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Complicaciones en pacientes con
osteotomía tibial proximal alta
en domo por genu varo

SUMMARY
Objective: to identify if pre-chirurgical risk
factors or the surgical technique were as-
sociated with the complications of the os-
teotomy in genu varus patients,

Methodology: a case-control study was
conducted in patients that underwent
Maquet proximal tibial osteotomy for
treatment of genu varus between Janu-
ary and December 2003. The risk factors
were the following: age 50 or more years
old, comorbidity such as type 2 diabetes,
hypertension, rheumatoid arthritis, over-
weight and obesity (BMI > 25 and > 30),
duration of ischemia longer than 60 min
and local pain. Cases were those who
developed one or more complications.
Descriptive and inferential statistical anal-
yses were performed.

Results: one hundred and thirty-four pa-
tients were included, among which 53 %
had complications. None of the risk fac-
tors were statistically significant (p > 0.05).

Conclusions: none of pre-chirurgical
risk factors were associated with the com-
plications of osteotomy; therefore, these
could be attributable to the surgical tech-
nique. It is necessary to outweigh the tem-
porary benefits of the tibial osteotomy
versus the increase in the risk of compli-
cations when performing total knee ar-
throplasty.

RESUMEN
Objetivo: identificar si los factores pre-
quirúrgicos del paciente o la técnica qui-
rúrgica están asociados con las compli-
caciones de la osteotomía.

Material y métodos: estudio de casos-
controles en el que se incluyeron pa-
cientes con diagnóstico de genu varum
a quienes se realizó osteotomía proxi-
mal de tibia tipo Maquet, entre enero y
diciembre de 2003. Se consideró que
los pacientes estaban expuestos a ries-
go cuando presentaron una o más de
las siguientes condiciones: edad igual
o mayor de 50 años, comorbilidad (dia-
betes mellitus, hipertensión arterial, ar-
tritis reumatoide), sobrepeso (índice de
masa corporal > 25 según criterios del
Center for Disease Control), obesidad
(> 30 según la Organización Mundial
para la Salud), tiempo de isquemia ma-
yor de 60 minutos, y dolor. Los pacien-
tes que desarrollaron una o más com-
plicaciones fueron clasificados como
casos. Se realizó análisis descriptivo e
inferencial para cada factor, de forma in-
dividual y en conjunto.

Resultados: el universo de estudio
quedó integrado por 134 pacientes, en
quienes se encontró un prevalencia de
complicaciones de 53 %. Para los facto-
res examinados se encontraron valores
de p > 0.05, tanto de forma individual
como en conjunto.

Conclusiones: las complicaciones no
estuvieron asociadas con los factores
analizados, por lo que pueden atribuirse
a la técnica quirúrgica. Es necesario re-
plantear el beneficio paliativo temporal
de la osteotomía versus el incremento
en el riesgo al momento de realizar el
tratamiento definitivo con artroplastia to-
tal de rodilla.
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Introducción

Hasta el momento, ninguna prótesis de ro-
dilla ha podido igualar funcionalmente a una
rodilla natural. Diversos estudios apoyan que
la osteotomía alineadora bien indicada pue-
de retrasar los cambios artrósicos y la colo-
cación de material protésico, al restablecer
la superficie de carga tibial.1

La osteotomía tibial proximal valguizante
es un tratamiento para la osteoartritis dege-
nerativa unicompartimental medial, recomen-
dada especialmente en pacientes menores de
50 años. Puede retrasar el reemplazo protési-
co de cinco a 10 años, y se recomienda en
deformidades angulares en varo menores de
15o, con flexión de por lo menos 90o.2,3

La técnica más utilizada para el trata-
miento de la osteoartrosis unicompartimen-
tal medial secundaria a enfermedad angular
en varo fue descrita en 1976 por Maquet.
Originalmente incluye incisión cutánea
trasversal, clavos de Steinman previa per-
foración con broca y sin isquemia, manejo
posquirúrgico en el que se inicia deambula-
ción con apoyo parcial, limpieza tres veces
al día del área quirúrgica y ajuste por com-
presión del sistema de fijación cada sema-
na.2,3 Los mejores resultados se han obteni-
do en pacientes menores de 60 años.4 A
pesar de los alentadores resultados inicia-

les, a largo plazo los pacientes a quienes se
realiza osteotomía tibial proximal en domo
sufren considerable deterioro.4

De igual forma, al analizar los pacien-
tes intervenidos con este método se puede
identificar complicaciones en 33 a 35 %;3

destacan las infecciones en el trayecto de
los clavos, fractura de meseta tibial, so-
brecorrección o subcorrección de la defor-
midad angular, recurrencia de deformidad
angular, pseudoartrosis, retardo en la con-
solidación, parálisis secundaria a lesión de
nervio peroneo o del extensor largo del
primer dedo, así como tromboflebitis y
trombosis venosa profunda. Las complica-
ciones más frecuentes se asocian con cie-
rre de la herida quirúrgica (37 %), lesiones
del nervio peroneo (27 %)5,6 y pseudoar-
trosis (3 %).7

Por lo anterior, el propósito de este es-
tudio fue identificar cuáles complicaciones
se relacionan con el estado físico del pa-
ciente y cuáles con el procedimiento qui-
rúrgico y la técnica.

Material y métodos

Se realizó estudio de casos-controles con-
forme a las recomendaciones éticas vigen-
tes, entre enero y diciembre de 2003, en

Figura 1. Tibia con deformidad en varo. A) Osteotomía de resección en el peroné, colocación de clavos Steinman y selección de
la magnitud de corrección del varo. B) Corrección y compresión en el sitio de osteotomía tibial con fijador externo tubular AO.
C) Resultado radiográfico posquirúrgico mediato de una osteotomía de Maquet
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el Servicio de Artroscopia y Cirugía de Ro-
dilla del Hospital de Ortopedia, Unidad
Médica de Alta Especialidad “Magdalena
de las Salinas”, Instituto Mexicano del
Seguro Social.

La muestra estuvo integrada por pacien-
tes diagnosticados con deformidad angular
en varo de rodilla a quienes se realizó os-
teotomía supratuberositaria en domo, téc-
nica de Maquet modificada por el Servicio
de Artroscopia: cirugía bajo anestesia neu-
roaxial e isquemia supracondílea femoral
transquirúrgica con torniquete neumático;
sobre la línea media se efectuó incisión cu-
tánea vertical de 3 a 5 cm; los clavos de
Steinman se introdujeron mediante perfo-
rador neumático (figura 1).

Para evaluar la relación de la técnica con
la comorbilidad y las complicaciones, se con-
sideró paciente expuesto a riesgo a quien presen-
tara una o más de las siguientes condiciones:

Edad mayor de 50 años: para efectos
comparativos se determinaron dos
puntos de corte, > 50 y > 60 años.
Comorbilidad: diabetes mellitus, hiper-
tensión arterial, artritis reumatoide.
Sobrepeso: índice de masa corporal
> 25, según los parámetros del Cen-
ter for Disease Control.
Obesidad: índice de masa corporal
> 30, según criterios de la Organi-
zación Mundial de la Salud.
Tiempo de isquemia mayor de 60 minu-
tos: se establecieron dos puntos de
corte, > 60 y > 90 minutos.
Dolor.

El paciente que desarrollara una o más
complicaciones fue considerado caso.

Los datos se registraron en una hoja electró-
nica de recolección de información diseñada con
este propósito en el paquete SPSS versión 11.0,
para análisis basado en pruebas de homogenei-
dad entre grupos, estadística descriptiva con
medidas de dispersión y tendencia central, y
estadística inferencial con t de Student para
medias y χ2 para proporciones, considerando
significativos valores de p = 0.05, con interva-
los de confianza de 95 % (IC 95 %).

Resultados

De 13 754 cirugías efectuadas en el perio-
do de estudio, 2528 (18.4 %) fueron de ro-
dilla. Cumplieron con los criterios de se-
lección, 134 pacientes intervenidos con
osteotomía proximal en domo tipo Ma-
quet modificada (0.97 %).

A las características demográficas se apli-
caron pruebas de homogeneidad (cuadro I).
A 53 % de los pacientes se le realizó osteo-
tomía en la tibia izquierda. Respecto a la
comorbilidad, 41.8 % no tenía antecedentes
patológicos, 20.9 % tenía hipertensión arte-
rial, 6 % artritis reumatoide y 5.2 % diabe-
tes mellitus; a 5.2 % se le había efectuado
menisectomía ipsolateral.

De la población estudiada, 53 % pre-
sentó complicaciones: 11.2 %, transquirúr-
gicas; 32.8 %, mediatas (entre el posqui-
rúrgico inmediato y la primera visita en
consulta externa, días 10 a 16 después de
la cirugía); 30.6 %, tardías (posterior a la
primera consulta y hasta última visita) y
25.4 % restante en más de un momento.
Las más evidentes fueron infección en el tra-
yecto de los clavos de Steinman en 24.6 %;
infección de partes blandas, 5.3 %; infec-
ción profunda, 3.7 %; lesión del nervio
ciático poplíteo externo (peroneo), 2.2 %;
pseudoartrosis, 2.9 %; deformidades angu-
lares residuales, 7.4 % (cuadros II y III).

Cuadro I
Características demográficas de
134 pacientes con osteotomía tipo Maquet

Complicaciones
Sin  (n = 63) Con  (n = 71) p

Edad (años) 57.4 + 10.5 56.9 + 10.6 0.783
Hombres 39 (46.9 %) 44 (53.1 %) 0.994
Mujeres 24 (47.0 %) 27 (53.0 %) 0.994
Peso (kg) 76.4 + 11.6 74 + 9.5 0.192
Talla (metros) 1.6 + 0.08 1.6 + 0.08 0.756
IMC 29.9 + 3.8 29.1 + 3.1 0.217

IMC = Índice de masa corporal
Se utilizó estadístico de Levene y t de Student para promedios
χ2 para dos proporciones independientes
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Durante la evolución, 33.8 % tuvo más de
una complicación.

En cuanto al dolor, en 38.1 % de los pa-
cientes persistió a las dos semanas de la ciru-
gía; en 35.1 %, a las cuatro; en 26.9 %, a las
seis; en 20.9 %, a las ocho; y en 23.1 %, a
las 12 semanas.

Discusión

El promedio de edad de los pacientes de esta
muestra fue de 57.2 años, semejante a lo re-
ferido en la literatura mundial, debido a la
recomendación de que la cirugía se debe efec-
tuar en menores de 65 años.4

Todos los procedimientos se realizaron con
isquemia transquirúrgica mediante torniquete
neumático, con duración promedio de 71.3
minutos; no existieron diferencias significati-
vas respecto a la presencia de complicaciones
en los puntos de corte (> 60 y > 90 minu-
tos), lo cual contrasta con lo esperado. Aun
cuando en todos los casos se utilizó isquemia,
no hubo ningún cuadro de tromboembolia clí-
nica, razón argumentada por algunos autores
para desaconsejar el procedimiento.1

Encontramos 53 % de complicaciones,
superior a lo informado en otras series (33
a 35 %).3,5 Por el contrario, 2.2 % de lesión
del nervio ciático resultó menor a 11 % se-
ñalado por Aydogdu,6 diferencia atribuible
a que ese autor incluyó los casos subclínicos.
La prevalencia de pseudoartrosis en nues-
tros pacientes (2.9 %) fue semejante a 3 %
de otros estudios.7

Cuadro III
Factores de riesgo  y complicaciones en 71 de 134 pacientes con osteotomía de Maquet

Complicaciones
Presente Ausente

n % n % p

Índice de masa corporal > 25 62 46.2 55 41.0
< 25 9 6.7 8 5.9 0.99
> 30 35 26.1 26 19.4
< 30 36 26.8 37 27.6 0.35

Antecedente patológico Positivo 42 31.3 36 26.9
Negativo 29 21.6 27 20.1 0.47

Edad (años) > 50 56 41.7 55 41.0
< 50 15 11.1 8 5.9 0.19
> 60 32 23.8 26 19.4
< 60 39 29.1 37 27.6 0.65

Tiempo de isquemia (minutos) > 60 57 42.5 49 36.5
< 60 14 10.4 14 10.4 0.72
> 90 15 11.1 12 8.9
< 90 56 41.7 51 38.0 0.76

El valor de p se obtuvo con χ²

Cuadro II
Prevalencia de complicaciones
asociadas con osteotomía tipo Maquet en 71 pacientes

Complicación n %* %**

Infección 45 63.4 33.6

Aflojamiento 18 25.3 13.4

Deformidades angulares residuales 10 14.0 7.4

Pseudoartrosis 4 5.6 2.9

Lesión nervio peroneo 3 4.2 2.2

Total de pacientes con
una o más complicaciones 71 100.0 53.1

* Prevalencia puntual de las complicaciones
** Prevalencia de cada complicación respecto a

la muestra total del estudio (n = 134)
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En 24.6 % se encontró infección en teji-
dos blandos en los sitios de entrada y salida
de los clavos, mayor a 11 % descrito,3,4,5 lo
cual podría relacionarse con la escasa pro-
fundidad de las perforaciones de piel y hueso
(contaminación por continuidad). En 7.4 %
se presentó deformidad angular residual, a
diferencia de 11 % descrito por Hsu.3

Respecto al dolor, en 6 % fue motivo de
reintervención con artroplastia total de la
rodilla después de un año. Hsu señala que
61 % de las rodillas se vuelven asintomáti-
cas, 33 % tiene molestias leves y 6 % per-
manece con dolor importante posterior al
evento quirúrgico.3

No hubo asociación entre los factores
estudiados y la presencia de complicacio-
nes (p > 0.05), ya fuera en forma indivi-
dual o en conjunto; tampoco entre los tiem-
pos de isquemia y cirugía respecto a las
complicaciones.

Un aspecto por considerar es que con la
técnica empleada se perfora directamente
la cortical tibial con el clavo Steinman, lo
cual puede incrementar las posibilidades de
lisis alrededor de los clavos y favorecer la
infección en el trayecto de éstos y su afloja-
miento.1 Por su parte, la altura de coloca-
ción de los clavos de Steinman puede in-
fluir en la presencia de fístulas de líquido
sinovial, infecciones o hematomas intrar-
ticulares. De acuerdo con estudios anató-
micos, los clavos deben ser colocados al
menos a 14 mm de la superficie articular
tibial para que se encuentren extracapsula-
res, y al menos 60 a 70 mm de la misma
para disminuir la probabilidad de contami-
nación bacteriana en la sinovial articular.8,9

Otro factor relacionado con la técnica es
el uso del fijador uniplanar, el cual puede
provocar aflojamiento del sistema y rotación
de los fragmentos, favoreciendo lisis en los
orificios de los clavos, que resulta en defor-
midades angulares residuales.1,10

La menor prevalencia de infección y de-
hiscencia de la herida quirúrgica en el sitio de
la osteotomía tibial puede deberse al sentido
longitudinal de la incisión, ya que, a diferencia
de la incisión transversal original,1,10 se respeta
mejor la circulación local y concuerda con el
eje longitudinal de tensión de la piel.

La supervivencia de la osteotomía tibial
alta reportada en la literatura es de 73 % a
cinco años, 51 % a 10 años, 39 % a 15 años
y 30 % a 20 años, con 24.6 % de reinterven-
ción a 10 años. El mejor pronóstico se ob-
serva cuando los pacientes son menores de
60 años y el ángulo femorotibial se mantie-
ne entre 8 y 16o durante el primer año pos-
terior a la osteotomía.11-14 Huang identificó
que el ángulo preoperatorio tibial menor de
9o es un factor pronóstico importante en la
supervivencia de la osteotomía, la satisfac-
ción del paciente y el menor número de re-
emplazos protésicos de rodilla,15 criterio que
compartimos.

El reemplazo protésico total de rodilla
posterior a la osteotomía tibial alta se ve afec-
tado por factores de riesgo agregados para
desarrollar complicaciones, debido a que des-
pués de la osteotomía se puede presentar pa-
tela baja, aumento en el riesgo de infección
por ser un área previamente intervenida,
pérdida ósea, inestabilidad lateral residual,
sobrecorrección de la deformidad angular y
limitación de la función cuadricipital. In-
cluso, en algunas series se informa que los
resultados clínicos y el riesgo de complica-
ciones derivados de una artroplastia total
de rodilla primaria posterior a osteotomía
tibial alta, se asemejan más a los obtenidos
en cirugías de revisión protésica.16,17 Tam-
bién se reporta incremento en el tiempo
quirúrgico.18

Dado que en esta investigación los facto-
res propios del paciente no influyeron, po-
demos afirmar que las complicaciones estu-
vieron relacionadas con la técnica. Si bien
respecto a la diabetes mellitus y la hiperten-
sión arterial no hubo asociación con la pre-
sencia de complicaciones individuales o con
más de una, es necesario realizar nuevos es-
tudios que incluyan un número mayor de
pacientes con dichas patologías, dado que
para estas dos entidades en particular el po-
der de la muestra fue de 66 %.

La elevada prevalencia de complicacio-
nes concuerda con múltiples reportes, depen-
diendo de la técnica quirúrgica y el medio de
fijación empleado. Ahora bien, aun cuando
se utilicen tornillos troncocónicos o un sis-
tema de fijación externa biplanar o delta
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(considerado más estable), quedaría el pro-
blema de la cercanía de los tornillos respecto
a la interlínea articular. Incluso resolviendo
los riesgos de infección y aflojamiento del
sistema, persiste la evolución natural de la
enfermedad que deriva en artroplastia total
de rodilla, con riesgo mayor al que se ten-
dría si no hubiera antecedente de osteoto-
mía proximal de tibia.

Por lo anterior, consideramos necesario
replantear la utilidad de la técnica tradicio-
nal y la modificada para el tratamiento de la
deformidad angular en varo. Proponemos se
considere tratar a estos pacientes bajo una
perspectiva global, atendiendo la historia
natural de la enfermedad y no someterlos a
una alternativa temporal como el procedi-
miento reseñado, ya que quedó claramente
evidenciado su alto riesgo y costo funcional
y económico en corto y largo plazo.
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