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Objetivo. Valorar una variante en las osteotomias valgui-
zantes de adicion interna, consistente en la colocacion de
cuilas de fosfato tricdlcico sintético reabsorbible.

Material y método. Entre septiembre de 1996 y marzo de
2003 fueron intervenidos 42 pacientes en los que se efectua-
ron 43 osteotomias de valguizacién implantando cufias de
fosfato tricdlcico. La artrosis primaria fue la causa etioldgi-
ca predominante (41 casos), 2 casos correspondian al Grado I
de Ahlbick, 28 casos al Grado I 'y 11 casos al Grado III.
Resultados. El dolor preoperatorio fue de 19,88 + 5,39 pun-
tos y en la revisién actual 27,20 + 5,37 puntos (p <
0,00005); la capacidad de marcha en el preoperatorio fue de
17,30 £ 1,50 puntos y 19,53 + 2,55 puntos en la actualidad
(p < 0,00005), la flexiéon media del preoperatorio fue de
128,8° + 6,2° y 132,3° + 4,2° en la ultima revisién (p <
0,00005). En todos los casos se observo la consolidacién ra-
dioldgica. La medicién del dngulo fémoro tibial medio ob-
tenido en el preoperatorio fue de 184,7° + 2,6° y en la revi-
si6én actual de 175,58° + 2,07° (p < 0,00005).

Conclusiones. La utilizacién de cufias de fosfato tricalcico
en las osteotomias de valguizacién ha demostrado unos re-
sultados satisfactorios, consiguiéndose la consolidacién ra-
dioldgica en todas las osteotomias y no observandose com-
plicaciones inherentes a la cufia de fosfato tricélcico.

Palabras clave: rodilla, artrosis, osteotomia tibial,
sustitutos oseos, rodilla.

Opening-wedge valgus high tibial osteotomy
with tricalcium phosphate

Purpose. To assess the effectiveness of a variety of high ti-
bial osteotomy with internal fixation that consists in the pla-
cement of reabsorbable synthetic tricalcium phosphate wed-
ges.

Materials and methods. Between September 1996 and March
2003, 42 patients were subjected to 43 high tibial osteoto-
mies with implantation of tricalcium phosphate wedges. Pri-
mary osteoarthritis was the predominant etiology (41 ca-
ses); 2 cases corresponded to Ahlbick’s Grade I, 28 cases
were Grade II and 11 cases were Grade III.

Results. Preoperative pain was 19.88 + 5.39 points and cu-
rrently 27.20 + 5.37 points (p < 0.00005); preoperative wal-
king capability was 17.30 + 1.50 points and 19.53 + 2.55 at
present (p < 0.00005), pre-op mean flexion was 128.8° +
6.2° and 132.3° + 4.2° at the last examination (p <
0.00005). In all cases radiological incorporation was obser-
ved. The size of the mean tibiofemoral angle as measures
preoperatively was 184.7° + 2.6° and currently 175.58° +
2.07° (p < 0.00005).

Conclusions. The use of tricalcium phosphate wedges in
high tibial osteotomies has shown satisfactory results. Ra-
diological incorporation was achieved in all osteotomies
performed; no complications were observed that could be
attributable to the tricalcium phosphate wedges.

Key words: knee, osteoarthritis, high tibial osteotomy,
bone substitutes, knee.
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Son numerosas las técnicas realizadas para el tratamien-
to de la gonartrosis por deformidad en varo desde que Jack-
son' describiera la osteotomia tibial para eliminar o paliar el
dolor producido por la sobrecarga del compartimento inter-
no. Desde entonces se han publicado diferentes tipos de os-
teotomias: en cufia de cierre®>, en cufia de apertura®® y en
ctipula®''. Aunque se acepta que el efecto beneficioso pro-
ducido por la osteotomia es puramente mecdnico, al corre-
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gir el eje fémoro-tibial y descargar el compartimento me-
dial, también se atribuye a las modificaciones del flujo san-
guineo local, por el excelente resultado obtenido en rodillas
imperfectamente corregidas.

Las cufias de fosfato tricdlcico son materiales de sinte-
sis, sin ninguna fase orgénica, biocompatibles, osteocon-
ductoras pues la porosidad permite la penetracion celular y
mejora la integracién de los injertos en el seno del tejido
dseo, bioactivas ya que desarrollan un verdadero enlace qui-
mico con el hueso sin encapsulacién fibrosa y reabsorbible
por medio de un proceso celular simultdneo al mineral del
hueso.

El objetivo del presente trabajo es valorar una variante
en las osteotomias valguizantes de adicién interna, consis-
tente en la colocacién de cuilas de fosfato tricélcico sinté-
tico reabsorbible con técnica minimamente invasiva para
mejorar los resultados obtenidos con otras técnicas y mini-
mizar sus complicaciones.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron un total de 42 pacientes en los que se
practicaron 43 osteotomias en los Servicios de Cirugia Or-
topédica y Traumatologia del Hospital General Universita-
rio Morales Meseguer de Murcia, y del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid, entre septiembre de 1996 y
marzo de 2003.

El tipo de osteotomia realizada fue una osteotomia ti-
bial de valguizacién supratuberositaria de adicién interna,
utilizando cufias de fosfato tricalcico (BIOSORB®) como
sustituto 6seo, con una porosidad de 250 a 400 um. La téc-
nica quirdrgica empleada consisti6 en un abordaje metafisa-
rio interno oblicuo de 5 a 7 centimetros. Se expuso la mese-
ta tibial interna respetando el ligamento lateral interno y la
insercion de los tendones de la pata de ganso. Se efectud
una osteotomia oblicua, supratuberositaria incompleta, que
se abri6 intentando respetar la cortical externa, introducien-
do la cufia calculada previamente. Se practicé osteosintesis
mediante grapas en 40 casos (se opté por 2 grapas en 5 ca-
sos y una grapa en el resto). En un caso se fijé con placa y
tornillos. No se realizé osteosintesis en 2 casos. Durante el
postoperatorio se inmoviliz6 con un vendaje compresivo.
La movilizacién de la rodilla comenzé a las 48 horas de la
cirugia. La carga sobre la extremidad se demord hasta la
consolidacién de la osteotomia. Se realiz6 pauta anticoagu-
lante preventiva y profilaxis antibidtica en todos los enfer-
mos intervenidos.

Se emplearon un total de 46 cufias, con una altura me-
dia de 9 mm (rango 6-13) (tabla 1). En 3 casos se utiliz6 do-
ble cuiia.

De los 42 enfermos, 20 (47,6%) eran varones y 22
(52,4%) mujeres. La edad media en el momento de la inter-
vencion fue de 55 + 8 afios (rango 23-67); 34 rodillas se in-

tervinieron antes de los 60 afnos (79%); 26 rodillas (60,5%)
eran del lado izquierdo y 17 (39,5%) del derecho, con un
caso bilateral. El peso del paciente estaba entre 60 y 100 kg,
con un valor medio de 78,76 + 8,87.

El seguimiento medio fue de 49 meses + 15 (rango 78-
31), 23 casos tienen un tiempo de evolucién minimo de seis
afos (53,48%).

En las causas etiolégicas encontramos predominio de la
artrosis primaria con la siguiente distribucién: 41 casos
de artrosis primaria, un caso de pseudoartrosis sobre osteo-
tomia y un caso de artrosis postraumadtica.

En 23 rodillas se habia realizado cirugia previa, 21 casos
se sometieron a artroscopia previa a la osteotomia, diagndsti-
ca o terapéutica (en 6 casos se realizd meniscectomia y/o
limpieza articular y perforaciones sobre zonas afectas del
cartilago articular). Un caso presentd una osteotomia previa
y otro una fractura de meseta tibial tratada con osteosintesis.

En 19 casos se encontraron factores de riesgo (patolo-
gias intercurrentes): obesidad, diabetes, hipertension arterial,
hipotiroidismo, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), depresion, hiperlipemias y sindrome varicoso.

Los pacientes fueron valorados clinicamente en el preo-
peratorio, al afio de evolucién postoperatoria y en el mo-
mento actual (a los 2 afios del ultimo caso intervenido), si-
guiendo los criterios de la American Knee Society'. Se va-
loré el dolor, la funcién, movilidad, fuerza muscular,
deformidad en flexion e inestabilidad, en una escala de 0 a
100 puntos. Se consideraron resultados excelentes entre
85-100 puntos, buenos entre 70-84, regulares de 60-69 y
malos por debajo de 60 puntos.

Desde el punto de vista radiografico, seguimos la clasi-
ficacién de Ahlbdck' para distinguir los grados de artrosis
fémoro tibial: 2 casos (4,7%) correspondian al grado I; 28
casos (65,1%) al grado Il 'y 11 casos (25,6%) al grado III;
no se intervinieron rodillas de grado IV y V, un caso fue
una pseudoartrosis por osteotomia previa y otro una secuela
artrésica postraumadtica (fractura de meseta tibial).

Se valor¢ radiograficamente el angulo fémoro tibial,
siguiendo los ejes anatémicos de ambos huesos, en el pre-
operatorio, postoperatorio, al afio de evolucién y en el
momento de la revisiéon actual. Hemos considerado normo-

Tabla 1. Distribucion del tamaiio de las cufias de fosfato tricalcico

utilizadas
Cuilas (mm) N.° de casos
6 2
7 5
8 7
9 10
10 11
11 5
12 5
13 1
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corregidas aquellas rodillas en las cuales el dngulo fémoro
tibial obtenido estaba entre 4-7° (176-173°) de valgo, hipo-
corregidas por debajo de esta cifra e hipercorregidas por en-
cima de 7° (173°).

Se realizé un estudio estadistico con el test de Student
de la «t» apareada con a significativas a partir de 0,05 (p <
0,05) y se efectud un andlisis de varianza de medidas repeti-
das tomando como covariable el tiempo de seguimiento.

RESULTADOS

El tiempo medio de hospitalizacién fue de 4 dias (rango 1-
9), 26 casos (60,46%) estuvieron ingresados menos de 4 dias.

Complicaciones

Intraoperatoriamente sufrimos dos fracturas de meseta
tibial externa. En el posoperatorio inmediato tuvimos un
caso de algodistrofia simpatico refleja, un caso de flebitis y
2 casos de infeccion superficial de la herida quirtirgica que
se resolvié con tratamiento médico. No encontramos mues-
tra de intolerancia a las cufias del sustituto éseo.

En la evolucién efectuamos dos reintervenciones: un
rescate con protesis total de rodilla (PTR) y otro de pérdida
de correccién, como evolucién de su artrosis después de 5
afios de la osteotomia.

Resultados clinicos

El dolor mejoré durante el primer afio en todos los pa-
cientes; la capacidad de marcha sobre terreno llano también
mejord durante este periodo, en 39 de los 43 casos interve-
nidos. En la revisién encontramos 3 casos que tenian una
clinica similar a la preoperatoria (fig. 1). El dolor valorado
preoperatoriamente fue de 19,88 + 5,39 puntos y en la revi-
sién 27,20 + 5,37 puntos (p < 0,00005). La capacidad de
marcha valorada en el preoperatorio fue de 17,30 + 1,50
puntos y de 19,53 + 2,55 puntos en la actualidad (p <
0,00005). El indice global dolor/funcién era en el preopera-
torio de 37,18 + 6,11 puntos (rango 21-45 puntos) y de
46,51 + 6,98 puntos (rango 21-52 puntos) en la revision
actual (p < 0,00005).

Todos los pacientes recuperaron la movilidad preopera-
toria, la flexion media del preoperatorio fue de 128,8° +
6,2° (rango 115°-135°) y 132,3° + 4,2° (rango 120°-138°)
en la dltima revisién (p < 0,00005).

Todos los casos recuperaron la fuerza muscular en la
valoracién efectuada al afio y s6lo 2 casos presentaban ines-
tabilidad del compartimento medial por recidiva del varo.

Resultados radiograficos

En todos los casos se consigui6 la consolidacién radio-
gréfica representada por el relleno del espacio metafisario

lateral efectivo entre las 10 y las 14 semanas, salvo en una
ocasion que se obtuvo a las 27 semanas. Las cuiias de fosfa-
to tricélcico se integraron al hueso y presentaron un grosor
variable en relacién con el tamafo original (fig. 2). En su
mayoria se manifestaron como una linea radiografica en la
revision. El relleno més rdpido se observé en la parte lateral
de la osteotomfa.

La medicién del dngulo fémoro tibial medio obtenido
en carga en el preoperatorio fue de 184,7° + 2,6° y en el
postoperatorio de 175,06° + 1,8° (p < 0,00005). El dngulo
medio obtenido en la revisién fue de 175,58° + 2,07° (p <
0,00005).

En el posoperatorio, 9 rodillas se encontraban entre 178-
177°, 31 rodillas presentaron un angulo de 176-173° y 3 ro-
dillas tenfan menos de 173°. En la dltima revisién una rodilla
tenia un varo de 179°, 13 estaban entre 178-177°, 27 entre
176 y 173° y 2 con menos de 173° (fig. 3).

A los 6 afios y medio de evolucién, 37 casos presenta-
ron excelentes resultados clinicos con un mantenimiento del
alineamiento del miembro intervenido.

La invasién celular de las cuflas y su osteointegracion
se confirmd histolégicamente en un caso que fue rescatado
con una protesis total (fig. 4).

No hemos encontrado en nuestra serie diferencias signi-
ficativas entre los grados de correccién obtenidos en el preo-
peratorio, postoperatorio al afio y en la revisién actual, y la
utilizacién de grapas.

DISCUSION

Las cufias de fosfato tricdlcico pueden ser utilizadas co-
mo sustitutos 6seos'*?!, pues la interaccién entre la cerdmi-
cay el tejido 6seo permite cambios quimicos y bioldgicos
especificos. La porosidad media de la cerdmica, entre 250-
400 pm, tiene capacidad osteconductora, permitiendo la in-
vasion celular y tisular. No hemos encontrado signos de in-
tolerancia a las cuflas de fosfato tricdlcico en ninguno de los
casos de nuestra serie. Su osteointegracion radiogréfica ha
sido constante y, aunque hemos tenido pérdidas de correc-
cién angular de la osteotomia a largo plazo, no es responsa-
ble directamente el sustituto 6seo. Los tres criterios estable-
cidos por Lascart et al'”: tolerancia clinica, osteointegracién
radioldgica y mantenimiento de la correccién se cumplen en
nuestra serie.

La colonizacién ésea comienza desde la segunda a la
tercera semana'®, pero la consolidacién no la hemos observa-
do hasta el tercer mes. Su resistencia mecdnica es lo que
modera nuestro entusiasmo, 10-20 Mpa de ruptura media en
compresion'®. Sus ventajas sobre el injerto iliaco son inne-
gables?>?*, pues requiere menos tiempo quirdrgico, no pre-
senta morbilidad local del sitio dador del injerto y consigue
una mejor correccion angular por la forma de las cufias ya
preparadas en distintas medidas. Se han utilizado cufas de
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---- Dolor preoperatorio —— Dolor revisién

Figura 1. Valoracion del dolor preoperatorio y en la revision.
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Figura 2. Paciente de 53 afios con gonartrosis. (A) Radiografia anteroposterior. (B) Radiografia lateral. Osteotomia tibial de valguizacion con cuiia
de fosfato tricdlcico y osteosintesis con grapa. Consolidacion radioldgica a los 4 meses. (C) Radiografia anteroposterior. (D) Radiografia lateral.
Rodilla intervenida a los 6 afios de evolucion. (E) Radiografia anteroposterior. (F) Radiografia lateral.
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---- Preoperatorio —— Revision

Figura 3. Valoracion del dngulo femorotibial: preoperatorio y revision.

Figura 4. Areas de hueso esponjoso de apariencia morfolégica mi-
croscdpica normal integradas histolégicamente en el material granu-
lar eosindfilo de origen bioprotésico (H-E; 40 X).

otros materiales, cerdmica de alimina porosa, cufias de ce-
mento, hidroxiapatita, para paliar estos inconvenientes del
injerto iliaco'$?>2*2_ con buenos resultados.

La osteotomia tibial de adicién por via medial es utili-
zada frecuentemente®?3?%?’, Una de las ventajas de la técni-
ca que hemos realizado utilizando cuifias de fosfato tricalci-
co estriba en su facil eventual conversion a una artroplastia
total de rodilla con una pequefia incisién cutidnea que no in-
terfiere el abordaje posterior, descenso leve de la rétula, ca-
llo 6seo poco exuberante, no disminuye la reserva dsea del
paciente y necesita poco material de osteosintesis?>?%2,

Con relacion a la correccidén angular que se consigue
con una osteotomia tibial de adicion interna, Debeyre y
Artigou’ sobre 188 rodillas con una media de seguimiento
de 5 afios admiten un 55% de normocorreccion (170-175°

intervalo 5-10°), 30,7% de hipocorregidas y 14,2% de hi-
percorrecciones. Hernigou®® sostiene que sélo un tercio de
las rodillas operadas por €l, con 20 afios de evolucion,
mantenian resultados satisfactorios. Este mismo autor*
habla de la dificultad para obtener con precision un angu-
lo de correccion de la osteotomia adecuado, y presenta
una revision de 101 gonartrosis fémoro tibiales internas
en donde mds del 25% tienen una correccién postopera-
toria por debajo del intervalo 3-6° de valgo y establece un
modelo matemadtico para su cdlculo, tanto en el plano
frontal como sagital. La correccién angular es un factor
determinante en la obtencién de buenos resultados. Noso-
tros obtenemos resultados menos satisfactorios en rodillas
hipocorregidas a medio plazo que en rodillas hiperco-
rregidas.

La eficacia de la osteotomia tibial es limitada en el
tiempo. Incluso rodillas que tienen una correccién angular
ideal pueden estar expuestas a la recidiva a lo largo de su
evolucion, tanto de la sintomatologia como de la deformi-
dad en varo*>73%3!_ Uno de los factores a tener en cuenta en
la valoracion de los resultados de una osteotomia tibial es el
tiempo de seguimiento de cada serie, siendo escasos los tra-
bajos publicados a medio y largo plazo*%2630-33, Debeyre y
Artigou® afirman que cuanto mds laxa e hipocorregida esta
una rodilla, peores resultados obtiene. En nuestra serie, con
un seguimiento medio de 4 afios, obtenemos un 86% de
buenos resultados, aunque no puede ser comparada a otras
series de seguimiento mds largo, en donde el deterioro a
partir de los 7 afios es la norma*3%-33,

La descarga de la extremidad intervenida, durante 2 a
3 meses, permite la consolidaciéon de la osteotomia fijada
con grapas. Cuando comprobamos en quiréfano la estabili-
dad del montaje con la cufia de fosfato tricalcico no reali-
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zamos osteosintesis. No hemos tenido complicaciones o
pérdidas de correccién significativas. Sin embargo, algu-
nos autores preconizan®®?? la estabilizacién con placa ator-
nillada que, en nuestra opinién, complica y dificulta una
posterior PTR.
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