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INTRODUCCIÓN

La osteotomía valguizante de tibia proximal es un pro-
cedimiento quirúrgico que consiste en restaurar el eje 
mecánico neutro para tratar el deseje coronal y/o sagital 
preservando la articulación.1 Su objetivo es disminuir la 
sobrecarga del compartimento medial y consecuentemen-
te retrasar la artrosis.2,3 Además, contribuye a disminuir 
del dolor.4 Se puede dividir en osteotomías aditivas en 
cuña (de apertura medial) y osteotomías sustractivas ex-
ternas (de cierre).

La técnica más utilizada es la osteotomía de apertura in-
terna. Se han descripto distintas opciones para rellenar el 
espacio de la osteotomía y así favorecer su consolidación, 
entre ellas, el sustituto óseo, el injerto autólogo tricortical 
de cresta ilíaca o el injerto de banco.5 Hasta el día de hoy, 
el injerto autólogo es el considerado como estándar de oro 
por sus propiedades de osteoconducción, osteoinducción y 
osteogénesis.6,7

La estabilidad de la fijación es extremadamente impor-
tante para evitar la pérdida de la corrección y minimizar el 
riesgo de no unión.8-10 Para mantener y mejorar la estabi-
lidad de la osteotomía se han desarrollado diferentes tipos 
de osteosíntesis, específicamente diseñados, ya sea con un 
espaciador de sostén, estabilidad angular o mayor número 
de orificios en la placa.

RESUMEN
La osteotomía valguizante de tibia es un procedimiento comúnmente utilizado para la corrección del deseje en varo con el objetivo 
de restaurar el eje neutro. Existen dos alternativas quirúrgicas: osteotomía de apertura y de cierre. Los implantes utilizados para la 
osteotomía de apertura ofrecen ciertas ventajas y también desventajas. El objetivo de esta nota técnica es describir y comparar dos 
tipos de implante diseñados para las osteotomías valguizantes de tibia proximal: la placa Puddu y la placa TomoFix™.
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ABSTRACT 
The valgus tibial osteotomy is a procedure commonly used for the correction of the varus displacement with the objective of restoring 
the neutral axis. There are two surgical alternatives, opening and closing osteotomy. The implants used for opening osteotomy 
offer certain advantages and disadvantages. The objective of this technical note is to describe and compare two types of implants 
designed for valgus osteotomies of the proximal tibia: the Puddu plate and the TomoFix™ plate.
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En nuestra práctica clínica, utilizamos dos diferentes 
placas para estabilizar una osteotomía de apertura: la pla-
ca corta Puddu y la placa larga TomoFix™. El objetivo de 
este trabajo es describir y comparar la técnica quirúrgi-
ca con estos dos tipos de implante y analizar sus ventajas 
y desventajas.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Las indicaciones y contraindicaciones de las osteotomías 
aditivas internas se describen en la Tabla 1.

Planificación preoperatoria
Se requiere una programación preoperatoria adecuada 
para lograr el objetivo de corrección del eje deseado.11

Es fundamental contar con un escanograma de miem-
bros inferiores.3 Inicialmente, se determinará el eje me-
cánico del miembro (fig. 1A) que consiste en trazar una 
línea desde el centro de rotación de la cadera hasta el 
centro de la articulación tibioastragalina.2

Para estimar el grado de deseje y la corrección nece-
saria existen diferentes métodos: Sabzevari2 y Dugdale12 
describieron una medición que permite definir el tama-
ño en milímetros de apertura de la osteotomía; prime-
ro se define un punto ubicado en el 62% del ancho tibial 
(punto de Fujisawa) (fig. 1B), desde allí se traza una lí-
nea hasta el centro de rotación de la cadera y otra al cen-
tro del tobillo. El ángulo formado entre esas dos líneas 
se llama alfa y representa el grado de corrección (fig. 
1C). Con esas mediciones, más la estimación del ancho 
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de la osteotomía, se puede valorar cuántos milímetros de 
apertura serán necesarios.

PLACA PUDDU

Características específicas
Se caracteriza por ser de titanio y presentar un poste que 
va a dar sostén a la cortical medial ocupando el espacio 
generado por la distracción. Este implante se fija con dos 
tornillos proximales de 6.5 mm de esponjosa y dos dista-
les de 4.5 mm de cortical.13 Tiene la particularidad de que 
sus tornillos pueden ser inclinados para obtener la orien-
tación anatómica adecuada antes de bloquearse a la placa.

Técnica quirúrgica
A través de un abordaje anteromedial se identifica el li-
gamento colateral medial, se diseca y se repliega para evi-
tar dañarlo. Posteriormente, guiados bajo intensificador 
de imágenes (IDI), se colocan dos clavijas por encima del 
tubérculo tibial marcando el nivel de corte, y se acopla 
la guía de corte. Las clavijas deben dirigirse a posterior 
y proximal, hacia la punta del peroné. Luego, se procede 
a la osteotomía tibial medial, anterior y posterior. Para la 
cortical y los primeros 3 cm se utiliza una sierra oscilante. 
La osteotomía se completa utilizando un escoplo. Se su-
giere conservar un centímetro hasta la cortical lateral para 
evitar pérdida de la estabilidad.

A continuación, se coloca el osteótomo tipo “Jack” que 
se utiliza para realizar la distracción de la brecha. Se co-
locan dos cuñas específicas que cuentan con marcas mi-
limétricas que determinan la apertura de la osteotomía y 
la placa que se utilizará. Se verifica el grado de corrección 
utilizando el IDI desde el centro de rotación de la cade-
ra hasta el centro del tobillo. Se coloca entonces la placa 
Puddu y se fija inicialmente a proximal con dos tornillos 
de esponjosa monocorticales de 6.5 mm, y luego dos tor-
nillos distales de cortical de 4.5 mm para bloquearla (fig. 
2). Por último, debido a que la placa posee incorporado 
un espaciador metálico, se rellena la osteotomía con in-

Figura 1: A) Eje mecánico del miembro. B) Punto de Fujisawa. C) Ángulo alfa.

Figura 2: Osteotomía aditiva medial con placa Puddu.
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PLACA TOMOFIX™

Características específicas
Es una placa de compresión bloqueada que aporta estabi-
lidad angular, con lo cual disminuye la fricción placa-hue-
so. Presenta un total de ocho orificios: los tres proximales 
que permiten solo tornillos bloqueados y los cinco restan-
tes que pueden ser bloqueados, o no.14

Técnica quirúrgica
En el caso de la placa TomoFix™, la osteotomía se rea-
liza con escoplo manteniendo la cortical lateral intacta. 
Luego, se puede introducir un segundo, tercer y cuarto 
escoplo hasta lograr la apertura de la osteotomía desea-
da. Se aumentará la brecha lentamente para evitar fractu-
rar la cortical lateral o generar una fractura intraarticular. 
Como alternativa a la técnica de apertura con escoplo se 
puede utilizar una pinza distractora específica.

Una vez completada la osteotomía y corroborada con 
IDI la correcta alineación, se coloca el injerto tricorti-
cal en forma de cuña (preferentemente de banco cadavé-
rico) para estabilizarla y luego se procede a apoyar la pla-
ca TomoFix™. Se fija primero proximal a la osteotomía, 
con tres tornillos de esponjosa bloqueados de 4.5 mm y 
luego distal a la osteotomía, con tres tornillos bloquea-
dos de 4.5 mm bicorticales y uno (el más distal) mono-
cortical (fig. 3).

jerto óseo (autólogo de cresta iliaca o de banco de huesos). 
Esto aportará mayor estabilidad, además de osteoconduc-
ción para la consolidación de la osteotomía.

Indicaciones generales Contraindicaciones

Deseje en varo >15° Deformidad >15°

Paciente moderadamente acti-
vo con artrosis unicompartimen-
tal medial

Artrosis severa del 
compartimento 
medial (Ahlbäck grado 
III o superior)

Joven (entre 40 – 60 años) >65 años

IMC <30
Artrosis tricomparti-
mental

Rango completo de movimiento

Rango de movilidad 
<90° de flexión o >15° 
de contractura en flex-
ión

<5° de contractura en flexión Artritis inflamatoria

Sin inestabilidad ligamentaria 
del LCA o LCP

Rodilla clínicamente 
inestable asociada a 
laxitud ligamentaria

Artrosis grado I o II de Ahlbäck
Subluxación tibial >1 
cm

No fumador
Obesidad y tabaquis-
mo (relativas)

TABLA 1. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Figura 3: Osteotomía aditiva medial con placa TomoFix™.
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siempre y cuando la cortical lateral se encuentre indemne y 
el paciente presente buena calidad ósea.

En otro estudio biomecánico realizado por Izaham15 se 
construyeron modelos 3D de tibias en base a estudios to-
mográficos. Se simuló una osteotomía de 10 mm, y se las 
sometió a una carga de 2500 N aplicando el 60% de la mis-
ma sobre el compartimento medial comparando el despla-
zamiento y el mayor estrés entre las placas Puddu y Tomo-
Fix™. Observaron que la placa Puddu manifiesta mayor 
desplazamiento relativo y que las placas TomoFix™ pre-
sentan mayor estrés. Al evaluar su localización, concluye-
ron que la placa Puddu cuenta con mayor estrés en la zona 
del poste mientras que las placas TomoFix™ lo tienen en 
la unión de la porción proximal de la placa y a nivel de los 
dos primeros tornillos distales más proximales a la osteo-
tomía. Sobre la base de este estudio, pudimos interpretar 
que las placas Puddu revelan mayor micromovimiento, lo 
cual podría ser beneficioso ya que estimularía la consoli-
dación. Sin embargo, si el micromovimiento fuera excesi-
vo podría generar aflojamiento y pérdida de estabilidad del 
implante. Respecto a las placas TomoFix™, observamos 
que, si bien soportan mayor estrés, es un implante más rí-
gido. Esto conlleva a un mayor stress shielding y aumenta el 
riesgo de pseudoartrosis. Sabemos por la ley de Wolff que 
la carga estimula la remodelación. Al ser un implante que 
aporta estabilidad angular, toda la carga pasaría por la pla-
ca sin presentar carga en el hueso. Esto último explicaría 
el mayor riesgo de pseudoartrosis con la placa TomoFix™.

Golovakha et al.18 también observaron mayor estabilidad 
con la placa TomoFix™ y agregaron que podría indicarse 
la carga aproximadamente luego de dos semanas de reali-
zada la operación. Lo que resulta realmente interesante es 
que notaron que con esta placa, a medida que aumenta la 
brecha de apertura de la osteotomía, el desplazamiento re-
lativo disminuye; a diferencia de lo que sucede con la pla-
ca Puddu, que al aumentar la brecha de la osteotomía au-
menta el desplazamiento. Los autores, además, remarcaron 
la necesidad de utilizar injerto óseo cuando la brecha fuera 
mayor o igual a 10 mm. Otros estudios biomecánicos han 
demostrado que la resistencia a la torsión y a la compresión 
es mayor en la placa TomoFix™.19

Es poco claro en la literatura cuál es la indicación ideal para 
el uso de ambas placas, ya que la mayoría de los estudios son 
mecánicos, y no existen datos clínicos comparativos.

Vaishya y cols.20 observaron que la osteotomía de apertu-
ra medial mejora significativamente el dolor y la función 
en pacientes con dolencia en el compartimento medial, es-
pecialmente en aquellos que cumplen adecuadamente la 
rehabilitación postoperatoria.

Se advirtió que en aquellos pacientes menores de sesen-
ta años con artrosis unicompartimental que hicieran de-
portes que implicaran saltar, correr, escalar o estar mu-

REHABILITACIÓN POSTOPERATORIA

En nuestra práctica clínica, la rehabilitación postoperato-
ria consiste en movilidad temprana sin carga según tole-
rancia al dolor. Se indican electroestimulación y ejercicios 
de fortalecimiento de cuádriceps activos asistidos en la 
primera etapa hasta lograr extensión activa contra grave-
dad sin dolor. Luego, se incorpora carga en forma gradual 
y ubicada próxima a la osteotomía para evitar aumentar 
el brazo de palanca. Además, se trabaja fortalecimien-
to de isquiotibiales y glúteos y se hacen ejercicios de pro-
piocepción mediante el uso de discos neumáticos en eta-
pas tempranas cuando aún no se puede realizar carga en la 
marcha. El inicio de la carga de peso dependerá de la au-
torización del médico cirujano sobre la base de la clínica y 
evolución radiográfica de cada paciente.

DISCUSIÓN

Ambos montajes mostraron tener buenos resultados en la 
corrección del eje. Se observó que la placa TomoFix™, al 
ser bloqueada, puede soportar mayor estrés que la Puddu.15

La osteotomía de apertura de tibia proximal fue descripta 
por primera vez en 1951 por Debeyre y Patte.16 Original-
mente, estaba recomendada como tratamiento definitivo 
para aquellos pacientes con artrosis medial de rodilla sin-
tomáticos.17 En la actualidad, las indicaciones se han ido 
ampliando y es la técnica quirúrgica más utilizada, ya que 
presenta menor índice de complicaciones, mantiene la lon-
gitud del miembro, la disponibilidad de hueso (en caso de 
necesitar una conversión a prótesis total de rodilla) y dis-
minuye el riesgo de lesiones del ciático poplíteo externo.15 
Además, la osteotomía de apertura permite la corrección 
de la caída posterior del platillo tibial en simultáneo en los 
casos que fuera requerido.12

En un trabajo experimental13 utilizaron dieciséis tibias fa-
bricadas con características geométricas y elásticas simila-
res a las del hueso para evaluar la estabilidad de la osteoto-
mía de apertura fijada con placa TomoFix™ versus Puddu. 
Las sometieron a una carga axial y torsional de 2500 N y 
observaron que la principal falla era la fractura de la cor-
tical lateral. Observaron, además, que la placa Puddu solo 
aporta sostén a la cortical medial y, que ante dichas cargas, 
primero se deforma hasta culminar con la fractura de la 
cortical lateral, a diferencia de la placa TomoFix™, la que 
demostró ser una construcción más estable. Se cree que 
esto se debe al mayor número de tornillos y que se trata 
de una placa bloqueada. También, por el hecho de ser blo-
queada, aporta estabilidad angular favoreciendo la estabi-
lidad de la cortical tanto medial como lateral. Esto últi-
mo hace que la placa TomoFix™ sea capaz de soportar las 
cargas axiales y torsionales en el postoperatorio inmediato, 
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cho de pie, la osteotomía sería indicación.21,22 El mejor 
predictor del nivel de actividad postoperatoria fue el ni-
vel preoperatorio de actividad.22 La selección del pacien-
te, la evaluación preoperatoria, la planificación quirúrgica 
y la técnica elegida son fundamentales para la obtención 
de buenos resultados.23

Complicaciones
1.	 Pacientes con índice de masa corporal mayor a 30 y 

con fractura de la cortical lateral presentan mayor ries-
go de retraso en la consolidación o pseudoartrosis.24

2.	 La apertura de la osteotomía superior a 11 mm presen-
ta mayor riesgo de fractura de la cortical lateral.

3.	 La mayor tasa de reintervención quirúrgica (8%) para 
retiro de la placa es más frecuente con el uso de placa 
TomoFix™.16

4.	 La pérdida de la corrección es más frecuente con las 
placas Puddu ya que presentan mayor micromovimien-
to con posibilidad de aflojamiento o falla del implante.

5.	 El aumento de la caída posterior del platillo tibial lue-
go de una osteotomía de apertura podría producir una 
traslación anterior de la tibia en reposo y, de esta mane-
ra, aumentar la tensión del ligamento cruzado anterior.25

Nuestra experiencia
En nuestra experiencia, cuando se trata de correcciones 
menores a 11 mm hemos tenido excelentes resultados con 
ambas placas. La literatura avala el uso de ambas en este 

tipo de correcciones.
Para correcciones mayores a 11 mm, que requieren ma-

yor estabilidad, preferimos la utilización de la placa To-
moFix™, ya que otorga mayor estabilidad y permite carga 
precoz con menor riesgo de complicaciones.

 
CONCLUSIÓN

La placa Puddu presenta como ventaja ser un implante de 
bajo perfil, lo que genera menor irritación de partes blan-
das, una incisión de menor tamaño, con un poste incorpo-
rado a la placa que le aportaría estabilidad necesaria. Esto 
le permite un menor porcentaje de reintervención quirúr-
gica para retiro del implante. Sin embargo, al ser menos 
rígida que la TomoFix™, tendría mayor riesgo de afloja-
miento y requiere un postoperatorio sin carga por seis a 
ocho semanas.

La placa TomoFix™, al ser bloqueada, aporta estabilidad 
angular, por lo que es más estable, presenta menor fricción 
hueso-placa y podría tolerar una carga temprana. Aunque, 
por otro lado, presenta mayor incidencia de dolor a nivel de 
la placa por su alto perfil, mayor stress shielding y una ma-
yor tasa de reintervención quirúrgica para retiro de material.

En conclusión, la placa TomoFix™ tendría una indica-
ción más adecuada para osteotomías mayores a 10 mm y 
en pacientes más adultos con menor calidad ósea. Mien-
tras que la Puddu tendría mejor indicación en osteotomías 
de apertura menores a 7.5 mm, con desejes más pequeños.
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