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RESUMEN  

Se realizó un estudio retrospectivo descriptivo en el Servicio de Miembros Inferiores 
y Artroscopía del Complejo Científico Ortopédico Internacional “Frank País” de 119 
pacientes operados por genus varum secundario a gonartrosis, durante el período 
de 1ro de enero de 2003 al 31 de diciembre de 2007, a los que se les realizó 
osteotomía valguizante e inmovilización con yeso. Se propuso evaluar los 
resultados del tratamiento quirúrgico de la gonartrosis mediante osteotomía 
valguizante de tibia. Se seleccionó una muestra de 96 pacientes (108 rodillas) que 
cumplían los criterios de inclusión en el estudio. El grupo de edades con mayor 
frecuencia fue el de 56 a 70 años (59,22 %). El sexo femenino fue el más afectado 
(66,24 %). La rodilla más frecuentementre afectada fue la derecha (61,56 %) y 
predominó el grado I de afección según la clasificación de Ahlback (73,44 %). La 
complicación más frecuente fue la recidiva de la deformidad (6,48 %).  

Palabras clave: Artrosis de la rodilla, epidemiología, tratamiento, osteotomías 
valguizante. 

 



Revista Cubana de Ortopedia y Traumatología. 2009; 23(1) 

 
 

http://scielo.sld.cu  2 
 

ABSTRACT  

We made a descriptive and retrospective study in Lower Limbs and Arthroscopy 
Service of "Frank País" International Orthopaedic Scientific Center in 119 patients 
operated on from a genus varum secondary to gonarthritis from January 1, 2003 to 
December 31, 2007. In all them we performed a valgus osteotomy and 
immobilization with yeast. We propose to assess the results of surgical treatment of 
gonarthritis by means of tibial valgus osteotomy. We choice a sample of 96 patients 
(108 knees) fulfilling the inclusion criteria of study. The more frequent age group 
was those aged from 56 to 70 (59,22 %). The more involved was the female sex 
(66,24 %). More affected knee was the right one (61,56 %) and there was a 
predominance of grade I affection according Ahlbac classification (73,44 %). The 
more frequent complication was the deformity relapse (6,48 %).  

Key words: Knee arthrosis, epidemiology, treatment, valgus osteotomies. 

 

RÉSUMÉ  

Cette étude a pour but d'évaluer les résultats du traitement chirurgical de la 
gonarthrose par ostéotomie tibiale de valgisation. Une étude rétrospective 
descriptive de 119 patients traités chirurgicalement pour genu varum secondaire a 
été réalisée au Service d'orthopédie pour des lésions des membres inférieurs et 
d'arthroscopie du Centre scientifique orthopédique international “Frank País” entre 
le 1er janvier 2003 et le 31 décembre 2007. Tous ces patients ont été traités par 
ostéotomie de valgisation et immobilisation avec plâtre. Un échantillon de 96 
patients répondant aux critères d'inclusion adoptés a été sélectionné. La tranche 
d'âge la plus souvent touchée a été de 56 à 70 ans (59,22 %), tandis que le sexe 
féminin a été le plus affecté (66,24 %). On a pu constater également que la plupart 
des lésions dans ce groupe se sont présentées au niveau du genou droit (61,56 %), 
étant les lésions de grade I (selon la classification d'Ahlback) (73,44 %) et les 
récidives (6,48 %) les plus fréquemment trouvées.  

Mots clés: Arthrose du genou, épidémiologie, traitement, ostéotomies, valgisation.  

 

  

   

INTRODUCCIÓN  

La artrosis de la rodilla es una artropatía crónica degenerativa e irreversible, donde 
se puede encontrar fragmentación, fisuración y erosión del cartílago articular. 
Puede afectar a toda la articulación o manifestarse selectivamente en las 
articulaciones fémoro-rotuliana o fémoro-tibial o afectar un solo compartimiento.  

 

Etiología  
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Factores locales:  

— Microtrauma por uso. 
— Enfermedades articulares o pararticulares. 
— Trauma articular.  
— Malformaciones congénitas.  

Factores generales:  

— Alteraciones genéticas 
— Obesidad  
— Envejecimiento  
— Enfermedades vasculares  
— Alteraciones endocrinas  

Clínica del genus varum:  

— Dolor en la rodilla, principalmente en el compartimiento interno, que se alivia con 
el reposo; generalmente es el motivo de consulta.  
— Inestabilidad, que se manifiesta por la claudicación a la marcha.  
— Rigidez articular, pérdida de la movilidad de la rodilla en su extensión máxima y 
disminución en los grados de flexión. 
— Atrofia muscular, principalmente de los cuádriceps femorales.  
— Deformidad angular.  

Por lo que en general se observa el cuadro clínico de un paciente adulto que refiere 
dolor a nivel de la rodilla (más específico en el compartimiento interno) que 
aumenta con la deambulación y la estancia de pie prolongada, al subir y bajar 
escaleras y a los grandes esfuerzos; refiere crujidos cuando se toca la rodilla; en 
ocasiones refiere que "se le traba" la rodilla y que la deformidad de la pierna ha ido 
aumentando.  

La llegada de la población cubana a la Tercera Edad ha aumentado el número de 
pacientes que consultan por dolor en el compartimiento interno de las rodillas. Este 
trabajo se realizó con el propósito de evaluar los resultados del tratamiento 
quirúrgico de la gonartrosis mediante osteotomía valguizante de tibia. Es el 
propósito de este además: caracterizar la muestra según la edad y el sexo, 
identificar el miembro operado, determinar el grado de afectación de la rodilla, 
evaluar el grado de dolor preoperatorio y posoperatorio así como evaluar el grado 
de movilidad articular posoperatoria.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio retrospectivo descriptivo en el Servicio de Miembros Inferiores 
y Artroscopía del Complejo Científico Ortopédico Internacional "Frank País" de 119 
pacientes operados por genus varum secundario a gonartrosis, durante el período 
de 1ro de enero de 2003 al 31 de diciembre de 2007, a los que se les realizó 
osteotomía valguizante e inmovilización con yeso. Se seleccionó una muestra de 96 
pacientes (108 rodillas) que cumplían los criterios de inclusión en el estudio. A tales 
efectos se confeccionó un modelo de recogida datos.  

Criterios de inclusión:  
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— Pacientes de cualquier sexo.  
— Paciente entre 50 y 75 años de edad.  
— Gonartrosis grados I-III de Ahlback.  
— Al menos 90º de flexión de la rodilla a operar.  

Criterios de exclusión:  

_ Incumplimiento de los criterios de inclusión.  
_ Datos incompletos en las historias clínicas.  

Criterios de salida:  

— Abandono del estudio.  
— Inasistencia a las consultas de seguimiento.  
— Fallecimiento.  

Variables de estudio:  

— Sexo: según fenotipo en masculino y femenino.  
— Edad: en años cumplidos.  
— Grados de gonartrosis, según clasificación de Ahlback:1  

I. Línea articular normal. 
II. Línea estrecha menor del 50 % respecto al compartimiento opuesto normal. 
III. Línea articular ausente (compartimiento opuesto normal). 
IV. Línea cerrada con compartimiento opuesto ligeramente afectado; la espina tibial 
afecta del cóndilo femoral externo y la subluxación lateral es de menos de 5 
milímetros. 
V. El compartimiento lateral tiene afectación franca y la subluxación es de 0,5 a 1 
centímetros. 
VI. Lesión fémoro tibial total, afectación fémoro patelar, subluxación externa mayor 
de 1 centímetro.  

— Miembro inferior afectado: según localización en derecho, izquierdo o bilateral. 

— Dolor preoperatorio y posoperatorio, según la gradación en:  

0- Ausencia de dolor. 
1- Dolor en reposo. 
2- Dolor a la marcha. 
3- Dolor a las actividades intensas. 

— Complicaciones:  

• Recidiva de la deformidad.  
• Rigidez articular.  
• Hemartrosis severa.  
• Infección.  
• Rechazo al material de osteosíntesis.  

—Movilidad articular:  

• 90º.  
• entre 91º y 100º.  
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• entre 101º y 110º.  

— Resultados finales:  

• Buenos: Corrección de la deformidad, no dolor, movilidad mayor de 90º, 
ausencia de complicaciones.  

• Regulares: Corrección de la deformidad, no dolor, movilidad mayor de 90º, 
complicaciones que no dejaron secuelas.  

• Malos: Recidiva de la deformidad, dolor, movilidad mayor de 90º.  

Se determinó la frecuencia absoluta y el porcentaje, así como el mínimo y máximo 
de las variables estudiadas. Se confeccionaron gráficos y tablas.  

   

RESULTADOS  

El mayor número de nuestros pacientes se ubicaron entre los 56 y 70 años de edad 
(62 pacientes; 59,52 %), con mínimo de 51 años y máximo de 73. Predominó el 
sexo femenino en una relación de 3:1. (tabla 1). En 69 pacientes se afectó la 
extremidad derecha. (tabla 2).  

 

 

Los pacientes se encontraban entre los grados I y III de Ahlback, ninguno en 
estadios avanzados (tabla 3).  
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Todos los pacientes intervenidos presentaban algún grado de dolor, siendo el más 
frecuente el dolor al reposo. En el posoperatorio solo cinco pacientes tenían dolor 
en reposo. (tabla 4 ). No se intervino ningún paciente con movilidad articular de la 
rodilla de menos de 90º (tabla 5).  

 

 

La complicación más frecuente fue la recidiva de la deformidad (tabla 6), que 
conllevó a los malos resultados de la serie (figura), las rigideces articulares y la 
hemartrosis severas se resolvieron sin dejar secuelas.  
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DISCUSIÓN  

La osteoartritis unicompartimental es una condición degenerativa caracterizada por 
un cartílago articular anormal en la porción medial o lateral de la articulación tibio 
femoral, que puede estar asociada con ruptura meniscal, inestabilidad de los 
ligamentos y mala alineación de la extremidad.1-3  

La osteoartritis unicompartimental degenerativa de la rodilla es un problema común 
asociado al incremento en la expectativa de vida de la población, es causa de 
restricción de la actividad y de un incremento de la necesidad de cuidados médicos 
(el doble de la población de igual edad que no la padece).4  

El síntoma más común en la osteoartritis unicompartimental degenerativa de la 
rodilla es el dolor confinado al compartimiento dañado, asociado a efusión, 
inestabilidad, crepitación, rigidez y mala alineación.2  
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Radiográficamente existe estrechamiento del espacio articular, esclerosis 
subcondral, osteofitos en la línea articular y mala alineación en valgo o varo.1,5  

Los tratamientos conservadores (no quirúrgicos) de la osteoartritis 
unicompartimental degenerativa de la rodilla incluyen medicamentos orales e 
inyectables, ejercicios, pérdida de peso, fisioterapia, uso de bastones, muletas u 
órtesis.2  

La artroscopia provee beneficios clínicos en términos de disminución del dolor y 
mejoría de la función en pacientes con síntomas mecánicos, moderada afección o 
ausencia de mala alineación. Lesiones de los meniscos, cuerpos libres, osteofitos y 
levantamientos cartilaginosos que causan síntomas mecánicos pueden ser tratados 
exitosamente por artroscopia.  

La osteotomía valguizante tibial proximal y la osteotomía varizante femoral distal 
en el tratamiento de la osteoartritis unicompartimental degenerativa de la rodilla 
pueden realinear una extremidad deformada, reducir el dolor e incrementar la 
función y la expectativa de vida útil de la articulación.2  

El objetivo de la osteotomía en el tratamiento de la osteoartritis unicompartimental 
degenerativa de la rodilla es realinear la extremidad y producir un cambio o 
traslado de la zona de carga de peso hacia una zona sana del compartimiento.2 La 
selección del paciente y la corrección de la deformidad resultan críticas.  

Una rodilla rígida es contraindicación para realizar una osteotomía.6,7 Una rodilla 
estable con osteoartritis del compartimiento medial asociada a deformidad en 
varum sin subluxación y con un arco de movimiento de 90º puede ser tratada con 
osteotomía valguizante de la tibia proximal.6-9 Ninguno de los pacientes incluidos en 
este estudio tenían en el preoperatorio menos de 90º de flexión de la rodilla. La 
osteoartritis patelofemoral moderada no es contraindicación para realizar con éxito 
una osteotomía tibial proximal.  

La osteotomía tibial proximal valguizante se puede realizar a cuña medial cerrada o 
abierta: la primera es la más común, y la utilizada con nuestros pacientes. El 
método de fijación también varía de un autor a otro, pueden utilizarse placas y 
tornillos,10 grapas, fijadores externos,11 con o sin injerto óseo12 o hidroxiapatita.13 
Siempre se debe tener la precaución de no producir acortamiento del miembro.14  

La probabilidad de progresión de la osteoartritis es mayor que la probabilidad de 
recidiva del genus varum.2 En el trabajo de Stuart MJ15 se reporta un 18 % de 
rodillas con tendencia a la recidiva de la deformidad en varo, progresión de la 
osteoartritis del compartimiento lateral en el 60 % y del medial en el 93 % de las 
113 rodillas tratadas con osteotomía tibial proximal valguizante. Insall16 reporta 
81/95 rodillas con excelentes resultados después de 5 años de realizada la 
osteotomía y 60/95 a los 10 años, con 22 que se convirtieron a una artroplastia 
total. La deformidad en varo recidivó en 29 rodillas. Nagi17 reporta 48/94 rodillas 
con pérdida de ≥ 4º de la corrección y 24 con pérdida de > 4º, se plantea que es 
esencial mantener una óptima hipercorrección de la deformidad en el posoperatorio 
hasta que se logre la consolidación del sitio de la osteotomía.  

Los problemas más comunes en la osteotomía tibial proximal radican en lograr una 
corrección exacta de la deformidad, relativo número de complicaciones18 y recidiva 
de la deformidad en varo.  
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Existen estudios como los de Scott WN19 y Spenger TR20 que recomiendan la 
osteotomía tibial proximal en pacientes jóvenes y activos. Nagi17 por su parte, 
concluye que la osteotomía tibial proximal resulta un alivio para el dolor y una 
mejoría de la función, a la vez que ayuda a los pacientes con estilo de vida activo a 
demorar durante años la necesidad de una artroplastia de rodilla.  

La recidiva de la deformidad conduce directamente a la recurrencia del dolor y a 
resultados insatisfactorios a largo plazo.18,21  

Hernigou22 considera que la osteotomía tibial proximal es una operación muy 
conveniente para los pacientes con gonartrosis del compartimiento medial, pero se 
requiere de una estandarización rígida y precisa de la técnica quirúrgica y de una 
medición radiográfica exacta del eje axial de la extremidad, debido a que una 
alineación posoperatoria es un prerrequisito para lograr un período libre de 
síntomas.  

   

CONCLUSIONES  

La osteotomía correctora tibial proximal en el genus varum a consecuencia de una 
gonartrosis produce disminución ostensible del dolor, con escasa recidiva de la 
deformidad y mejora la calidad de vida del paciente.  
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