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RESUMEN 
Se trata de 19 pacientes de Artrosis del compartimento medial por 
genu varo, que se les realizó una Osteotomía en Cúpula estabili-
zada con placa y tornillo, más Osteotomía diafisiaria del peroné. 
Los grados de Varo preoperatorio están entre 16 y 22, lográndose 
una corrección de 3 a 7 grados de valgo. 

Técnica de ejecución sencilla, logrando estabilización inmediata, 
osteotomía en cúpula que permite corregir adecuadamente la 
deformidad, se puede además realizar un desplazamiento hacia 
anterior para lograr un efecto tipo Maquet. Con resultados satis-
factorios tanto estéticos como funcionales. Puede movilizarse rá-
pidamente y apoyar en forma progresiva con recuperación rápida 
de la función de rodilla y consolidación de la osteotomía en todos 
los casos. Se utiliza una placa 1/2 tubo de 6 y 7 orificios y un 
tomillo esponjoso de rosca corta de 75, 80 y 85 mm de longitud. 
Seguimiento de 1 a 4 años. Resultados obtenidos: 10 pacientes 
sin dolor y rango de movilidad que alcanzaba los 120° de flexión. 
El 73% de los pacientes estaba satisfecho con la operación. Esta 
técnica tiene ventajas evidentes por la excelente estabilización que 
se consigue inicialmente y que permite una rápida movilización. 
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ABSTRACT 
19 High tibial dome osteotomies in 19 patients with ostheoartritic 
knee with varus deformity, stabilized with 1/2 tube plate and 
spongosius screw (Weber Method). Pre-op varus 16 to 22 degres. 
Post op correction 3 to 7 valgus degre. 

Sample technique, inmediat stabilization, to correct the deformity, 
to desplace anteriorly to treat the patello femoral arthrosis. Good 
results, could an early active mobilization and progressive weight 
bearing. Consolidation the osteotomy in all the cases. To use a 6 or 
7 holes 1/2 tube plate with and 75 to 85 mm spongosius screw. 
Follow up 4 years. Results 10 patients without pain 2 years post op, 
73% patients were satisfied with the operation. 
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Introducción 

La Osteotomía como operación para corregir defor-
midades debe estar entre los procedimientos más an-
tiguos de la Cirugía Ortopédica, Volkman en 1875 des-
cribió la primera Osteotomía en Rodilla, Jones y Lowet 
en 1924 en su libro de Cirugía Ortopédica hablan so-
bre la Osteotomía de tibia para tratar deformidades de 
la rodilla. Steindler en 1940 también habló de la osteo-
tomía como una forma de tratamiento de la Artrosis de 
rodilla. Lange recomendó la Osteotomía para tratar 
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deformidades angulares en el raquitismo en el año 
1951. Se estima que fue Jackson quien describió la 
Osteotomía como un procedimiento seguro y efectivo 
para tratar la artrosis de rodilla en 1958. Debeyre y Patte 
publicaron en 1961 una serie de 54 Osteotomias en un 
periodo de 10 años, concluyeron que la osteotomía no 
sólo redistribuye la carga sobre la rodilla sino que ade-
más de algún modo modifica la circulación sanguínea. 
Coventry en 1965 publica su Osteotomía realizada en 
la clínica Mayo. Una osteotomía bien planificada y bien 
realizada puede mejorar la función, aliviar el dolor y 
retrasar considerablemente la necesidad de una 
artroplastia de rodilla. 

Pese a la teoría de la presión venosa la gran mayo-
ría de los autores esta de acuerdo en que los efectos 
de la osteotomía son puramente mecánicos, Coventry 
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estima que se debe obtener una rodilla con una carga 
simétrica tanto en su lado interno como externo. Todos 
concuerdan que la deformidad en varo debe ser co-
rregida llevando la articulación al valgo. También se 
insiste en la importancia del balance de las partes blan-
das, actuar sobre la laxitud ligamentosa que existe en 
una articulación con deformidad en varo, pues es este 
equilibrio que preserva la articulación además de la 
realineación ósea. 

La deformidad en varo de la rodilla no sólo constitu-
ye un problema para la marcha sino que además lleva 
a una progresión de la deformidad medial causando 
pérdida progresiva del cartílago y hueso con la consi-
guiente elongación del ligamento lateral externo y las 
estructuras capsulares y la inestabilidad secundaria de 
la rodilla, se estima que una deformidad mayor de 10° 
es más común encontrar inestabilidad. Coventry dice 
que una deformidad que sea mayor de 15° con una 
inestabilidad por la elongación de las partes blandas y 
la pérdida de hueso perjudique el resultado de la os-
teotomía, por lo que él, fija una deformidad de 10° como 
límite para realizar una osteotomía, corrigiendo la laxi-
tud mediante sutura de partes blandas en el lado ex-
terno. 

Sin embargo Maquet refutó este pensamiento de 
Coventry de que el grado de deformidad influye en el 
resultado de la osteotomía, mostró una casuística de 
41 pacientes que tenían una deformidad mayor de 15° 
o subluxación en que 32 casos el resultado fue exce-
lente en ellos Maquet realizó una Osteotomía en Cúpu-
la. No considera como satisfactoria la osteotomía con 
cuña sustractiva por encima del tubérculo tibial ya que 
no existe suficiente espacio para extirpar una cuña del 
tamaño adecuado, no considera necesario reparar la 
laxitud de las partes blandas ya que estos tejidos se 
ponen espontáneamente en tensión si se hace una li-
gera sobrecorrección. 

Es importante al mismo tiempo en estos pacientes el 
estado de la articulación patelo femoral, en los casos 
que lo amerite el avance hacia anterior del tubérculo 
tibial lo que persigue la técnica descrita por Maquet. 

Estabilización de Osteotomía 

Yeso: el método de fijación más simple, se utiliza un 
yeso cilíndrico, tipo bota larga desde la parte próxima 
del muslo hasta el pie, dificultades: Pérdida de la posi-
ción dentro del yeso, Rigidez post yeso, Incomodidad 
de su uso. 

Grapas: Coventry preconizó el uso de grapas es-
calonadas con lo que obtuvo muy buenos resultados, 
además de la grapa usa un yeso, dificultad de la gra-
pa en huesos osteoporóticos se puede aflojar y salir, 
también en el momento de la colocación de la grapa 
debe estar comprimida la osteotomía si no ésta puede 
dejar la cuña abierta. 

Placa y Tomillo: Este método de fijación interna se 
atribuye a Weber, se emplea una placa semitubular con 
5 a 7 agujeros que se dobla en ángulo recto en el pe-
núltimo agujero, luego se introduce la rama larga hasta 
la cortical interna y se fija con un tornillo de esponjosa 
rosca corta formando un ángulo de aproximadamente 
45° , el tornillo se aprieta con la osteotomía totalmente 
cerrada logrando una compresión sólida, este disposi-
tivo actúa como una enorme grapa con la ventaja que 
permite hacer compresión y que el dispositivo no pue-
de salirse del hueso, procedimiento simple que no re-
quiere denudación extensa del hueso y se puede usar 
en huesos osteoporóticos. 

Clavo-Placa o Placa: La fijación con clavo placa en 
Y, se obtiene una fijación muy segura a expensas de 
un denudamiento extenso de las partes blandas de la 
tibia en su cara externa. 

Fijador Externo: Permite movilización temprana, por 
la fijación firme que se logra, complicaciones son la 
infección del clavo, lesión del ciático popliteo exter-
no. 

Flexión de Rodilla: Cuando la rodilla se encuentra 
en una flexión fija de grado menor se puede corregir 
con la osteotomía, pero cuando ésta supera los 20° 
esta resultará en una inclinación indeseable del plati-
llo tibial hacia anterior por lo que una flexión de 20° o 
mayor es una contraindicación formal para una os-
teotomía 

Movilidad de Rodilla: La osteotomía no mejora el 
movimiento de la rodilla por lo que una movilidad de 
70° o menos es una contraindicación formal para una 
osteotomía de tibia. 

Edad del Paciente: Debido al avance de las Próte-
sis de rodilla, se ha convertido en una alternativa fren-
te a la osteotomía y muchas veces la supera, la edad 
del paciente se convierte en un punto de discusión fren-
te a cada caso en particular, en general se prefiere la 
Osteotomía en persona jóvenes y la prótesis en mayo-
res de 60 años. 
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Foto 2. Señalización con Broca, ubicación placa. 

Foto 3. Colocación Placa previa a la osteotomía. 

OSTEOTOMÍA EN CÚPULA TIBIAL ALTA ESTABILIZADA CON PLACA Y TORNILLO EN EL TRATAMIENTO DE LAARTROSIS POR GENU VARO 

Considerando estos conceptos positivos de la os-
teotomía como son: alivio del dolor, solución alternati-
va a una prótesis de rodilla en personas jóvenes, co-
rrección de la deformidad, una estabilización sólida que 
permita una movilización precoz se decidió aplicar en 
los pacientes portadores de artrosis medial por genu 
varo una osteotomía en Cúpula de Tibia estabilizándola 
con una placa de 1/2 caña de 6 ó 7 orificios y tornillo 
de esponjosa de rosca corta de 75, 80, 85 mm de lon-
gitud por la muy buena compresión inicial que se ob-
tiene además de ser una técnica sencilla y perfecta-
mente estandarizada, siendo también posible de lo-
grar un avance anterior del extremo distal con lo que 
se consigue tratar la artrosis patelo femoral. 

4 	MATERIAL Y MÉTODOS 

En el Servicio de Ortopedia y Traumatología del 
Hospital de Coquimbo se realiza esta investigación 
para tratar pacientes portadores de Artrosis de Rodi-
lla del compartimento medial por Genu Varo y que 
además podían tener Artrosis patelofemoral para lo 
cual se diseña un protocolo prospectivo sobre la base 
de la técnica de Osteotomía tibia! alta en cúpula con 
efecto Maquet y estabilizada con placa 1/2 tubo y tor-
nillo (Fotos 1,2,3,4 y 5). 

Las Indicaciones para realizar esta Osteotomía son: 

• Artrosis medial por Genu varo y Artrosis patelo fe-
moral, sin artrosis del compartimento lateral. Deben 

Foto 1. Pre-Operatorio. Artrosis Genu Varo. Foto 4. Estabilización de osteotomía con Placa y Tornillo. 

Revista Venezolana  de  Cirugía Ortopédica y Traumatología. Vol. 31 	1, Marzo 1999 / 55 



DR. HÉCTOR MUNITA DE LA FUENTE, DR. ALVARO ROJAS GARAY 

Foto 5. Lateral: Efecto Maquet. Frontal: Osteotomla cúpula estabili-
zada. 

tener un déficit de extensión que no superó los 10°, 
y la flexión igual o superior a 90°, 

• Tener un buen estado general del paciente, ausen-
cia de trastornos circulatorios, tratar previamente el 
exceso de peso. 

• A pesar que en la literatura se estima que después 
de los 70 años es mejor la colocación de una próte-
sis, nosotros realizamos esta técnica en personas 
mayores. Se puede realizar en huesos osteoporó-
ticos. 

CONTRAINDICACIONES 

Mal estado general del paciente, insuficiencias res-
piratorias descompensadas, Trastornos circulatorios 
importantes con edema de la extremidad., Déficit de 
Extensión de rodilla que supere los 10°, Flexión de ro-
dilla inferior a 90°, Existencia de Artrosis del comparti-
mento lateral externo de rodilla. 

Se consideraron en este estudio: 
• 19 Pacientes portadores de Artrosis de Rodilla por 

Genu Varo, con compromiso especialmente del com-
partimento medial y Artrosis patelo femoral en 9. 

• Edad de los pacientes de 41 años hasta 79 años. 
• Sexo Masculino, 16. Femenino, 3. 
• Se utilizaron 16 placas 1/2 tubo de 6 orificios y 3 de 

7 orificios 
• Se tomaron radiografías en eje en todos los casos. 
• Flexión preoperatoria fue de 140° en 12 pacientes, 

120° en 4 pacientes y 100° en 3 pacientes. 
• Extensión preoperatoria fue normal 

• Abarca un periodo de seguimiento de 1 a 4 años. 
• Osteotomía con efecto Maquet en 9 pacientes 
• Artrosis Femoro Patelar radiológica leve, 10 pacien-

tes, moderada, 5 pacientes y grave en 4 pacientes. 
• Artrosis del compartimento media! radiológica mo-

derada en 13 y grave en 6 pacientes. 
• Los grados de Genu varo inicial eran entre 16 y 22 

grados y se logró una corrección de 3 a 7° de valgo. 
• Hacemos tratamiento profiláctico de la flebotrombosis. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA 

Osteotomía Peroné tercio medio 

Incisión sobre tercio medio lateral externo de pier-
na, separación de tejido muscular, abordaje de peroné 
osteotomía oblicua de peroné con sierra oscilante. 

Osteotomía en Cúpula Supratuberositaria de tibia 

Incisión para mediana lateral disección hasta pe-
riosto, ubicación de lado externo metafisiario de tibia 
aproximadamente un cm de la interlínea articular, con 
una broca de 3.2 se marcan 3 entradas que posterior-
mente se amplían con broca 4.5 y bajo control radios-
cópico se coloca placa 1/2 caña que previamente ha 
sido doblada en el penúltimo orificio en 90°, quedando 
un solo orificio donde se colocará el tornillo en la tibia. 

Se marca sitio de la osteotomía en cúpula con bro-
ca 3.2, siendo proximal a la inserción del tendón rotu-
liano (supratuberositaria), se realiza la osteotomía con 
cincel y la rodilla en ligera flexión una vez realizada se 
corrige la deformidad llevando la tibia al valgo de acuer-
do a lo previamente establecido, (medición gonométri-
ca intraoperatoria tomada desde la cadera hasta el to-
billo), entonces con broca 3.2 se realiza la perforación 
para la colocación del tornillo que habitualmente tiene 
una longitud entre 75 a 85 mm. Realizando entonces 
una firme y sólida compresión y corrigiendo perfecta-
mente los ejes de la rodilla, se deja drenaje de Hemosuc 
y una valva de reposo por 10 días. 

RESULTADOS 

Se analizan los resultados obtenidos evaluando los 
siguientes parámetros. Grado de satisfacción del pa-
ciente con la operación, Dolor post operatorio, movili-
dad de rodilla, capacidad para deambular, capacidad 
para subir escalas. 
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Grado de satisfacción 
8 pacientes estaban muy entusiastas con la ope-
ración. 
6 pacientes estaban satisfechos con la operación. 
3 pacientes poco satisfechos con la operación. 
2 pacientes tenían insatisfacción. 

Dolor 
10 pacientes estaban sin dolor a los 2 años del 
post operatorio. 
5 pacientes tenían sólo dolor con relación a es-
fuerzos. 
2 pacientes tenían dolor al caminar más de 300 mts. 
2 pacientes debían tomar algún tipo de analgésico. 

Actividad 
Todos los pacientes podían deambular sin basto-
nes. 
Todos los pacientes podían subir y bajar escale-
ras sin ayuda. 

Movilidad de rodilla 
Todos los pacientes conservaron la movilidad que 
tenían en el preoperatorio. 
Flexión de 120° en 9 pacientes 
Flexión de 100° en 6 pacientes 
Flexión de 90° en 4 pacientes 
Déficit de extensión de 10° en 2 pacientes. 

Radiología 
No hubo cambios en la imagen radiológica de la 
artrosis del compartimento media! a los dos años 
del post operatorio en comparación con la ima-
gen preoperatoria. 

Varo preoperatorio: en 9 pacientes hubo 16; en 6 
pacientes 20° y en 4 pacientes 22°. 
Se obtuvo un valgo de 7° en 6 pacientes, 5° de 
valgo en 9 pacientes y 3° de valgo en 1 paciente. 

Consolidación 
Se logró Consolidación de la Osteotomía en to-
dos los casos. 

Complicaciones 
Infección superficial de la herida operatoria en 2 
casos 
No hubo complicaciones neurológicas ni vascu-
lares 
Se retiró en 2 pacientes el material de osteosínte-
sis al año de post operado por estar prominente y 
tener dolor local. 

Carga precoz 
6 pacientes al mes 
9 pacientes a los 2 meses 
4 pacientes desde el 2 mes. 

DISCUSIÓN 

La osteotomía de Coventry descrita en 1965 ha lle-
gado a ser la forma más popular de osteotomía tibial 
alta para tratar la artrosis del compartimento medial, 
sin embargo se dice que puede presentar algunas di-
ficultades si es necesario colocar posteriormente una 
prótesis de rodilla, por la pérdida de hueso al extraer 
una cuña, disminuir el soporte óseo, acorta la distan-
cia de la tuberosidad anterior de la tibia a la interlínea 
articular lo que puede llevar a una patela baja, limita el 
tipo de fijación interna y estabilización por lo que pue-
de haber pérdida de la corrección planificada, ade-
más contraindicada en artrosis patelares. Pensamos 
que esta osteotomía en cúpula puede ser la respuesta 
a las dificultades enumeradas. Lo que se logra con esta 
osteotomía lo podemos sintetizar en lo siguiente: Se 
obtiene una adecuada corrección de la deformidad en 
varo sin alterar el eje de las otras articulaciones, corno 
tobillo por ejemplo, estabilización inmediata de la os-
teotomía con un gran efecto de compresión que per-
mite movilizar la rodilla del paciente rápidamente, no 
se extrae ninguna cuña por lo que no existe pérdida de 
hueso de la parte superior de la tibia, no se produce 
una deformidad secundaria. La técnica quirúrgica es 
sencilla, el material de osteosíntesis utilizado es de bajo 
costo y la planificación preoperatoria es simpfe. 

Los resultados de la casuística mostrada se obser-
va que se trataron 19 pacientes con una osteotomía en 
cúpula, hubo consolidación en todos los casos, movili-
zación precoz de la articulación, 73% de los pacientes 
satisfechos con la intervención, ausencia de compli-
caciones mayores y una sólida estabilización tempra-
na de la osteotomía. Estimamos que los resultados 
obtenidos no difieren de otras casuísticas de 
Osteotomias tibiales altas valgizante y que el estudio 
lleva un corto periodo de tiempo, las ventajas están en 
la ejecución sencilla de la técnica y la sólida fijación 
interna que se logra con la placa y tornillo. 

CONCLUSIONES 

Presentamos una casuística de pacientes en que le 
hemos realizado una osteotomía tibial alta en cúpula 
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estabilizada con placa y tornillo, técnica de ejecución 
sencilla, gran estabilidad inmediata, movilización rápi-
da de la rodilla, los resultados nos indican que se con-
vierte en una buena alternativa para tratar la artrosis 
del compartimento medial de la rodilla en pacientes 
jóvenes y aquellos de más edad que no pueden acce-
der a una prótesis de rodilla. 
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