
Rev. Esp. de Cir. Ost. (295-301) 1991 

Osteotomía valgizante de tibia. Estudio de 
dos técnicas quirúrgicas. 
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R e s u m e n . — Se e v a l ú a n clínica y rad io lógicamente 51 rodi l las a r t rós icas t r a t a d a s m e d i a n ­
te os teotomía t ib ia l va lgu izan te s egún dos técn icas d i fe rentes con f ines compara t ivos . 

En 37 rodi l las se empleó la os teotomía en cúpu la con f i jador ex te rno y en l a s r e s t a n t e s se 
pract icó la técnica en c u ñ a de sus t racción. 

El período de segu imien to medio fue de 42.2 meses . La s u m a de r e su l t ados buenos y exce­
l en te s ha sido 77.9%. La os teotomía en cúpu la t i ene , en e s t a ser ie , un m a y o r índice de pé rd ida s 
de corrección, correcciones insuf ic ientes y complicaciones, ob ten iendo m e n o r porcenta je de 
buenos r e su l t ados . Es tos se de t e r io ran en pac ien tes de m a y o r edad y gonar t ros i s evolucionada. 

Los a u t o r e s cons ide ran l a os teotomía va lgu izan te de t ib ia , un t r a t a m i e n t o vál ido p a r a 
pac ien tes de e d a d no a v a n z a d a y con gonar t ros i s g rados I y II con g e n u varo . 

D e s c r i p t o r e s : Rodilla. Gonar t ros i s . Os teo tomía Va lgu izan te . 

S u m m a r y . — T w o t e c n i q u e s o f h i g h t i b i a l o s t e o t o m y i n f i f ty -one o s t h e o a r t h i t i c 
k n e e s e v a l u a t e d b y r o e n t g e n o g r a p h i c a n d c l i n i c a l e x a m i n a t i o n . 

I n t h i r t y - s e v e n p a t i e n s a d o m e s h a p e d o s t e o t o m y w i t h e x t e r n a l f i x a t i o n w a s d o n e . 
I n t h e r e s t o f c a s e s w e p e r f o r m e d a w e d g e o s t e o t o m y . 

T h e n u m b e r o f g o o d a n d e x c e l e n t r e s u l t s w a s 77.9%. T h e d o m e o s t e o t o m y h a s i n 
o u r e x p e r i e n c e , a h i g h r a t e o f r e c u r r e n t v a r u s a n g u l a t i o n , m a l a l i g n e m e n t a n d o t h e r 
c o m p l i c a t i o n s . 

T h e o l d e r g r o u p o f p a t i e n t s h a d w o r s e r e s u l t s . T h e a u t h o r s r e c o m e n d t h e w e d g e 
h i g h t i b i a l o s t e o t o m y f o r o s t e o a r t h r i t i s a n d v a r u s k n e e i n y o u n g e r p a t i e n t s . 

K e y W o r d s : O s t h e o a r t h i t i s o f t h e K n e e . H i g h T i b i a l O s t e o t o m y . 

INTRODUCCIÓN 

La osteotomía valguizante de tibia constituye un 
tratamiento clásico de la gonartrosis con genu varo. 

La realineación de los ejes de carga en la rodilla 
artrósica ha demostrado sus beneficios sobre la 
sintomatología y evolución del proceso degenerati­
vo estando respaldada por la experiencia de nume­
rosos autores entre los que destacaremos a: Debey-
re 1962 (1), Harris 1970 (2), Coventry 1973 (3), 

Correspondencia: 

D. FELIPE LOPEZ-OLIVA MUÑOZ 
Servicio de Traumatología. 
Hospital Clínico de San Carlos. 
Plaza Cristo Rey s/n. 
28040 Madrid. 

Masse 1976 (4), Maquet 1982 (5) y Goutallier 1986 
(6). 

Los excelentes resultados de las artroplástias 
parciales y totales de rodilla tanto a corto como a 
medio plazo, ha relegado a las osteotomías a un 
segundo plano en el tratamiento de la gonartrosis 
en los enfermos de edad. 

Sin embargo, aún existe un importante número 
de pacientes que se pueden beneficiar de esta técni­
ca quirúrgica, siempre que se respeten estrictamen­
te sus actuales indicaciones, seleccionando cuida­
dosamente los casos y llevándola a cabo con correc­
ción. 

En 1985 iniciamos un estudio prospectivo con el 
fin de conocer nuestros resultados en el tratamiento 
de la gonartrosis acompañada de genu varo median­
te osteotomía tibial valguizante. 
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M A T E R I A L Y M É T O D O Técnica quirúrgica 

Se t ra ta de una serie de 51 osteotomías de rodilla 
realizadas en 37 pacientes en el Servicio de Traumatolo­
gía y Cirugía Ortopédica del Hospital Clínico de Madrid, 
entre los años 1985 y 1990. Disponemos, por lo tanto, de 
un seguimiento mínimo de 6 meses y máximo de 70, 
siendo la media de 42.2 meses. 

Este procedimiento quirúrgico se ha llevado a cabo 
según las siguientes indicaciones: 

1.- Afectación de una o dos cámaras de la rodilla. 
2.- Lesión de grado medio, es decir, grados I, II y III de 

Ahlback. 
3.- Movilidad aceptable. 
4.- Menores de 70 años. 

Valoración preoperatoria 

La edad de los pacientes oscila entre 42 y 70 años con 
una media de 56. El 65% fueron mujeres. Tres osteoto­
mías fueron bilaterales. En tres casos la etiología era la 
osteonecrosis del cóndilo femoral interno. En 15 casos la 
rodilla contralateral era patológica. 

- Grado de gonartrosis (Ahlbäck): 
18 pacientes presentaban una afectación moderada 

de un solo compartimento. 
20 pacientes con afectación severa de un solo compar­

timento. 
13 pacientes tenían usura ósea de menos de 5 mm y 

afectación moderada de la otra cámara. 

nº l): 
Ángulo femoro-tibial preoperatorio fue (Gráfico 

38 pacientes tenían un varo entre 0 y 5°. 
10 pacientes tenían un varo entre 5 y 10°. 
3 pacientes tenían un varo severo superior a 10° 

Todos los enfermos fueron evaluados preoperatoria­
mente mediante la realización de un telerradiografía de 
miembros inferiores sobre la que se realiza el cálculo 
femorotibial. Se completa el estudio con una radiografías 
simples y axiales de rótula de la rodilla afectada, a fin de 
determinar el grado de artrosis y los compartimentos 
afectados. 

La osteotomía tibial fue efectuada con fines compara­
tivos según dos técnicas diferentes: 

1) En 14 casos se realizó una osteotomía en cuña 
externa de sustracción según la técnica de Coventry, 
fijándose en 11 casos con grapas y en 3 con tornillos. 
Después de la cirugía se colocó una calza de yeso en los 
casos fijados con grapas o tornillos durante 6 o 8 semanas, 
aunque en 4 se sustituyó por un yeso articulado antes. 

2) En 37 casos se optó por una osteotomía en cúpula a 
la que en 21 pacientes se intentó asociar un efecto Maquet 
mediante adelantamiento de la tuberosidad tibial. Poste­
riormente se estabilizó con un fijador externo de Charn-
ley en las 10 primeras para posteriormente utilizar el 
fijador externo AO. 

Los fijadores externos se retiraron a los 78 días de 
media. 

Se permitió el apoyo según la estabilidad conseguida 
en la intervención, aunque el período en descarga nunca 
superó el mes. 

El ángulo femoro-tibial se calculó mediante telerra­
diografía obtenida una vez consolidada la osteotomía. 

La valoración clínica pre y postoperatoria se basó en 
los siguientes datos: dolor, perímetro de marcha, necesi­
dad de soporte, movilidad en flexo-extensión de la rodilla 
y existencia de laxitud articular. 

Para la valoración radiológica se tuvo en cuenta: el 
ángulo femorotibial, el grado de artrosis según Ahlbäck, 
el sector de la mesesta sobre el que recae el eje de carga 
y la existencia de subluxación o afectación femoropatelar. 

RESULTADOS 

Dos de las 51 rodillas intervenidas han sido 
reoperadas realizándose en ambas una artroplastia 
total. 

Valoración cl ínica 

Dolor: Se aprecia un efecto beneficioso frente al 
dolor con un 75% de los pacientes sin sintomatología 
dolorosa o dolor leve. 

No encontramos ninguna diferencia significati­
va entre las dos diferentes técnicas quirúrgicas en 
esta variable (Gráfico nº 2). 

Marcha: Del mismo modo la marcha mejora de 
forma importante con una mayoría (64.7%) de los 
enfermos sin ninguna limitación. 

Tanto la osteotomía en cúpula como en cuña 
consiguen resultados muy similares en cuanto a la 
marcha (Gráfico nº 3). 
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Gráfico 1. Ángulo femoro-tibial preop. 
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Gráfico 3. Efecto sobre la marcha 
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Gráfico 2. Efecto sobre el dolor 
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Movilidad: La movilidad en cambio presenta un 
discreto pero franco empeoramiento, destacando 4 
pacientes con una flexión de menos de 70°. 

Todas las rigideces corresponden a rodillas tra­
tadas mediante osteotomía en cúpula con fijador 
externo (Gráfico nº 4). 

Gráfico 3. Efecto sobre la movilidad 

Para el análisis de los resultados clínicos no 
hemos utilizado ninguna escala cuantitativa sino 
que hemos buscado la combinación de las diferentes 
variables de valoración clínica. 

Resultados excelentes son aquellos pacientes 
libres de dolor, con marcha ilimitada y movilidad 
cerca de la normalidad. 

Resultados buenos presentan un deterioro leve 
de alguna de las variables. 

Entre los resultados malos destacan 3 pacientes 
con rigidez de rodilla pero libres de sintomatología 
dolorosa y el resto son casos en los que la gonartrosis 
ha seguido su evolución por diversas causas. 

Los muy malos son las 2 rodillas que precisaron 
artroplástia y otro pacientes que en breve seguirán 
el mismo camino (Tabla I). 

La suma de resultados excelentes y buenos ha 
sido según la técnica empleada: 

TABLA I 

RESULTADOS 

EXCELENTES 17 CASOS 33.4% 

BUENOS 22 CASOS 45.5% 

MALOS 9 CASOS 17.6% 

MUY MALOS 3 CASOS 5.8% 

OSTEOTOMÍA EN CUÑA 12 CASOS 85% 

OSTEOTOMÍA EN CUPULA 27 CASOS 72% 

Y según el grado de gonartrosis: 

I: 16 casos 88.8% 
II: 16 casos 80.0% 

III: 7 casos 53.8% 
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Valoración radiológica 

1º) Ángulo femorotibial postoperatorio y evoluti­
vo: 

En el diagrama de barras (Gráfico nº 5) se apre­
cia que la mayoría de los casos tenían un valgo post­
operatorio entre 7 y 13 grados considerado por 
muchos autores (7,8,9) como el ideal. 

Gráfico 5. Ángulo F-T postop. y evolutivo 

Algunos de los pacientes han presentado una 
pérdida de corrección que se manifiesta en el dia­
grama de distribución del ángulo evolutivo. 

2°) Pérdida de corrección de mas de 4°: 9 casos. 
17.6%: 

6 casos de adecuada corrección postoperatoria 
con más de 30 meses de evolución y pérdida progre­
siva. Uno de ellos tuvo que ser reintervenido colo­
cándose prótesis total y otro se reintervendrá próxi­
mamente. Los cuatro restantes presentan una buena 
situación clínica. 

1 caso de varización precoz con seguimiento de 
13 meses y pérdida de 6o de valgo (de 10° a 4°). No 
hemos encontrado justificación. 

1 caso de valguización insuficiente que en 8 
meses de evolución ha pasado de 4° postoperatorio 
a 2° de varo. 

1 caso en el que la infección del fijador externo y 
su retirada precoz, condicionó un ángulo postopera­
torio de 5° de varo que 20 meses después se mantie­
ne y significa un fracaso clínico y radiológico. El 

paciente rechazó una osteotomía iterativa. 

3°) Corrección insuficiente, 23.5%: 

En 12 rodillas se realizó una valguización insu­
ficiente, hemos considerado así a las de menos de 6° 
postoperatorio. 

De estos casos 3 presentan una situación clínica 
excelente, 6 buena y sólo 3 mala, sin una relación 
clara con el tiempo de seguimiento. 

Todas menos dos eran osteotomías en cúpula. 

4º) Efecto Maquet: 

En 21 rodillas se asoció adelantamiento de la 
tuberosidad tibial a la corrección de la deformidad 
lateral: 

2 cm - lcm 1 caso 
1 cm -0.5 cm 7 casos 
< 0.5 cm 12 casos 

Por tanto la mayoría de los intentos de descarga 
de la articulación femoropatelar han sido teórica­
mente fallidos, aunque 6 pacientes están libres de 
síntomas y 11 presentan dolor leve. Todas fueron 
osteotomías en cúpula. 

5°) Valoración de las interlíneas: 

Como se ve en la Gráfico nº 6 la osteotomía no 

evita que las interlíneas articulares pinzadas se 
mantengan o incluso progresen en su afectación. 

Como se podía suponer el aumento o invariabili-
dad de la interlínea se asoció a buenos resultados y 
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Gráfico 6. Interlínea articular 
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la progresión del pinzamiento a los malos y aunque 
algunos de estos últimos presentaban una mejor 
situación clínica que lo que del aspecto radiológico 
de la rodilla se podía esperar, pensamos que son 
casos abocados al fracaso con un seguimiento más 
largo. 

Complicaciones 

En la Tabla II enumeramos las complicaciones 
surgidas en nuestra serie. 

TABLA II 

COMPLICACIONES 

TROMBOFLEBITIS CLÍNICA 3 CASOS 

TEP 1 CASOS 

DEHISCENCIA DE LA HERIDA 1 CASOS 

INFECCIÓN DEL FIJADOR 1 CASOS 

PARÁLISIS DEL CEP 2 CASOS 

PARÁLISIS DEL CEP 2 CASOS 

RIGIDEZ DE RODILLA 4 CASOS 

Hay que destacar que las infecciones, parálisis 
del CPE y las rigideces de rodilla se produjeron en 
osteotomías en cúpula con fijador externo. 

No se produjo ninguna complicación tardía ni 
retraso o falta de consolidación de la osteotomía. 

DISCUSIÓN 

El casi 79% de buenos resultados funcionales 
que hemos conseguido en esta serie es quiparable 
dado el período de seguimiento a muchos de los 
trabajos publicados al respecto. 

La osteotomía ha demostrado una gran eficacia 
frente al dolor y la marcha de nuestros pacientes 
que mejoran en un importante porcentaje de los 
casos. 

La movilidad, en cambio, empeora en términos 
generales. 

Con seguimiento relativamente corto no hemos 
encontrado una relación estadísticamente signifi­
cativa entre el grado de corrección postoperatoria y 
el resultado clínico. 

La evaluación radiológica no resulta tan positiva 

como los resultados funcionales. Exceptuando la 
corrección axial, la osteotomía no mejora la imagen 
radiológica. 

Este hecho apoya la impredictibilidad y deterio­
ro a largo plazo de los resultados de este procedi­
miento quirúrgico, ya demostrado por autores con 
seguimientos más largos (7,10,11), aunque en nues­
tra serie no hemos encontrado una relación consis­
tente entre resultado clínico y tiempo de evolución 
postoperatoria. 

Nuestros resultados empeoran en pacientes de 
edad avanzada y sobretodo en las gonartrosis más 
evolucionadas. 

Llama la atención el escaso porcentaje de éxitos 
en el grupo con grado III de gonartrosis que a 
nuestro juicio, obtendría más beneficios con una 
prótesis unicondílea que es el tratamiento que apli­
camos en la actualidad para estas rodillas con más 
de 60 años. 

Aunque el número de osteotomías en cúpula 
realizadas es muy superior al de osteotomías en 
cuña creemos que los mejores resultados y menor 
tasa de complicaciones de esta última técnica son 
significativas. 

La osteotomía en cúpula con fijador externo 
tiene, en nuestras manos, un mayor índice de pérdi­
das de corrección, correcciones insuficientes y 
complicaciones, destacando entre estas últimas las 
infecciones del compresor externo. 

La ventaja de poder asociar un efecto Maquet y 
no precisar inmovilización postoperatoria, no justi­
fica la osteotomía en cúpula como técnica de elec­
ción frente a la más clásica en cuña. 

La osteotomía de Coventry nos ha proporciona­
do, además, mayor precisión e invariabilidad en las 
correcciones, por lo que recomendamos esta técnica 
en cuña cerrada y fijación con grapas o mejor placa 
para una movilización más precoz. 

Si la afectación femoropatelar lo requiere, se 
puede asociar el adelantamiento de la tuberosidad 
tibial con autoinjerto de la cuña. 

La osteotomía de rodilla para el tratamiento de 
la gonartrosis, nos parece una técnica que conserva 
plena validez pero siempre que se realice en pacien­
tes de edad no avanzada con gonartrosis uni o 
bicamerales de grado medio y con una exhaustiva 
valoración preoperatoria y correcta técnica quirúr­
gica. 
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