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RESUMEN
Objetivos: evaluar el resultado clínico, funcional y radiológico 
de los pacientes operados de una osteotomía valguizante de 
apertura tibial. Analizar si la percepción clínica subjetiva de 
los pacientes varía según el índice de masa corporal (IMC), el 
tiempo transcurrido desde la intervención quirúrgica y el grado 
de corrección del eje mecánico.
Métodos: estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de 
pacientes operados mediante osteotomía tibial valguizante de 
apertura medial entre 2014 y 2019. Se recogieron variables de-
mográficas (sexo/edad) e IMC. Se midieron el ángulo femoroti-
bial, los milímetros desde el eje mecánico al punto de Fujisawa, 
y el índice de Insall-Salvati, pre- y posquirúrgicos. El grado de 
satisfacción fue valorado según el Knee Injury and Osteoarthri-
tis Outcome Score (KOOS).
Resultados: se han realizado 35 osteotomías en 31 pacientes 
(26 hombres), siendo la edad media de 50,5 (40-63) años. El 
tiempo medio de seguimiento fue de 43,65 (12-80) meses. El 
ángulo femorotibial anatómico medio prequirúrgico fue de 2,5° 
de varo y la media del eje posquirúrgico, de 4,13° de valgo. El 
valor medio desde el eje mecánico hasta el centro de la articu-
lación antes de la cirugía fue de 34,13 mm y se redujo a 14 mm. 
El índice de Insall-Salvati no varió. Para KOOS de síntomas, se 
obtiene un resultado de 88,5; para dolor, 76; para actividades 
cotidianas, 74,3; para actividades deportivas, 53,8; y para ca-
lidad de vida, 67,5. Los pacientes experimentaron sobre todo 
mejoría del dolor y de la sintomatología clínica.
Conclusiones: la osteotomía valguizante de apertura tibial me-
dial es un procedimiento útil para personas con vida activa en 
un rango de edad media, con buenos resultados clínico-radio-
lógicos a corto y medio plazo.

ABSTRACT
Clinical-functional and radiographic outcomes of medial 
valgus-producing tibial osteotomy

Objectives: An evaluation was made of the clinical-functional 
and radiographic outcomes of patients subjected to valgus-pro-
ducing tibial osteotomy. In addition, an analysis was performed 
to determine whether the subjective clinical perceptions of 
the patients vary according to body mass index (BMI), the time 
elapsed from surgery, and the degree of correction of the me-
chanical axis.
Methods: A retrospective, descriptive observational study was 
made of patients subjected to medial valgus-producing tibial os-
teotomy between 2014 and 2019. Demographic variables (gender 
/ age) and BMI were recorded. Measurements were made of the 
femorotibial angle, the distance (in mm) from the mechanical 
axis to the Fujisawa point, and the Insall-Salvati index, before 
and after surgery. The degree of satisfaction was evaluated using 
the Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS).
Results: A total of 35 osteotomies in 31 patients (26 males) were 
carried out. The mean patient age was 50.5 years (range 40-63). 
The mean duration of follow-up was 43.65 months (range 12-80). 
The presurgical mean anatomical femorotibial angle was 2.5º 
varus, and the postsurgical mean axis angle was 4.13º valgus. 
The mean distance from the mechanical axis to the center of the 
joint was 34.13 mm before surgery, and this distance was reduced 
to 14 mm after the operation. The Insall-Salvati index showed 
no variations. The KOOS symptoms score was 88.5. The score for 
pain was 76, activities of daily living 74.3, sports activities 53.8, 
and quality of life 67.5. The patients experienced improvement 
particularly in relation to pain and clinical symptoms.
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Introducción

La gonartrosis constituye una enfermedad crónica y de-
generativa de la rodilla(1). Es un trastorno cada vez más 
frecuente y acarrea un importante problema de salud en 
la población actual(2), sobre todo debido al aumento en la 
esperanza de vida y a la obesidad(3). El grado de artrosis 
se define tanto clínica como radiológicamente(1). Afecta 
más comúnmente al compartimento medial, provocan-
do una gonartrosis en varo. Para evitar la progresión de 
este tipo de deformidad, se puede realizar una osteoto-
mía valguizante de apertura medial, que realinea la rodi-
lla y redistribuye las cargas(2). Está demostrado que es un 
procedimiento que alivia el dolor y mejora la función de 
la rodilla, especialmente en pacientes de mediana edad, 
con buena calidad de vida, pudiendo en ellos retrasar y/o 
evitar la cirugía protésica(4). Con respecto a otros tipos de 
osteotomías realizadas para el tratamiento de la gonar-
trosis (como la osteotomía de sustracción externa), la os-
teotomía tibial valguizante evita posibles lesiones en el 
ciático poplíteo externo, conserva intacta la articulación 
tibiofibular proximal, preserva stock óseo y constituye un 
procedimiento más sencillo de ejecutar(5).

El objetivo del siguiente estudio es revisar los resulta-
dos clínico-funcionales y radiológicos de las osteotomías 
valguizantes de apertura medial de una muestra y ver si 
dichos resultados repercuten en la calidad de vida y la 
percepción de dolor de los pacientes, usando como va-
riables el índice de masa corporal (IMC), el tiempo trans-
currido desde la intervención quirúrgica y el grado de co-
rrección del eje mecánico.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional retrospectivo de los 
pacientes operados por genu varo artrósico mediante os-
teotomía valguizante de apertura tibial entre abril de 2014 
y diciembre de 2019.

En total se realizaron 35 osteotomías en 31 pacientes 
(5 mujeres y 26 hombres), siendo la edad media de 50,5 
(40-63) años. El tiempo de seguimiento de dichos pacien-
tes ha sido desde la fecha de su cirugía hasta diciembre 
de 2020, con un tiempo medio de seguimiento de 43,7 
(rango: 12-80) meses. Se trata de casos consecutivos.

Palabras clave: Osteotomía. Rodilla. Valguización. KOOS. Varo. Conclusions: Medial valgus-producing tibial osteotomy is useful 
for patients leading active lives and in the middle age range, 
affording good clinical and radiological outcomes over the short 
and middle term.

Key words: Osteotomy. Knee. Valgus-producing. KOOS. Varus.

Tabla 1. Características de la muestra

Muestra 25 hombres 5 mujeres

Rodilla 18 izquierdas 17 derechas

Edad media cuando IQ 50,5 (40-63) años (desviación estándar 5,5)

Media de seguimiento 43,7 (12-80) meses (desviación estándar 18,6)

Figura 1. Planificación preoperatoria con telerradiografía. A: línea 
azul: eje mecánico real o línea de Mikulicz. Línea verde: eje mecá-
nico deseado. Punto verde: punto de Fujisawa; B: usando estas dos 
líneas, se halla el ángulo de corrección alfa (α), que dará el ángulo 
de cuña que se debe usar en la osteotomía.

A B



M. M. Batista Hernández et al.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2023;30(3):143-50 145

Las características de la muestra se representan en la 
Tabla 1.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes con un esti-
lo de vida activo, gonartrosis en 
varo, Ahlbäck II-III, con dolor en 
dicho compartimento, que limita-
ra su calidad de vida, sin afecta-
ción del compartimento externo, 
que no presentasen comorbilida-
des asociadas (como artropatías 
inflamatorias) e IMC < 40.

Para analizar la calidad de 
vida tras la cirugía, se les rea-
lizó el Knee Injury and Osteoar-
thritis Outcome Score (KOOS) a 
los pacientes para cada rodilla 
operada(6).

Planificación preoperatoria

Para planificar la osteotomía, se 
utilizó el método de Miniaci(7-9). En 
la telerradiografía de los miem-
bros inferiores, se traza el eje me-
cánico real (o línea de Mikulicz, 
que va del centro de la cabeza 
femoral al centro del tobillo) y el 
eje mecánico deseado (en nues-
tro caso, hemos usado el punto 
de Fujisawa, que se encuentra 
a un 62,5% de la anchura total 
del platillo tibial, medido desde 
su margen medial)(10). Tomando 
como vértice un punto situado 
un centímetro por debajo de la 
interlínea externa, justo encima 
de la cabeza del peroné, trazamos 
2  líneas hasta el tobillo, que se 
unan con los 2 ejes anteriormen-
te hechos a ese nivel. De ahí ob-
tenemos el ángulo de corrección 
alfa (α), que representa la cuña 
de apertura que deberá utilizarse 
para obtener la corrección posto-
peratoria deseada (Figura 1).

Técnica quirúrgica

Todos los pacientes fueron in-
tervenidos por el mismo ciruja-
no y como material de osteosín-
tesis se usó la placa TomoFix® 
estándar.

La osteotomía se realiza mediante abordaje oblicuo me-
dial. Se desinsertan parcialmente la pata de ganso y la por-
ción más anterior del ligamento lateral interno (LLI), para 

Figura 2. Cirugía de osteotomía medial. A: abordaje medial, visión directa del ligamento colateral 
medial (LCM) y pata de ganso; B: agujas colocadas como guía para la rama horizontal de la osteoto-
mía; C: medidor del ángulo de la osteotomía una vez abierta con los escoplos; D: fijación de la aper-
tura con placa, una vez puesta la cuña; E: colocación de tornillos distales; F: posición final de la placa.
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tener una exposición amplia de la epífisis tibial proximal. A 
continuación, se pasan 2 agujas de 3 milímetros paralelas 
entre sí (una anterior y otra posterior), desde 3-4 centíme-
tros por debajo de la interlínea medial hasta el punto la-
teral utilizado como vértice del ángulo de corrección. Estas 
2 agujas servirán de guía para la rama horizontal de la os-
teotomía. En la parte anterior, a nivel de la tuberosidad ti-
bial anterior (TTA) se realiza la osteotomía perpendicular a 
la anterior, posterior a la TTA y dirigida hacia proximal. Una 
vez completados los cortes, se introducen los escoplos sin 
llegar a la cortical externa y posteriormente el distractor, 
hasta conseguir la apertura de la osteotomía con el ángu-
lo α planificado. Tras ello, se introduce la cuña de injer-
to en esta apertura creada (cuña ChronOS®) y se fija con 
una placa TomoFix® atornillada, 
proximal y distalmente, ambos 
de DePuy Synthes (Figuras 2 y 3).

El protocolo postoperato-
rio incluye movilización precoz, 
descarga de 6  semanas y revi-
siones periódicas con telerra-
diografía para verificar conso-
lidación.

Análisis estadístico

Para comparar los resultados del 
cuestionario KOOS y el tiempo 
desde la intervención quirúr-
gica, el IMC postoperatorio y el 
grado de corrección del eje tras 
la cirugía, se elaboró una base 
de datos en Microsoft Excel® 

(versión  18). Los datos se ana-
lizaron mediante IBM SPSS Sta-
tistics 28.0. Se expresaron como 
media ± desviación estándar. Se 
hicieron pruebas de normalidad. 
En los casos en los que las va-
riables seguían una distribución 
normal, se realizaron pruebas 
paramétricas (coeficiente de 
correlación de Pearson) y, en 
los casos en los que seguían 
una distribución no normal, se 
emplearon no paramétricas –el 
coeficiente de correlación de 
Spearman (ρ)–.

Los valores del eje coronal, 
en el SPSS se expresaron en ci-
fras negativas para varo y posi-
tivas para valgo.

Resultados

De los 31 pacientes (35 rodillas) incluidos inicialmente, 
solo 28 (32 rodillas) fueron evaluados al menos un año 
tras la cirugía (seguimiento del 91%).

Los resultados se clasifican en 5 subescalas (síntomas, 
dolor, actividades cotidianas, actividades deportivas y ca-
lidad de vida) dentro de la escala del KOOS y son: para 
KOOS de síntomas, se obtiene un resultado de 88,5; para 
dolor, 76; para actividades cotidianas, 74,3; para activida-
des deportivas, 53,8; y para calidad de vida, 67,5 (Tabla 2).

Solo 2 pacientes tuvieron que ser sometidos a una ci-
rugía de prótesis total de rodilla (PTR) por persistencia 
del dolor en el compartimento interno tras la osteotomía 

Figura 3. Control radiológico posquirúrgico inmediato.

Tabla 2. Resultados del KOOS

KOOS 
calidad de 

vida

KOOS 
actividades 
deportivas

KOOS 
actividades 
cotidianas

KOOS 
dolor

KOOS 
síntomas

Media 57,4 (0-100) 54,4 (20-90) 76,6 (26-98) 77,8 (11-100) 89,1 (70-100)

Desviación estándar 30,8 23,6 24,5 21,4

Tabla 3. Datos pre- y posquirúrgicos analizados

Prequirúrgico Posquirúrgico

Media Desviación 
estándar Media Desviación 

estándar

Eje anatómico −2,5° (varo) 2 4,13° (valgo) 2

Distancia en milímetros 
al eje mecánico 34,13 9,8 14 9,8

Índice de Insall-Salvati 0,88 0,11 0,84 0,11
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inicial, uno al año de operarse y otro a los 2 años.
En la Tabla 3 se muestran los valores medios de los 

resultados radiológicos de la muestra: la corrección del 
ángulo femorotibial o eje anatómico (tomando como va-
lores normales de 5 a 7° de valgo posquirúrgicos), la dis-
minución de la distancia al eje mecánico tras la cirugía y 
el índice de Insall-Salvati para la rótula. De las 35 osteo-
tomías, la media del eje anatómico prequirúrgico es de 
2,5° de varo y la media del eje posquirúrgico es de 4,13° 
de valgo. De los 34 pacientes, un 53% (n = 18) consiguió 
un ángulo femorotibial en valgo entre 5 y 7°. Sin embargo, 
aunque solo aproximadamente la mitad de los pacientes 
llegaron al objetivo de un valgo de entre 5 y 7°, la diferen-
cia media entre los ejes pre- y posquirúrgicos es de 6,6°, 
con una significación inferior a 0,001.

También se midió la distancia del eje mecánico de cada 
rodilla hasta el punto de Fujisawa, antes y después de la 
cirugía. Al disminuir el varo de las rodillas operadas, dismi-
nuye esta distancia. De una media de 34,13 mm inicialmen-
te, se ha conseguido reducir hasta una media de 14 mm 
(con una media en milímetros de 22,22).

El índice de Insall-Salvati prequirúrgico fue de 0,88 y 
el posquirúrgico de 0,84. La media de las diferencias entre 
el índice pre- y el posquirúrgico es de 0,03. Esta diferencia 
es estadísticamente significativa.

Después de analizar los resultados clínicos y radioló-
gicos, se buscó intentar demostrar si había relación o no 
entre los resultados del cuestionario KOOS y: el tiempo 
desde la intervención quirúrgica, el IMC postoperatorio y 
el grado de corrección del eje tras la cirugía.

a. Tiempo de seguimiento desde la intervención quirúr-
gica: se correlacionaron los resultados del KOOS para 
cada subcategoría con el tiempo de seguimiento de 
las 32 osteotomías. No existe una correlación esta-
dísticamente significativa (p > 0,05) entre el tiempo 
desde la intervención quirúrgica y los resultados del 
cuestionario KOOS. Se trata de una correlación ne-
gativa, es decir, al aumentar el tiempo desde la in-
tervención, menor es la puntuación del cuestionario.

b. IMC: no existe correlación entre el IMC de cada pa-
ciente y los resultados del cuestionario KOOS.

c. Eje en valgo posquirúrgico: se analizó la asocia-
ción entre los resultados clínicos (la media total 
del cuestionario KOOS de los pacientes) y el grado 

de corrección posquirúrgico. 
En este caso, la correlación es 
positiva, es decir, cuanto mayor 
es el eje en valgo posquirúrgi-
co (mayor grado de corrección 
total), mayor es la puntuación 
del cuestionario y mayor satis-
facción refieren los pacientes. 
Aunque hay correlación clíni-
ca, esta no es estadísticamente 
significativa (p > 0,05).

d. Se analizó además si parcialmente en alguno de los 
ítems varía el resultado; el KOOS medio de la sub-
categoría de actividades cotidianas sí resulta signi-
ficativo.

Discusión

Este estudio valora si el varo de la rodilla se relaciona con 
un mejor resultado clínico del paciente y si esa asociación 
empeora a lo largo del tiempo.

Desde un punto de vista biomecánico, es de esperar 
que una osteotomía biplanar como la descrita en este es-
tudio produzca una disminución de la altura de la rótula 
al distalizar la TTA(11), al tratarse en este estudio de una 
cuña de aumentación y, por el diseño de los cortes, se 
produce un leve descenso de la rótula, lo que teóricamen-
te podría afectar negativamente los resultados funciona-
les de la cirugía. En la bibliografía consultada(12), no es un 
factor que se considere en todos los estudios, ya que por 
lo general no se mide la altura de la patela antes de la 
osteotomía y tampoco se evalúa si esta disminución de 
altura tiene una repercusión funcional en el paciente(13).

En el estudio, se ha medido la altura de la rótula con 
un Insall-Salvati pre- (0,88) y posquirúrgico (0,84). No tuvo 
nuestra osteotomía repercusión funcional en la altura de la 
patela (la media de las diferencias entre el índice pre- y el 
posquirúrgico es de 0,03), aunque sí clínica, ya que el valor 
más bajo del cuestionario KOOS posquirúrgico lo obtuvo la 
subescala de actividades deportivas (con significación es-
tadística), donde se responde a las preguntas de ponerse 
de cuclillas o arrodillarse, por lo que nuestros pacientes, al 
igual que en la literatura(14,15), presentan limitación a activida-
des que aumenten el estrés en la articulación femoropatelar.

Westrich et al. refieren en su estudio que el 80% de 
los pacientes con PTR que previamente tenían una os-
teotomía valguizante, presentan patela baja. Esto aumen-
ta el tiempo y la dificultad de la cirugía de PTR, además 
de producir mayor dolor femoropatelar posquirúrgico(16). 
En el estudio de LaPrade et al.(17), confirman que la artro-
tomía para realizar la PTR se puede complicar tras una 
osteotomía tibial que distalice la rótula. No sucedió así 
en nuestros 2 pacientes del estudio que tuvieron que ser 
reconvertidos a PTR.

Tabla 4. Ángulo femorotibial y distancias al eje mecánico

Diferencia de 
medias

Desviación 
estándar Intervalo de confianza al 95%

Eje anatómico prequirúrgico-eje 
anatómico posquirúrgico 6,66 2,12 5,92 7,40

Milímetros desde el eje mecánico 
hasta el centro de la articulación 
pre- y posquirúrgicos

22,22 9,33 16,96 23,48
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Parece lógico, a nuestro criterio, considerar que en 
aquellos casos de patela baja claros debería valorarse 
otra técnica como la osteotomía de sustracción lateral 
que produce el efecto contrario, es decir, ascenso de la 
patela. Para evitar esta complicación, en la bibliografía se 
habla de varias técnicas como la osteotomía distalizadora 
de la TTA, que está demostrado que disminuye el choque 
femororrotuliano y mantiene la alineación(18).

Respecto a los resultados clínicos obtenidos, los pa-
cientes de la muestra experimentan sobre todo mejoría 
del dolor y de su sintomatología, como se describe en la 
literatura(19,20). En el estudio de cohortes de C. Bastard et 
al.(21), confirmaron la hipótesis de que la osteotomía tibial 
valguizante realizada a su muestra permitió a los pacien-
tes volver a su vida normal después de 1 año, con mejoría 
de su dolor y de su calidad de vida, medida con el cues-
tionario SF-36. En nuestro estudio, se encontró una aso-
ciación con evidencia estadísticamente significativa entre 
los resultados del cuestionario KOOS para actividades 
cotidianas y el grado de corrección del varo, es decir, que 
nuestros pacientes no presentaron molestias para realizar 
tareas habituales, ni complicaciones en su día a día que 
les impidiesen continuar con su rutina.

El éxito de la cirugía depende sobre todo de la se-
lección adecuada del paciente(20). El paciente ideal para 
una osteotomía de apertura medial es una persona activa 
(pero que no realice actividades como saltar ni correr), jo-
ven (entre 40 y 60 años) con dolor aislado de la interlínea 
medial, IMC < 30, movilidad completa de la rodilla, artrosis 
en el compartimento interno con Ahlbäck I-II y comparti-
mentos femororrotuliano y lateral casi normales(22-24).

En cuanto al objetivo de corrección, existe un consenso 
generalizado de que la sobrecorrección en valgo leve produce 
mejores resultados en la osteotomía. Sin embargo, el grado 
específico de corrección en valgo aún está por acordar(20,25).

En nuestra muestra, aunque solo aproximadamente la 
mitad de los pacientes llegaron al objetivo de un valgo de 
entre 5 y 7°, la diferencia media entre los ejes pre- y pos-
quirúrgicos es de 6,6°, con una significación inferior a 0,001 
(Tabla 4), lo que significa que nuestros pacientes lograron 
una mejora, de media, de 6,6° hacia el valgo. Es decir, se 
consiguió una corrección estadísticamente significativa, 
que demuestra que la cirugía valguiza el eje y, por tanto, 
disminuye la presión sobre el compartimento interno.

En el estudio de Hee-June Kim(26), consiguen una co-
rrección del ángulo tibiofemoral desde un varo de 8,8° a 
un valgo de 2,1° posquirúrgicos (p < 0,001). Resultados de 
corrección similares obtuvieron en sus estudios Da Silva 
et al.(27) (desde un varo preoperatorio de 11,6° a uno posto-
peratorio en valgo de 4,3°) y Morin et al.(28) (varo preopera-
torio de 7° a 3° de valgo) con buenos resultados clínicos. 
Aun así, la literatura que existe sobre la biomecánica tras 
una osteotomía valguizante sigue siendo insuficiente. La 
relación entre el grado de degeneración articular y el ali-
neamiento deseado sigue en discusión.

La placa TomoFix® empleada es una placa de compre-
sión (locking compression plate –LCP–) que ofrece fijación 
rígida e inicio precoz de la rehabilitación en el postope-
ratorio(29-31) con una estabilidad mayor que otros dispo-
sitivos de fijación de la osteotomía(32). Sin embargo, fue 
necesario retirar la placa en 5 de nuestros pacientes por 
intolerancia a ella.

En cuanto a las limitaciones de este estudio, destaca-
mos el tamaño reducido de nuestra muestra y que no se 
dispone de datos como el KOOS prequirúrgico. Hay 6 pa-
cientes de la muestra que tienen un seguimiento menor 
de 2 años. Un seguimiento más extenso de este tipo de 
pacientes debería ser evaluado para comprobar los re-
sultados a largo plazo esta cirugía, la disminución de la 
calidad de vida o la tasa de conversión a PTR.

Conclusión

En este estudio se ha evaluado el resultado clínico-fun-
cional y radiológico de la osteotomía valguizante de aper-
tura tibial, evidenciándose una mejora subjetiva de la si-
tuación basal de los pacientes sumada a una valguización 
del eje mecánico. Los pacientes presentan buenos resul-
tados en el seguimiento a corto y medio plazo.
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