotomia tibial valguizante de
apertura medial (OTVAM). Se realizé un estudio comparativo entre el uso de injerto autélogo de cresta iliaca
(autoinjerto) y el aloinjerto.

Objetivos: el objetivo principal del siguiente estudio fue comparar el dolor postoperatorio luego de la OTVAM
entre pacientes en los que se utilizé autoinjerto o aloinjerto para el relleno del sitio de osteotomia. El objetivo
secundario fue comparar entre los dos grupos la satisfaccion del paciente, el tiempo quirargico, los scores funcio-
nales, las complicacionesy el retorno al deporte.

Materiales y métodos: estudio prospectivo, comparativo, simple ciego, desde julio de 2019 hasta agosto de
2022, con un seguimiento minimo de doce meses. Analizamos prospectivamente treinta y ocho osteotomias,
fijadas con placa tipo Puddu de titanio con tornillos distales bloqueados.

Resultados: en relacion al dolor en el postoperatorio, el grupo 1 tuvo un valor promedio de 7.47 (6-9), mientras
qgue en el grupo 2 fue de 5.9 (5-8), con un valor p <0.001. En cuanto a la satisfaccién del paciente del procedimien-
to realizado, se constaté en el grupo 1 un valor de 6.63 (5-8) y en el grupo 2 de 8.2 (6-9), p <0.001. Respecto al
tiempo quirdrgico, en el grupo 2 (aloinjerto) el promedio fue de 80.4 minutos, mientras que en el grupo 1 (autoin-
jerto) fue de 97.1 minutos, p <0.001. Los resultados funcionales, el tiempo de consolidacién y las complicaciones
han sido similares entre ambos grupos.

Conclusién: el siguiente estudio muestra que la OTVAM con aloinjerto se relaciona a un menor tiempo quirdrgi-
co, menos dolor en el postoperatorio inmediato y mayor satisfaccion de los pacientes en relacién ala OTVAM con
autoinjerto, sin diferencias entre los grupos en cuanto a complicaciones y resultados funcionales.
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Autograft versus Allograft in Medial Opening Tibial Osteotomy. Prospective and Comparative Evaluation

ABSTRACT

Introduction: different options have been described tofill the space of the medial openingtibial valgus osteotomy
(MOTVO). A comparative study was performed between the use of autologous iliac crest graft (autograft) and
allograft.

Autor de correspondencia: Sergio A. Sandrigo, sasandri@yahoo.com.ar

Recibido: 11/12/2024 Aceptado: 18/02/2025

DOI:

Coémo citar: Sandrigo SA, Rabey GF, Pérez Herrera GM. Autoinjerto versus aloinjerto en osteotomia tibial de apertura medial. Evaluacién
prospectivay comparativa. Relart 2025;32(2): 97-107.

https://revistarelart.com.ar CCBY-NC-SA 4.0 ISSN (en linea) 3072-8010


mailto:sasandri@yahoo.com.ar
https://orcid.org/0009-0006-4480-3130
https://orcid.org/0000-0001-7206-4482 
https://orcid.org/0009-0002-1194-8166

RELART Vol 32| N°2 | Afio 2025 98

Objectives: the main objective of the study was to compare postoperative pain after proximal tibial valgus
osteotomy between patients in whom autograft, or allograft was used to fill the osteotomy site. The secondary
objective was to compare patient satisfaction, surgical time, functional scores, complications and return to sport
between the two groups.

Materials and methods: prospective, comparative, single-blind study, from July 2019 to August 2022, with a
minimum follow-up of twelve months. We analyzed thirty-eight osteotomies prospectively, fixed with a titanium
Puddu plate with locked distal screws.

Results: in relation to postoperative pain, group 1 with an average value of 7.47 (6-9), while in group 2 it was
5.9 (5-8); with p <0.001. Regarding patient satisfaction with the procedure performed, a value of 6.63 (5-8) was
found in group 1 and in group 2 it was 8.2 (6-9), with p <0.001. In relation to surgical time, in group 2 (allograft)
the average was 80.4 minutes, while in group 1 (autograft) it was 97.1 minutes; with p <0.001. Functional results,
consolidation time and complications have been similar between both groups.

Conclusion: the following study shows that MOTVO with allograft is associated with shorter operative time, less
pain in the immediate postoperative period and higher patient satisfaction than MOTVO with autograft, with no

differences between groups in terms of complications and functional outcomes.

Keywords: Tibial Valgus Osteotomy, Autograft, Allograft, Postoperative Pain, Surgical Time

Level of evidence: |I. Prospective Cohort Study

INTRODUCCION
El nimero de pacientes con artrosis de rodilla ha au-
mentado significativamente en los ultimos afos. La
osteotomia tibial valguizante (OTV) como tratamiento
para la artrosis de rodilla fue reportada por primera
vez por Jackson en 1958 y fue popularizada por Co-
ventry.r*La OTV proximal es un procedimiento quirir-
gico que consiste en restaurar el eje mecanico neutro
para tratar el deseje coronal y/o sagital preservando la
articulacion.’ Su objetivo es disminuir la sobrecarga del
compartimento medial y, consecuentemente, retrasar
la artrosis.®” Ademas, contribuye a la disminucion del
dolor.?®

Actualmente, la OTV es la técnica quirdrgica mas
utilizada para el tratamiento de la artrosis compar-
timental medial de rodilla en pacientes jovenes. Una
adecuada seleccion de los pacientes, una minuciosa
planificacién preoperatoria y una correcta técnica
quirudrgica son esenciales para el resultado exitoso de
la osteotomia.’*? La técnica mas adoptada es la osteo-
tomia tibial valguizante de apertura medial (OTVAM)
y se han detallado distintas opciones para rellenar el
espacio de la osteotomia y asi favorecer su consolida-
cion, entre ellas, el sustituto éseo, el injerto autélogo
tricortical de crestailiaca (autoinjerto) o el injerto éseo
de banco (aloinjerto).*®

Hasta el dia de hoy, el injerto autélogo es considerado
como estandar de oro por sus propiedades de osteoin-
duccién, osteoconduccién y osteogénesis.'**> Si bien
el injerto autélogo tricortical de cresta iliaca ha de-
mostrado ser la mejor opcién como relleno de la cuia
de apertura medial en la OTVAM, el dolor del sitio de
toma de injerto es un factor de morbilidad a conside-
rar. La posibilidad de utilizar injerto 6seo de banco es
una alternativa cada vez mas tenida en cuenta, ya que
ha probado una adecuada tasa de consolidacién de la
osteotomiay carece de la morbilidad del sitio donante.

El objetivo principal del siguiente estudio fue compa-
rar el dolor postoperatorio luego de la OTVAM entre
pacientes en los que se utilizé autoinjerto o aloinjerto
para el relleno del sitio de osteotomia. El objetivo se-
cundario fue comparar entre los dos grupos la satis-
facciéon del paciente, el tiempo quirargico, los scores
funcionales, las complicacionesy el retorno al deporte.

MATERIALES Y METODOS

El protocolo del siguiente estudio fue aprobado por el
Comité de Etica de nuestra Institucién y todos los pa-
cientes firmaron un consentimiento informado acep-
tando su participacion.

Diseiio del estudio

Se realizé un estudio prospectivo comparativo. Se
asignoé un paciente a cada tratamiento en forma alter-
nativa. Se estipulé una tasa de asignacién de 1:1 para
cada grupo.

Criterios de inclusion y exclusién

Se incluyeron en este estudio pacientes entre diecio-
cho y sesenta y cinco afos, con indicacién para OTV
de apertura medial, es decir, pacientes con deseje en
varo, Ahlback hasta grado Il inclusive, con edema
6seo en compartimento medial y con adecuados com-
partimentos anterior y lateral.

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes con
genu varo artrosico Ahlback IV y V, artrosis femoro-
patelar o tricompartimental, lesién ligamentaria de
la rodilla, genu varo mayor a 15°, falta de extension
completa y flexion menor a 90°, pacientes con ante-
cedentes de infecciéon y/o radioterapia cercanas a la
rodilla y en quienes se realizd una reconstruccion de
LCA, transportes osteocondrales y/o trasplantes me-
niscales en el mismo tiempo quirargico que la OTV.

Se utilizé un sistema de aleatorizacién simple, sobre
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la base de una secuencia numérica continua, dividien-
do grupo de control y grupo de intervencidn segun
corresponda nimero impar o par. Dicho procedi-
miento fue llevado a cabo por personal administrati-
vo del sanatorio, y en el momento en que se solicitd
autorizacién a la cobertura de salud para efectuar el
procedimiento quirdrgico pertinente. Los cirujanos
tomaron conocimiento del grupo al que pertenecia
cada paciente en el quiréfano, seglin provision, o no,
de injerto 6seo de banco.

Procedimiento quirtrgico

El objetivo de la cirugia fue obtener un eje mecanico
entre 182-186° (valgo postoperatorio 2-6°). El grado
de artrosis fue estadificado preoperatoriamente se-
gun la clasificacion de Ahlback.¢

En todos los pacientes se indicé una RNM de rodi-
Ila (Magnetom 1.5T, Siemens) para descartar lesiones
meniscales y ligamentarias asociadas y evaluar el es-
tado de las superficies articulares de los tres compar-
timentos de la rodilla. Todas las cirugias se realizaron
por un mismo equipo quirdrgico, en un mismo quiré-
fano y en todas se utilizé el mismo intensificador de
imagenes de alta resolucion (Cios Alpha, Siemens).

En todos los pacientes se practicé una artroscopia
de rodilla (Fig. 1) antes de la osteotomia proximal de
tibia para poder evaluar el cartilago del comparti-
mento medial y lateral, asi como la existencia de lesio-
nes meniscales asociadas. Las lesiones del cartilago
articular fueron estratificadas segun la clasificacion
de Outerbridge.'” En caso de lesiones de cartilago de
gran extension, se hicieron nanofracturas.

Mediante unaincisién oblicua en cara anteromedial
de la pierna se expuso la cara medial del tercio proxi-
mal de la tibia y liberacién del ligamento colateral
medial. Posteriormente, bajo visién directa con el in-
tensificador de imagenes, se colocé una clavija desde

Figura 1. Vision artroscopica del condilo medial.
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medial, con direccion al tercio superior de la articu-
lacion tibioperonea proximal para marcar la localiza-
cion del corte de la osteotomia (Fig. 2). Se realizo lue-
go una osteotomia incompleta, que en el plano sagital
debe ser paralela al slope tibial y sin afectar la cortical
lateral de la tibia. Se inicio el corte con sierra oscilan-
te y se finalizé mediante escoplos. Luego de esta ulti-
ma, se procedié a su apertura gradual (Fig. 3). Una vez
lograda la correccién planificada, se colocé una placa
tipo Puddu, con los dos tornillos proximales para es-
ponjosa, de 6.5 mm de didmetro y dos tornillos dista-
les bloqueados, de 4.5 mm de didametro (todas las pla-
cas fueron fabricadas en Argentina). Fijada adecua-
damente la osteotomia, se rellené la brecha de aper-
tura con injerto 6seo autélogo o alégeno liofilizado,

Figura 2. Colocacion de clavija medial y corte paralelo con sierra.

Figura 3. Uso de escoplos para finalizar la osteotomia y apertura
progresiva de la brecha.
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mezclado con 1 g de vancomicina en polvo (Fig. 4). La
colocacién de la placa lo mas cercana a la cortical pos-
terior de la tibia tiene por objetivo tratar de evitar el
incremento del slope tibial (Fig. 5).

Se efectud cierre de heridas por planos. No se utili-
zaron drenajes en ningun caso (Fig. 6). Se colocé ven-
daje elastico compresivo e inmovilizador de rodilla
por dos semanas.

Evaluacion preoperatoria, planificacion y segui-
miento postoperatorio

A todos los pacientes se les indicaron radiografias
simples de frente y de perfil, vistas tangenciales de
30° y radiografias de estrés. El eje mecanico de los
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miembros inferiores se midié con radiografias en bi-
pedestacién con carga monopodalica. Una vez calcu-
lado el eje, se realizo la planificacién preoperatoria
calculando los grados a corregir para que el eje me-
canico incida en el compartimento externo (62 % de
la superficie del platillo tibial desde medial) segun lo
estipulado por Dugdale y Noyes, para que luego de la
osteotomia el miembro permanezca con una ligera hi-
percorreccion en valgo.'®

Los controles postoperatorios fueron hechos por el
mismo equipo quirurgico. El primer control fue a las
dos semanas de la intervencion quirurgica, donde se
retiraron puntos y se inici6 el proceso de flexoexten-
sién progresiva hasta los 90° A las cuatro semanas de

Figura 4. Colocacion de la placa tipo Puddu. A) Apertura y mantenimiento de la brecha con placa y su pedestal. B) Fijacién de la placa con dos

tornillos proximales de esponjosa de 6.5 mm de diametro y dos tornillos distales de 4.5 mm bloqueados. C) Relleno de la brecha con injerto éseo.

Figura 5. Emplazamiento posterior de la placa en |la cara medial de la tibia.
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Figura 6. Cierre de heridas por planos, sin uso de drenajes.

la cirugia se progresdé con flexion mayor a 90° A las
seis semanas se permitié carga del tercio del peso
corporal. A las ocho semanas se habilité carga de %
del peso y deambulacion con una muleta, a las diez,
cargatotal de pesoy discontinuar progresivamente el
uso de asistencia. Se realizaron controles radiografi-
cos a las semanas dos, seis, ocho, diez, doce y catorce
del postoperatorio, en esa ultima instancia se indicoé
un escanograma de miembros inferiores en el que se
midio el eje anatdomico y mecanico de los mismos.

Todos los pacientes se rehabilitaron en el mismo
centro bajo la supervision del mismo grupo de ki-
nesidlogos.

El dolor en el postoperatorio se evalué con una es-
calavisual analégica del dolor (EVA), en la que: ninglin
dolor = 0, el dolor mas intenso imaginable = 10. La
definicion del nivel de dolor, segiin EVA, se realizé en
el primer control del postoperatorio, a las dos sema-
nas de la cirugia. Esta evaluacién se tomé de manera
general, tanto a nivel de la rodilla como en el sitio de
toma de injerto. Sobre la base de la bibliografia, se
considero 1.4 como diferencia clinicamente significa-
tiva.

El nivel de satisfaccion del paciente también se re-
gistré através de la escala visual analoga. Se consigné
el O como el nivel de menor satisfacciény al 10 como
el de mayor valor.

La evaluacién clinica se basé en la puntuacion del
IKDC (International Knee Documentation Commit-
tee)yTegner-Lysholm.Ladeterminaciondeestosscores

AUTOINJERTO VERSUS ALOINJERTO EN OSTEOTOMIA TIBIAL DE APERTURA MEDIAL 101

se efectud en el preoperatorio (una semana antes de
la cirugia) y al momento del alta en el postoperato-
rio.

El seguimiento del tiempo de consolidacion, eje ana-
témico, eje mecanico y mantenimiento de la correc-
cion (diferencia en milimetros) en ambos grupos se
realizé mediante radiografias, estas fueron tomadas
en el primer control postoperatorio a las dos, seis,
ocho, diez, doce y catorce semanas; luego a los seis
meses, al ano y, finalmente, anualmente.

La consolidacion 6sea radioldgica se determind
mediante un examen postoperatorio con radio-
grafias anteroposteriores de la rodilla, utilizando
la version del indice de llenado de osteotomia de
Brosset y cols.’” En una radiografia anteroposterior
de rodilla, el espacio de la osteotomia se dividio en
cuatro zonas, desde la cortical lateral (zona 1) ha-
cia la cortical medial (zona 4) (Fig. 7). La unién désea
radiolégica se definié cuando el callo 6seo alcanzé
la zona 3, es decir, cuando al menos el 50 %, o una
mayor parte del espacio total de la brecha de la os-
teotomia, se cubrié con la formacion del callo. Para
una visibilidad completa del espacio de la osteoto-
mia, se recomienda una inclinaciéon cefdlica de 10°
del tubo de rayos X.

Figura 7. Evaluacion de la consolidacién dsea segun los conceptos

de Brosset y cols. Se divide la brecha de la osteotomia en cuatro
zonas (enumeradas desde lateral hacia medial).
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Para determinar el alta deportiva y/o laboral se
consideraron criterios clinico-funcionales (rango de
motilidad articular, propiocepcién, masa muscular y
propiocepcién, entre otros).

La recoleccién de datos de los pacientes, la valora-
cidn de los scores funcionales, la definicion de conso-
lidaciéon de la fractura y el examen fisico al momento
del alta médica fue realizada por un cirujano artros-
copista quien no tenia conocimiento del grupo (in-
tervencion/control) al que pertenecia cada paciente,
actuando como un evaluador ciego.

Muestra de pacientes

Entre julio de 2019 y agosto de 2022 se realizaron
cincuenta y dos OTVAM, se excluyeron siete pacien-
tes a quienes se les adiciond plastia de LCA, cuatro
en quienes se efectud transporte osteocondral, dos
en quienes se hizo doble osteotomia valguizante (en
tibiay fémur) y un caso en quien se adiciond trasplan-
te del menisco interno. De esta manera, se reclutaron
treinta y ocho pacientes, quienes fueron operados
de OTV de apertura medial, sin otro procedimiento
asociado. Fueron aleatorizados en dos grupos, el gru-
po de control conformado por diecinueve pacientes
en quienes se utilizé injerto 6seo autélogo de cresta
iliaca homolateral (autélogo) y el grupo de interven-
cion, con diecinueve pacientes en quienes se adopté
injerto 6seo de banco liofilizado (alégeno). Uno de los
del grupo de intervencion (alégeno) no cumplié con el
seguimiento adecuado (mudanza del paciente), por lo
tanto dicho grupo quedo con dieciocho integrantes.
Asi, el nUmero total de la muestra que cumplié con el
seguimiento minimo de doce meses fue de treinta y
siete (n = 37).

Andlisis estadistico

No se realizé un célculo adecuado del tamario de la
muestra en la planificacién del estudio. Conel n = 37,
la muestra adquiere una potencia estadistica de 0.56.
Para lograr una potencia estadistica de 0.80, el tama-
no de la muestra deberia ascender a sesenta y tres
participantes.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los grupos
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Para analizar las variables respecto al grupo de in-
tervencidn, se uso el test Chi-cuadrado o test de Fi-
sher para las categoricas y para las continuas el test t
de Student si se cumplia el supuesto de normalidad, y
el test de Wilcoxon en caso de que no se verificara di-
cho supuesto. El supuesto de normalidad de las varia-
bles continuas se analizé con el test de Shapiro-Wilk.
En todos el nivel de significacion empleado fue 0.05.
Para el procesamiento de los datos se utilizé el pro-
gramaR.

RESULTADOS
En el apartado “Muestra de pacientes” se detallan las
caracteristicas de la conformacién de la muestra (Fig. 8)

En relacién a las caracteristicas demograficas, los
grupos eran homogéneos, sin diferencias de significa-
cion estadistica (Tabla 1).

En referencia al dolor en el postoperatorio y la sa-
tisfaccién del paciente, se registraron diferencias es-
tadisticamente significativas, con p <0.001. En cuanto
al procedimiento quirdrgico, el tiempo en promedio
fue menor en el grupo de aloinjerto, esta diferencia
fue estadisticamente significativa: p <0.001 (Tabla 2).

Respecto de la evaluacion funcional de los pacien-
tes, el IKDC, Tegner-Lysholm, y el tiempo en que se
otorgé el alta deportiva, no se registraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos
(Tabla 3).

Enelgrupo 1elpromediodeltiempodeconsolidacion
de la osteotomia fue de 11.05 semanas (10-14), mien-
tras que en el grupo 2 fue de 12.45 semanas (10-16).
Sin diferencias de relevancia estadistica. En relaciéon
a la correccion del deseje en el plano coronal, en el
plano sagital y en el incremento de la caida posterior,
tampoco se registraron diferencias de relevancia es-
tadistica (Tabla 4).

En cuanto al tamaiio de la placa utilizada, en el grupo
1seemplearonuna(5%)placade 7.5 mm,nueve (45 %)
de 10mm,ocho(40%)de 12.5mmyuna(5%)de 15mm.
En el grupo 2, se usaron una (5 %) placa de 7.5 mm,
nueve (45 %) de 10 mm, seis (30 %) de 12.5 mmy dos
(10 %) de 15 mm.

Injerto 6seo autélogo Injerto 6seo de banco Valor p Total
(n=19) (n=18) (n=237)
Sexo
M 16 (84.2 %) 16 (88.9 %) 1.000 32(86.5%)
Edad
Promedio (DE) 51.2(5.96) 50.9 (6.98) 0.951 51.1(6.39)

Mediana[Q1, Q3] 53.0[49.5,55.0]

52.0[48.5,56.0]

53.0[48.0,55.0]

DE: desvio estdndar. Q: cuartiles.
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OTVAM julio 2019/agosto 2022

4
52 OTVAM ’ Exclusién
¢ | 2
Inclusién 14 pacientes
7 conLCA
‘ 4 con OATS
2 con doble OTV
. 1 con trasplante meniscal
38 pacientes
¢

Randomizacién

e

19 pacientes injerto
autdlogo

N\

19 pacientes injerto
alégeno

Pérdida de

Seguimiento minimo de 12 meses un paciente

l i

19 pacientes
seguimiento completo

18 pacientes
seguimiento completo

Figura 8. Flujograma de los participantes y su asignacién a cada grupo.

Tabla 2. Tiempo quirurgico, dolor en el postoperatorio y satisfaccion del paciente

Injerto 6seo de

Injerto (cr)]szci ;;Jtologo banco Valor p (r;l'gtg;)
(n=18)
TIEMPO QX
Promedio (DE) 97.1(4.33) 80.4(3.13) <0.001 89.0(9.26)

Mediana [Q1, Q3]

EVA POSTOP
Promedio (DE)

Mediana [Q1, Q3]

SATISFACCION
Promedio (DE)

Mediana [Q1, Q3]

97.0[94.5,99.0]

79.5[79.0,81.8]

7.47(0.841) 6.06 (0.873) <0.001
7.00[7.00, 8.00] 6.00[5.25,6.75]
6.63(0.684) 8.33(0.767) <0.001

7.00[6.00, 7.00]

8.00[8.00, 9.00]

90.0[80.0, 97.0]

6.78(1.11)
7.00[6.00, 8.00]

7.46(1.12)
7.00[7.00, 8.00]

DE: desvio estdndar. Q: cuartiles.
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Tabla 3. Scores funcionales y alta deportivo

104

Injerto 6seo autélogo Injerto 6seo de banco Valor p Total
(n=19) (n=18) (n=37)
IKDC pre
Promedio (DE) 42.7 (1.28) 43.9(1.57) 0.027 43.3(1.53)
Mediana [Q1, Q3] 43.0[42.0,43.5] 44,0[43.0,45.0] 43.0[42.0,45.0]
IKDC post
Promedio (DE) 80.2(1.99) 78.8(1.42) 0.021 79.5(1.85)
Mediana[Q1, Q3] 81.0[79.0,82.0] 79.0(78.0,79.8] 79.0(78.0,81.0]
TEGNER-LYSHOLM pre
Promedio (DE) 44.6 (1.57) 47.8(1.34) <0.001 46.2(2.19)
Mediana [Q1, Q3] 45.0[44.0,46.0] 48.0[47.0,49.0] 46.0[45.0,48.0]
TEGNER-LYSHOLM post
Promedio (DE) 83.4(1.46) 84.3(1.74) 0.075 83.8(1.64)
Mediana [Q1, Q3] 83.0[82.5,84.5] 84.5[83.3,86.0] 84.0[83.0,85.0]
ALTA DEPORTIVO
Promedio (DE) 6.84(0.688) 6.94(0.725) 0.665 6.89(0.699)
Mediana [Q1, Q3] 7.00[6.00, 7.00] 7.00[6.25,7.00] 7.00[6.00, 7.00]
DE: desvio estdndar. Q: cuartiles.
Tabla 4. Parametros de correccién de la osteotomia en diversos planos
Injert’o éseo Injerto 6seo de Total
autélogo banco Valor p (n=37)
(n=19) (n=18)
CORONAL pre
Promedio (DE) 4.26(0.933) 3.94(1.06) 0.301 4.11(0.994)
Mediana [Q1, Q3] 4.00[4.00, 5.00] 4.00[3.00, 5.00] 4.00[3.00, 5.00]
CORONAL post
Promedio (DE) 6.21(0.713) 5.94(0.938) 0.409 6.08(0.829)
Mediana [Q1, Q3] 6.00[6.00, 7.00] 6.00[5.00, 7.00] 6.00[6.00, 7.00]
CORRECCION
Promedio (DE) 10.5(0.964) 9.89(1.28) 0.148 10.2(1.15)
Mediana [Q1, Q3] 10.0[10.0, 11.0] 9.50[9.00, 11.0] 10.0[9.00, 11.0]
SAGITAL pre
Promedio (DE) 8.47(0.612) 8.11(0.758) 0.135 8.30(0.702)
Mediana [Q1, Q3] 9.00[8.00, 9.00] 8.00[8.00, 9.00] 8.00[8.00, 9.00]
SAGITAL post
Promedio (DE) 9.32(0.582) 9.50(0.618) 0.455 9.41(0.599)
Mediana [Q1, Q3] 9.00[9.00, 10.0] 9.00[9.00, 10.0] 9.00[9.00, 10.0]
INCREMENTO SLOPE TIBIAL
Promedio (DE) 0.895(0.315) 1.44(0.705) 0.004 1.16 (0.602)

Mediana [Q1, Q3]

1.00[1.00, 1.00]

1.00[1.00, 2.00]

1.00[1.00, 1.00]

DE: desvio estdndar. Q: cuartiles.
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Respecto a las complicaciones, en el grupo 1 se re-
gistré un caso (5 %) de infeccion que requirid toilette
quirdrgica y tratamiento antibiético (con adecuado
resultado final); y dos casos (10 %) de pérdida de co-
rreccion inicial (menores a 2 mm). En el grupo 2 se
registré una (5 %) fractura intraarticular del platillo
tibial externo, resuelto en el intraoperatorio con dos
tornillos largos a través de la placa y tres casos (15 %)
de pérdida de reduccion inicial (menores a 2 mm). Sin
diferencias de relevancia estadistica. Pese a las com-
plicaciones, los pacientes han tenido una adecuada
evolucién y en ningln caso se altero el resultado fun-
cional al momento del alta.

DISCUSION

Los principales hallazgos del siguiente estudio fueron
gue en el grupo de aloinjerto la cirugia fue significati-
vamente mas cortay los pacientes tuvieron considera-
blemente menos dolor en las primeras dos semanas del
postoperatorio y se encontraron mas satisfechos con el
procedimiento quirudrgico. En cuanto al tiempo hasta la
consolidacion de la osteotomia, a la pérdida de correc-
cion, al retardo de consolidaciéon y a la tasa de pseu-
doartrosis y los resultados funcionales, no se encontra-
ron diferencias significativas entre ambos grupos.

En relacion a la OTVAM, en la actualidad, las indi-
caciones se han ido ampliando y es la técnica quirur-
gica mas utilizada, ya que presenta menor indice de
complicaciones, mantiene la longitud del miembro,
la disponibilidad de hueso (en caso de necesitar una
conversion a protesis total de rodilla) y disminuye el
riesgo de lesiones del ciatico popliteo externo.?’ Ade-
mas, la osteotomia de apertura permite la correcciéon
de la caida posterior del platillo tibial en simultaneo,
en los casos que fuera necesario.?*

Se han propuesto numerosos materiales para el relle-
node labrecha que inevitablemente surge a partirdela
osteotomia de apertura medial, con el objetivo tedrico
de disminuir los indices de retardo en la consolidaciéon
y pseudoartrosis: autoinjerto (estandar de oro, aunque
con la morbilidad del sitio dador), aloinjerto, espacia-
dores de cemento y sustitutos dseos.?? Sin embargo,
con el advenimiento de nuevos materiales de fijacién,
hay autores que no consideran necesario la aposicion
de ninguin material mas que el dispositivo de fijacién
(en brechas que no superen los 10 mm).**

El uso de sustitutos 6seos se encuentra ampliamen-
te avalado en la literatura con resultados alentado-
res a corto y mediano plazo,?>?* por lo que muchos
autores han propuesto su efectividad como material
de osteoconduccidn, y porque no presenta el riesgo
potencial de transmision de enfermedades.?

Santic y cols.?¢ informaron que, utilizando aloinjerto,
lograron consolidacion de las OTVAM en el 90 % de los
casos a las doce semanas. Yacobucciy cols.,?”” emplean-
do aloinjerto, también informaron consolidacién dsea
en 12.1 semanas, sin complicaciones graves. Aunque
esta claro que los injertos 6seos alégenos podrian su-
perar las desventajas de los injertos 6seos autologos,
algunos estudios sugirieron que su osteoinduccion es
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significativamente inferior y que el tiempo necesario
para la consolidacién ésea es relativamente mas lar-
go que el de los injertos éseos autdlogos.?® Ademas,
el aloinjerto 6seo es caro, su calidad es dispar y tiene
el potencial de transmitir infecciones bacterianas y
virus.® En términos de histoinmunologia, la respuesta
inmune al complejo mayor de histocompatibilidad ex-
presado en los componentes celulares del hueso alé-
geno puede retrasar el suministro de sangre al sitio del
injerto, limitando la formacién y remodelacién ésea.??

En el estudio de Kuremsky y cols.*° los aloinjertos
dseos se asociaron con una tasa significativamente ma-
yor de pseudoartrosis o pérdida de correccién que los
injertos 6seos autdlogos. Para superar estas desventa-
jas, varios sustitutos 6seos sintéticos, como hidroxia-
patita (HA), fosfato tricalcico (FTC), fosfato célcico
bifasicoy sulfato de calcio se han utilizado como opcio-
nes de injerto.$13152122 No obstante, estudios recientes
informaron que no se encontraron diferencias signifi-
cativas en las OTVAM en la tasa de consolidacion, ali-
neamiento postoperatorio y la pérdida de correcciéon
entre los injertos autdlogos, los aloinjertos 6seos y los
materiales sintéticos.?® Tampoco se hallaron ventajas
definitivas para ningun injerto en relacién a la tasa
de consolidacion y a la pérdida de correccion. Sin em-
bargo, el uso de opciones sintéticas mostro tasas mas
altas de pseudoartrosis (1.1 %) que los otros injertos
(0.5%).3* Ademas, en los defectos de las OTVAM <10 mm
se podria dejar esa brecha o espacio éseo sin injerto.’3

Otro metaanalisis reporté una tendencia similar en
los parametros radioldgicos de consolidacion y de
mantenimiento de la correccién entre injerto auté-
logo (n = 352), aloinjerto 6seo (n = 547), materiales
sintéticos (n = 541), y sin injerto (n = 401).%2 También
hubo una tendencia similar en los datos de Lash y
cols.,®® quienes reportaron tasas de retardo de con-
solidaciéon y pseudoartrosis del 2.6, 4.6 y 4.5 % para
injertos autologos, aloinjertos y sustitutos dseos, res-
pectivamente (p = 0.03). Con todo, las tasas de retar-
do de consolidacion y pseudoartrosis con autoinjer-
tos y aloinjertos fueron significativamente mas bajas
que con los sustitutos dseos (p <0.0001).

En una de las Ultimas revisiones sistematicas de la
literatura,® se evalué si el injerto dseo es necesario
parala OTVAM, utilizando autoinjerto o aloinjerto. Los
resultados agrupados de reoperaciones, rupturas de
la cortical lateral, complicaciones y evaluaciones de la
funcion clinica no mostraron diferencias significativas
entre autoinjerto y aloinjerto. Las complicaciones y los
datos clinicos de la OTVAM medial fueron similares
con aloinjertoy autoinjerto y ninguno informé una pér-
dida mediana de correccion después de la osteotomia.
En comparacién con el uso de autoinjerto, el aloinjerto
evita las complicaciones del sitio de extraccién y redu-
ce el tiempo operatorio. Ademas, la OTVAM sin injerto
6seo obtuvo mejores resultados en la evaluacion de la
funcién clinica postoperatoria y no se observo pérdida
de correccién debido a la falta de injerto dseo.

La pseudoartrosis y el retardo de consolidacién a
largo plazo pueden provocar la rotura de las placas
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y/o la pérdida de correccion, lo que finalmente puede
afectar la estabilidad estructural y el consecuente fa-
llo del procedimiento realizado.3*

Dentro de las fortalezas del trabajo encontramos
su formato prospectivo y con grupo control. El equi-
po quirdrgico y el quiréfano fueron comunes a todos
los pacientes, lo que le da homogeneidad a la técnica
utilizada y al ambiente donde se desarrollé el procedi-
miento. Ademas, que el control imagenoldgico se haya
realizado con el mismo equipo radiolégico y los mismos
evaluadores son factores valorables. Del mismo modo,
que todos los pacientes hayan sido rehabilitados en el
mismo centro de rehabilitacion contribuye a unificar
los protocolos del manejo en el postoperatorio.

Sinembargo, este estudio tiene varias limitaciones. En
primer lugar, el modelo de aleatorizaciéon simple enrela-
cién al turno quirdrgico entre nimero par e impar no es
el mas recomendable. Factores relacionados al retardo
de consolidacidony pseudoartrosis, como el tabaquismo,
la edad, el IMC, el grado de actividad y el tamario de la
brecha no han sido adecuadamente discriminados a la
hora de evaluar el tiempo de consolidacion, pérdida de
correccién y pseudoartrosis. El tiempo de seguimiento
minimo de los pacientes fue de solo doce meses, los re-
sultados funcionales podrian variar con un estudio de
mayor seguimiento. La evaluacién de la consolidaciéon
de la osteotomia se realizé con radiografia digital direc-
ta, pero es sabido que la TAC tiene mejor capacidad y
mayor celeridad en detectar puentes 6seos.

CONCLUSION

El siguiente estudio muestra que la OTVAM con
aloinjerto se relaciona a un menor tiempo quirargico,
menos dolor en el postoperatorio inmediato y mayor
satisfaccion de los pacientes en relacion a la OTVAM
con autoinjerto, sin diferencias entre los grupos en
cuanto a complicaciones y resultados funcionales
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