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Optimización de las osteotomías de tibia mediante 
cálculos matemáticos 
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Resumen.—El objetivo de este trabajo es aclarar con cálculos matemáticos las dificultades 
que existen en cuanto a la relación entre la cuña a resecar con la desviación a corregir y los di­
ferentes alargamientos según que las osteotomías sean cuneiformes o bien arciformes. Así hemos 
llegado a las siguientes conclusiones: 1) Se ha establecido una fórmula matemática que nos per­
mite obtener una relación exacta entre la cuña a resecar y la desviación a corregir; 2) Se de­
muestra el importante rol que juega el ancho de la metáfisis como factor relevante en la cuña a 
resecar; 3) Las osteotomías cuneiformes producen un acortamiento real del hueso, que se ve 
compensado con la corrección del eje del mismo; 4) Las osteotomías arciformes no modifican la 
longitud real del hueso, pero producen un alargamiento aparente del miembro al corregir el eje. 

MATHEMATICAL OPTIMIZATION OF PROXIMAL TIBIAL OSTEOTOMY 

Summary.—This work was aimed at evaluating, by means of a mathematical approachtint, 
the relationship between the resected bone wedge and the deformity to be corrected, and se­
cond the different tibial lengthening induced by close wedge or archiform osteotomy. We drew 
the following conclusions: 1) a mathematical equation was defined expresing an exact relations­
hip between the bone wedge and the angular correction; 2) the metaphysical widening has been 
found to be a relevant factor conditioning the angle of the bone wedge; 3) core wedge osteoto­
mies induce a shortening of the tibia which is compensated by the correction of the axis; 4) Ar­
chiform osteotomies do not modify tibial length but produce an apparent limb lengthening 
when correcting the axis of the extremity. 

INTRODUCCIÓN 

A lo largo de la historia de la medicina, se han 
propuesto múltiples tratamientos para la artrosis 
de rodilla. Dentro de éstos, las osteotomías ocupan 
un importante lugar desde el siglo pasado hasta la 
actualidad. 

No sólo se habla de un beneficio por la trans­
formación mecánica que se hace al redistribuir las 
cargas, sino que también produciría una mejoría 
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mediante el efecto biológico al reducir la presión 

venosa intraósea (3, 4). 

Con respecto a los detalles técnicos existen dife­
rentes tipos de osteotomías; las más comúnmente 
utilizadas son las cuneiformes, que a su vez pueden 
ser sustractivas o aditivas, y las arciformes. En 
cuanto a la localización, las más frecuentes son las 
supratuberositarias, ya que al tener gran superficie 
de contacto sobre todo con hueso esponjoso favore­
cen la consolidación. 

Cuando se calcula la resección de la cuña es una 
osteotomía cuneiforme el tamaño a resecar puede 
calcularse y dibujarse en una radiografía, pero en 
éstas existe cierta magnificación especialmente si la 
rodilla presenta una contractura en flexión. 

Existe otro método, ideado por Bauer y Co­

ventry, que calculan en 1 mm de base de cuña por 
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cada grado de corrección. Esto se ha demostrado 
no ser preciso ya que se modificaría según las va­
riaciones del ancho de la metáfisis (15-17). 

Diversos autores han desarrollado guías de pre­
cisión para realizar los cortes tibiales. Estos proce­
dimientos no han sido lo exactamente precisos 
como se esperaba, consideramos que debido a que 
se obvió el ancho de la metáfisis tibial (18-24). 

La mayoría de los cirujanos extirpa la cuña em­
píricamente y confirma el resultado mediante un 
examen visual y quizás radiológico, de la alineación 
al completar el procedimiento. Desafortunadamente 
la alineación de la pierna en la mesa de operaciones 
puede no ser la alineación finalmente resultante 
cuando el paciente se pone de pie y camina. Es en 
la ejecución de la extirpación de la cuña donde pue­
den ocurrir mayor número de errores y debido a la 
renuncia natural de dejar la pierna en valgo excesi­
vo, el error es casi siempre una subcorrección (22). 

Otro fenómeno a tener en cuenta en las osteoto­
mías es la diferencia de longitud de miembros que 
puede producirse por la corrección del eje. Este 
procedimiento produciría, si la cuña es substracti-
va, un acortamiento real del hueso, que no se ex­
presa clínicamente ya que la corrección del eje 
compensaría dicha diferencia de longitud real. 

En cuanto a las osteotomías arciformes, en és­
tas se corrige en eje sin acortar el hueso, por lo que 
la compensación mencionada de las osteotomías 
cuneiformes no ocurre, dando como resultado un 
alargamiento aparente del miembro. 

El objetivo de este trabajo es establecer una re­
lación exacta entre la cuña a resecar y la desviación 
a corregir demostrando la importancia del ancho 
de la metáfisis y del tipo de osteotomía en el resul­
tado final de la corrección de eje y de la diferencia 
de longitud real o aparente de los miembros. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Cálculo matemático de la base de cuña 

La base de cuña se calcula a partir de los datos que 
conocemos: el ángulo que queremos corregir y el ancho 
de metáfisis tibial. 

Si triangulamos con estos datos, la base de cuña que 
en este caso sería el cateto opuesto se calcula de la si­
guiente manera: 
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por lo tanto 

Cateto opuesto = Tangente de a x Cateto adyacente 

Cálculo matemático del acortamiento real de la 
tibia en la osteotomía cuneiforme substractiva 

El acortamiento real se calcula de la siguiente mane­
ra: Al ancho de la metáfisis se divide por dos ya que el 
eje pasaría cerca de su mitad. 

Teniendo en cuenta los datos que conocemos, el án­
gulo de la osteotomía y el ancho de la metáfisis, en este 
caso la mitad, calculamos el cateto opuesto: 

por lo tanto 

Cálculo matemático del alargamiento aparente 
del miembro con la osteotomía arciforme 

Con la osteotomía arciforme, se produce un alarga­
miento aparente por la corrección del eje, pero la distan­
cia entre dos puntos extremos, es decir, la longitud real 
será la misma. 

Figura 1. Representación gráfica del cateto adyacente, cateto 
opuesto y ángulo de la cuña. 
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Este alargamiento aparente se calcula mediante un 

triángulo tomando en cuenta el ángulo de la osteotomía 

y la longitud de la tibia que será la hipotenusa. 

por lo tanto 

Figura 3. Acortamiento real (por acercamiento de los dos pun­
tos extremos del hueso) pero sin disminución de la longitud 
aparente del miembro al corregir el eje. 

El alargamiento aparente sería la resta del cateto ad­
yacente a la longitud inicial (hipotenusa). 

Alargamiento aparente = Calcio adyacente -Hipotenusa 

RESULTADOS 

Tabla I 

Por medio de esta tabla calculamos la base de 

la cuña a resecar. En la columna de la izquierda 

tenemos el valor del ancho de la metafisis y en el 

primer renglón los diferentes ángulos a valguizar. 

Figura 5. Alargamiento aparente del miembro por la correc­
ción del eje sin variación de la longitud real del hueso. 
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Figura 2. Distintos componentes del triángulo. 
Figura 4. Diferentes componentes del triángulo 
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Por Ejemplo: Para una metáfisis tibial de 50 
mm de ancho, si se quiere valguizar en 1 °, se de­
berá resecar un cuña de 0,876 mm de base; si se 
quiere valguizar 5 °, la base de la cuña debe ser 
4,371 mm y si se quiere valguizar 15 °, deberá re­
secar una cuña 13,397 mm de base. 

Si quisiera valguizar en una cantidad interme­
dia, por ejemplo 13 °, debo sumar el valor para 3 ° 
y 10 °; ejemplo 2,623 + 48,819 = 11,442. La base 
de la cuña deberá ser de 11,442 mm. 

Tabla II 

Por medio de esta tabla calculamos el acorta­
miento real de la tibia luego de osteotomía cuneifor­
me substractiva. En la columna de la izquierda 
tenemos el valor del ancho de la metáfisis tibial y en 
el primer renglón los diferentes ángulos a valguizar. 

Por Ejemplo: Para una metáfisis tibial de 50 
mm de ancho, si se quiere valguizar en 1 °, corres­
ponde un acortamiento de 0,436 mm. Si se quiere 
valguizar 5 °, corresponde 2,178 mm de acorta-
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miento y si se valguiza 1 ° , sería 6,470 mm de 
acortamiento. 

Si quiero valguizar una cantidad intermedia, 
por ejemplo 13° debo sumar para 3° y 10°; ejem­
plo 1,308 + 4,341 = 5,649. El acortamiento sería 
de 5,649. 

T a b l a III 

Por medio de esta tabla calculamos el alarga­
miento aparente del miembro, después de una os­
teotomía arciforme. 

Por Ejemplo: Una tibia de 250 mm de largo, 
si se valguiza 1 ° , corresponderá un alargamiento 
de 0,039 mm. Si se quiere valguizar 5 ° , corres­
ponderá 0,951 mm de alargamiento y si se val­
guiza 1 5 ° , sería 8,519 mm de alargamiento 
aparente. Si se quiere valguizar una cantidad in­
termedia, por ejemplo 1 3 ° debo sumar para 3° 
y 1 0 ° ; ejemplo 0,343 ± 3,798 = 4,141 mm. El 

alargamiento aparente para 1 3 ° de valguización 
será de 4,141 mm. 

CONCLUSIONES 

1. Se ha establecido una fórmula matemática 
que nos permite obtener una relación exacta entre 
la cuña a resecar y la desviación obtenida. 

2. Se demuestra el importante rol que juega el 
ancho de la metáfisis como factor relevante en la 
cuña a resecar. 

3. La osteotomía cuneiforme resectiva produce 
un acortamiento real del hueso. 

4. El acortamiento óseo real de las osteotomías 
cuneiformes se compensa con la corrección del eje. 

5. La osteotomía arciforme no modifica la lon­
gitud real del hueso. 

6. La osteotomía arciforme produce un alarga­
miento aparente del miembro. 
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