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Introducción

La desalineación en varo del tobillo representa un auténtico reto terapéutico para 
el cirujano de tobillo y pie, pues en muchas ocasiones se combina con un pie cavo 
varo que también precisa tratamiento. Además, en estos contextos prevalece evitar 
la artrosis del tobillo. Por consiguiente, los 3 pilares en los que se basa el deterioro 
del cartílago articular tibiotalar son la desalineación, la pérdida de la estabilidad y 
por último la pérdida de la congruencia articular. Clásicamente, se pensaba sobre 
la desalineación en varo del tobillo como la inclinación en el plano coronal del 
astrágalo como causante del deterioro por la medialización del eje de carga, pero 
actualmente con el desarrollo de la tomografía computarizada (TC) en carga se ha 
demostrado que la artrosis de tobillo en varo es una deformidad coronal y axial al 
mismo tiempo en la que el astrágalo se coloca rotado internamente(1). No obstante, 
el plano sagital también ha de tenerse en cuenta, porque la inestabilidad con el 
paso del tiempo puede hacerse rotatoria causando una traslación anterior del as-
trágalo, lo que modifica el centro de rotación y la movilidad del tobillo(2).

Etiología y biomecánica de la desalineación tibiotalar en varo

La desalineación puede localizarse a nivel supramaleolar, intraarticular o inframa-
leolar. Sin embargo, es muy importante tener en cuenta el origen de la deformidad 
y reconocer si se trata de un trastorno estático o progresivo. En este sentido, cabe 
diferenciar si la causa es ósea, ligamentosa o debido a un desequilibrio neuromus-
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cular, aunque no en pocas ocasiones se trate de 
una combinación de las anteriores. En la Tabla 1 
se exponen diferentes etiologías de la desalinea-
ción del tobillo en varo.

Los desequilibrios neuromusculares son a 
veces infradiagnosticados en estos contextos y 
puede observarse en el examen físico la sobreac-
tividad del músculo peroneo lateral largo frente 
al músculo tibial anterior, llevando a un exceso 
de flexión plantar del primer radio que se com-
porta como un inversor subtalar (forefoot-driven). 
Asimismo, la fuerza del músculo tibial posterior 
predomina sobre la fuerza del músculo peroneo 
lateral corto y contribuye a perpetuar la inversión 
subtalar que, con el tiempo, puede hacerse fija 
o rígida. El momento inversor del retropié con-
tribuirá a la inestabilidad ligamentosa lateral del 
tobillo y al deterioro de los tendones peroneos. 
Todo ello puede causar la impactación y el des-
gaste de la cúpula medial del astrágalo con la 
vertiente medial de la superficie tibial, así como 
la traslación anterior del centro de rotación del 
astrágalo, provocando ambas la alteración en la 
congruencia tibiotalar y la perpetuación de la 
cascada artrósica.

Otro tipo de desalineación tibiotalocalcánea 
poco documentada en la literatura, pero que me-

rece una mención especial en contextos de pie 
cavo varo, es la torsión tibial externa. Es relati-
vamente frecuente en los pacientes afectos de 
Charcot-Marie-Tooth y, aunque en la exploración 
prevalezca un aducto de los pies, cuando se ana-
liza el perfil rotacional por segmentos, el ángulo 
muslobimaleolar supera los 45°, denotando una 
rotación externa tibial patológica. Aunque no cla-
rificado, una hipótesis etiológica podría ser que 
en los pacientes en desarrollo esquelético con 
un músculo tibial posterior predominantemen-
te fuerte respecto a sus antagonistas (músculos 
peroneos) actúa como rotador externo tibial tras 
el maléolo tibial en cadena cinética cerrada. El 
astrágalo, dentro de su mortaja, acompañaría a 
la tibia en rotación externa. En consecuencia, el 
tendón del tibial posterior, que realiza poderosa-
mente la tracción sobre el tubérculo del escafoi-
des, así como el acortamiento del tríceps sural, 
perpetúan el varo subtalar que terminará afec-
tando de forma asimétrica a la congruencia del 
tobillo(3).

Clasificación de la desalineación tibiotalar 
en varo

Los principios de realineación deben asegurar 
la centralización del eje mecánico de carga des-
de la cabeza femoral, la rodilla, la pierna, el to-
billo y el retropié. No menos importante es la 
alineación del retropié con el antepié. Muchas 
de las desalineaciones del miembro inferior son 
multiplanares, por lo que es esencial analizar 
cada segmento en relación con el eje mecánico 
de toda la extremidad. Las deformidades típica-
mente tienen un vértice o ápex (center of rota-
tion of angulation –CORA–). El objetivo final de 
la corrección debe ser realizar una osteotomía 
tan cerca como sea posible del CORA y minimizar 
el fenómeno de traslación que afectaría al eje 
final de carga. En este mismo sentido, las desali-
neaciones en varo pueden tener el ápex o CORA 
por encima de la línea articular del tobillo (su-
pramaleolar), en el mismo tobillo (intraarticular) 
o por debajo de este (inframaleolar), pudiendo 
haber más de un CORA, como se ha comentado 
anteriormente.

El procedimiento de la osteotomía suprama-
leolar (OSM) fue inicialmente introducido por 
Boyd en 1936 y popularizado por Takakura y Ta-

Tabla 1. CAUSAS DE LA ARTROSIS EN VARO 
DEL TOBILLO

Postraumáticas

• Mal unión fracturas diafisaria de tibia
• Mal unión fracturas de pilón tibial, calcáneo o astrágalo
• Inestabilidad crónica de tobillo
• Secuelas de epifisiólisis

Neurológicas

• Ictus
• Traumatismo craneoencefálico
• Parálisis cerebral infantil
• Secuelas de polio
• Neuropatía sensitivo-motora hereditaria/Charcot-Marie- 
 Tooth

Congénitas

• Secuela de pie equino varo de la infancia
• Coalición tarsiana

Degenerativa y otras

• Artropatía reumática
• Artrosis de rodilla en varo
• Neuroartropatía de Charcot
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naka(4-6). Estos dividieron a los pacientes con des-
alineación en varo en 4  categorías según la ra-
diografía anteroposterior (AP) en carga (Tabla 2). 
Posteriormente, Knupp et al. crearon una clasifi-
cación en la que incluyeron el concepto de con-
gruencia y traslación anterior del astrágalo en el 
plano sagital, proponiendo para cada estadio un 
tratamiento específico (Tabla 3)(2).

Diagnóstico

Los pacientes deben ser examinados descal-
zos en bipedestación y durante la marcha, con 
todo el miembro inferior expuesto para valorar 
la alineación de las piernas, el tobillo, el retro-, 
el medio- y el antepié, así como analizar el perfil 
rotacional de ambos miembros inferiores tanto 
en la marcha como en prono en camilla (ángulo 

muslo-pie). Es necesario 
realizar el test de Cole-
man para descartar una 
deformidad en varo del 
retropié causada por el 
antepié (forefoot-driven). 
Se debe realizar el balan-
ce articular de rodillas, 
tobillos y subtalar (im-
portante valorar 15° ever-
sión/30° inversión para 
mecanismos de adap-
tación a deformidades 
proximales). Asimismo, 
se debe hacer un balance 
muscular y descartar des-
equilibrios de pares de-
formantes y, por último, 
un balance sensitivo(7). 
Se deben palpar posibles 
puntos dolorosos en el 
ligamento deltoideo, los 
ligamentos laterales, los 
tendones peroneos y el 
recorrido del nervio tibial 
posterior.

Los estudios radiológi-
cos básicos incluyen una 
telemetría AP y lateral (L) 
en carga de ambos miem-
bros inferiores, idealmen-
te que se vea el punto de 

contacto del calcáneo en el suelo(8); AP, L y mor-
taja de ambos tobillos en carga; y proyección de 
Saltzmann y AP/L de ambos pies en carga (Figu-
ra 1).

Adicionalmente, aunque no es necesario, se 
puede realizar una TC para valorar la calidad ósea 
y quistes subcondrales, así como una resonancia 
magnética (RM) para valorar el cartílago articular 
y los ligamentos y los tendones peroneos antes 
de cualquier intervención.

En la radiografía deben analizarse al menos 
los siguientes ángulos en el plano frontal: ángulo 
tibial proximal medial (MPTA, 87,2  ±  1,5), ángulo 
tibial distal medial (TAS, 91° ± 3), ángulo tibiocal-
cáneo (0° o paralelo con separación máxima de 
5-10 mm lateralmente), inclinación talar (talar tilt 
0°); y, en el plano sagital: ángulo tibial distal an-
terior (TLS, 80 ± 3°) y ángulo talar-primer metatar-
siano (0° o paralelo)(9).

Tabla 2. CLASIFICACIÓN DE TAKAKURA

Estadio Características radiológicas

1 Esclerosis incipiente y formación de osteofitos sin pinzamiento del espacio 
articular

2 Pinzamiento del espacio articular medial

3A Pinzamiento medial con contacto óseo subcondral limitado al maléolo medial

3B Contacto óseo subcondral que se extiende a la superficie del dome talar

4 Obliteración de la línea articular completa del tobillo

Tabla 3. CLASIFICACIÓN DE KNUPP DE LA ARTROSIS ASIMÉTRICA EN 
VARO

Tipo Radiografía en carga anteroposterior Tratamiento

I Congruente (< 4° talar tilt) OSM

II Incongruente (> 4° talar tilt)

IIA No contacto óseo OSM ± OT peroné

IIB Contacto óseo evidente OSM ± OT calcáneo

IIC Astrágalo erosiona hueso subcondral tibial ± partes blandas

III Estrechamiento de toda la gotiera medial OSM ± partes blandas

Subtipo Radiografía en carga lateral Tratamiento

C Astrágalo centrado bajo eje de carga OSM

E Astrágalo extruido anteriormente OSM biplanar
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Tratamiento

El manejo conservador puede ser considerado 
en deformidades en varo en las que la articula-
ción subtalar es flexible y pueden adaptarse or-
tesis plantares personalizadas para descargar el 
compartimento medial del tobillo. No obstante, 
esta solución suele ser transitoria, además de no 
poder mejorar a los pacientes con deformidades 
rígidas del retropié. Si falla el tratamiento conser-
vador y se opta por el tratamiento quirúrgico, se 
deben tener en cuenta los objetivos clásicos de 
la cirugía de tobillo y pie, alinear la extremidad 
identificando el CORA de la deformidad desde 
proximal a distal para obtener un tobillo y pie in-
doloro, plantígrado, estable y con la mayor movi-
lidad posible.

Debe analizarse si existe inestabilidad liga-
mentosa lateral, varo del retropié, artrosis subta-

lar, desequilibrios musculares (tibial posterior y 
peroneo lateral largo), alineación frontal del an-
tepié, tríceps sural, rodilla ipsilateral y discrepan-
cia de longitud respecto al miembro contralateral.

Se debe explicar al paciente que la cirugía de 
realineación puede no acabar definitivamente 
con todos los síntomas y que entienda que la me-
jora puede ser lenta. En otras ocasiones, se trata 
de un paso previo a los procesos intraarticulares 
como la artrodesis o la prótesis(10).

Procedimientos extraarticulares

Osteotomía supramaleolar para las 
desalineaciones en varo

El objetivo de esta es la lateralización del eje de car-
ga para enlentecer la progresión a la artrosis global 
de la articulación. No obstante, existen diversos pun-
tos que nos preguntamos cuando indicamos y pla-
nificamos una OSM para la corrección de la artrosis 
asimétrica en varo, que se exponen a continuación.

Qué grado de corrección debo hacer para 
obtener los mejores resultados

En la planificación de la corrección del ángulo 
medial tibial distal, en la mayoría de los traba-
jos llamado TAS (ángulo de la superficie tibial 
respecto a la diáfisis) se suele buscar los límites 
fisiológicos (MDTA: 91°  ±  3). Sin embargo, varios 
autores abogan por una sobrecorrección de 2-3° 
cuando ya existe daño articular en el comparti-
mento medial (artrosis asimétrica)(7,11).

Hay que tener en cuenta también el plano sagi-
tal, ya que una sobrecorrección puede llevar a una 
pérdida de dorsiflexión del tobillo. Un interesante 
estudio sobre los resultados funcionales y radio-
lógicos de las OSM para artrosis en varo defiende 
que, si planificamos una OSM valguizante exclu-
sivamente en función del ángulo de la superficie 
tibial (TAS o MDTA), este puede no ser un buen pre-
dictor de buenos resultados funcionales. Abogan 
por hacer la planificación atendiendo al eje mecá-
nico desde el centro de la cabeza femoral al punto 
de contacto del calcáneo. Este estudio sobre 50 to-
billos en varo observó que los mejores resultados 
se obtuvieron cuando el eje de carga se laterali-
zaba más allá del 80% de la línea de superficie de 

Figura 1. A: eje mecánico en desalineación en varo leve; 
B: MDTA, ángulo medial distal tibial o TAS; C: TT, ángulo de 
inclinación del astrágalo o tilt talar; D: TLS, ángulo lateral 
de la superficie articular tibial; E: alineación tibiocalcánea.

A D

B

E

C
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la tibia tomando como referencia el córner medial 
del plafón tibial(8). Por lo tanto, se recomiendan 
procedimientos asociados para la sobrecorrección, 
como son la osteotomía del calcáneo de despla-
zamiento lateral, la ligamentoplastia lateral o in-
cluso una doble osteotomía tibial con apertura de 
maléolo medial (publicada también recientemente 
por el grupo de Hintermann et al. para aquellos 
tobillos que presentan un varo severo con un eje 
mecánico medial a la superficie tibial)(12).

En consonancia con este estudio, los trabajos 
de Knupp et al. defienden estos procedimientos, 
sobre todo cuando existe una inclinación talar de 
más de 4° (talar tilt)(2,10,11).

En este mismo sentido, una revisión sistemá-
tica para analizar el grado de corrección óptimo 
para obtener los mejores resultados funcionales 
en las desalineaciones en varo no llegó a resul-
tados concluyentes debido probablemente a la 
variabilidad de los métodos de medición(13). La 
selección final se hizo en función de 30 artículos 
con un total de 922 tobillos intervenidos (serie de 
casos y estudios de cohortes de baja calidad). Se 
realizaron 5 categorías de corrección (MDTA > 94; 
94-92; 92-90; 90-88; < 88) sin obtener diferencias 
en los resultados funcionales entre las categorías 
con un seguimiento medio de 47,5 meses.

No obstante, a pesar de los estudios comenta-
dos, en general, la OSM se muestra actualmente 
como un procedimiento de consenso (mejora fun-
cional de entre 20-35/100 en la escala de la Amer-
ican Orthopaedic Foot and Ankle Society –AOFAS–) 
para el tratamiento de la artrosis leve/moderada 
en varo (estadio 2 y 3A de Takakura) y probable-
mente sean precisos más gestos asociados para 
lateralizar aún más el eje de carga y mejorar la 
inclinación del astrágalo en los estadios  3B sin 
poder predecir los resultados, pues no han sido 
descritos en la literatura. Finalmente, otro estudio 
analizó como factores de mal pronóstico en estas 
OSM en varo el sexo masculino, un índice de masa 
corporal (IMC) por encima de 26,4 kg/m2 y la frac-
tura o corte de la cortical lateral fortuita cuando se 
hace la osteotomía de apertura medial(14).

Cuál es la mejor osteotomía para la 
desalineación en varo

Clásicamente, se ha publicado que dependiendo 
de la corrección planificada se puede realizar una 

osteotomía de adición medial para correcciones 
de menos de 10° de valguización o una sustrac-
ción lateral para más de 10°. Sin embargo, la ten-
dencia de las publicaciones más recientes es a 
la apertura medial, probablemente por su mayor 
facilidad de ejecución, mejora de los implantes 
bloqueados con perfil más bajo y menor discre-
pancia de longitud entre miembros. Además, en 
la OSM de sustracción lateral es conocida la pér-
dida de tensión y fuerza de las partes blandas la-
terales, llegando a perder fuerza el tríceps sural si 
se extraen más de 7 mm de cuña lateral(11).

La osteotomía en cúpula es otra opción descri-
ta que permite grandes correcciones del TAS sin 
acortamiento de la extremidad, con una amplia 
área de contacto que permite una consolidación 
y una carga precoces, pero con las desventajas de 
ser una osteotomía de alta demanda técnica, que 
necesita de la osteotomía en el peroné para mo-
vilizarse y no tiene capacidad de corregir defor-
midades en otros planos(15).

• Osteotomía de apertura medial (Tabla 4): el 
plano de la osteotomía de apertura se mar-
ca con una aguja de Kirschner colocada a 
5  cm desde la cortical medial de la punta 
del maléolo. Idealmente, la aguja debe ser 
dirigida al tercio superior de la sindesmo-
sis de forma oblicua para evitar la rotura de 
la cortical lateral cuando esta funcione de 
bisagra. Si existe aumento de la inclinación 
del astrágalo (talar tilt > 4°), se ha demos-
trado en un reciente estudio que una mayor 
oblicuidad de la osteotomía hacia la parte 
más distal de la sindesmosis (1 cm proximal 
de la línea articular) puede corregir mejor 
la inclinación talar sin alterar el eje mecá-
nico de carga(16). Para evitar el paso de la 
sierra a la cortical lateral, se puede colocar 
una aguja de freno en la parte lateral que, 
además, previene una inesperada fractu-
ra en la zona de bisagra al hacer la aper-
tura medial (Figura  2). La cuña de adición 
necesaria para la corrección deseada pue-
de ser planificada según una fórmula ma-
temática (y = x tang α), (Figura 3)(17) sobre la 
TC preoperatoria, sobre todo para los casos 
donde se planee una sobrecorrección bipla-
nar (planos coronal y sagital). Además, la 
corrección sostenida con pinzas de láminas 
distractoras puede comprobarse en fluoros-
copia intraoperatoria mediante la simula-
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ción de un eje mecánico de la tibia con el 
cable del bisturí eléctrico (Figura 2).

En caso de CORA eminentemente intraar-
ticular por erosión medial de la superficie 

articular tibial medial, 
nuestra preferencia es la 
plafón-plastia (Figura 4)(18). 
Para rellenar la cuña de 
apertura, preferimos el 
autoinjerto tricortical de 
cresta ilíaca y relleno con 
chips de aloinjerto espon-
joso, aunque otros autores 
emplean placas con esca-
lón metálico y relleno con 
sustitutivos óseos o aloin-
jerto tricortical(18).
• Osteotomía de cierre la-
teral: se realiza una inci-
sión de 10 cm sobre la cara 
lateral preservando el ner-
vio peroneo superficial. Se 
planifica una osteotomía 
en Z de 3-4 cm comenzan-
do en la zona más proxi-

mal de la sindesmosis anterior. Se colocan 2 agu-
jas de Kirschner de forma oblicua y convergentes 
desde la zona más proximal de las sindesmosis 
dirigidas a la antigua placa de crecimiento fisario 

Tabla 4. POSIBLES DEFECTOS TÉCNICOS DE LA OSTEOTOMÍA DE APERTURA MEDIAL PARA 
CORRECCIÓN DE LA ARTROSIS ASIMÉTRICA EN VARO

Evitar Efecto Truco

Excesiva desperiostización medial Probable afectación de la consolidación
Minimizar agresión perióstica. Aguja guía 
colocada y comprobada en radiografía 
(Rx) previamente

Hacer osteotomía sin identificar TTP Laceración del tendón del tibial 
posterior

Mínima incisión entre la vaina del 
tendón y la tibia para colocar Homman

Osteotomía demasiado proximal Excesiva traslación lateral distal Identificación del CORA, aguja guía, 
osteotomía distal oblicua

Doble corte en superficie tibial Déficit de contacto Utilizar sierra ancha para evitar 
múltiples pasos de cortes de sierra

Mayor apertura anterior que posterior Alteración ángulo TLS y pérdida de 
dorsiflexión del tobillo

Comprobar superficie articular tibial en 
Rx lateral antes de la fijación con placa

Paso de sierra a la cortical lateral Corte o fractura no buscada en cortical 
lateral

Poner una o dos agujas de 1,6 mm en 
punto de bisagra de tope de sierra

Rotura de la cortical lateral al cierre Excesiva traslación lateral distal Punto de bisagra distal a la articulación 
tibioperonea, no en cortical diafisaria

Infracorrección del eje mecánico tibial Persistencia del eje de carga mecánico 
medial de la extremidad

Poner cable eléctrico desde TTA (rodilla) 
al tobillo y ver en Rx anteroposterior

Pinzamiento subfibular Dolor en la parte lateral del tobillo en 
carga Osteotomía fibular de cierre lateral

Figura 2. A: deformidad en varo postraumática congruente con osteotomía tibial 
medial y del peroné con 2 agujas en el punto de bisagra que actúan como freno 
de la sierra o los escoplos y evitan la traslación en el momento de apertura me-
dial; B: apertura medial progresiva con pinzas. Nótese la simulación del eje tibial 
con cable de bisturí eléctrico.

A B
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en la zona medial. Se puede colocar otra aguja de 
freno para no romper la cortical medial. Si exis-
te fractura de la cortical medial, es recomendable 
poner 2 placas, una medial y otra lateral (Figura 5).

Qué hacer con el peroné

El papel de la realización de una osteotomía de 
peroné adicional cuando se hace una apertura 

medial no está claro y está de-
batido en los diferentes artícu-
los publicados hasta la fecha. 
Sin embargo, la osteotomía fi-
bular adicional permitiría una 
mayor valguización y posible-
mente una mayor congruencia 
talofibular(19). Así pues, un pero-
né excesivamente largo no per-
mitiría nunca corregir la inclina-
ción del astrágalo (Figura 6). Por 
otro lado, otros autores abogan 
por hacerla solo para correc-
ciones de más de 10°, aunque 
la tendencia actual es a hacer 
osteotomía del peroné en todos 
los casos para hacer más con-
gruente la articulación, como ha 
puesto de relieve una revisión 
sistemática en la que se cons-
tataron osteotomías de peroné 
en un 95% de los tobillos sobre-
corregidos (“el astrágalo sigue al 
peroné”)(13).

Cuáles son los límites para 
la cirugía de preservación 
articular

Los límites para realizar una ci-
rugía de preservación en con-
textos de artrosis en varo no 
están claramente definidos en 
la actualidad. Según los propios 
trabajos de Tanaka, los pacien-
tes con más de 10° de inclina-
ción del astrágalo (talar tilt) no 
tuvieron buenos resultados en 
su serie solo con la osteotomía 
tibial, poniendo el límite en el 

estadio  3A de su propia clasificación. Posterior-
mente, Knupp et al. no contraindican la preser-
vación articular en tobillos varos con inclinación 
talar de más de 4°, pero aconsejan asociar ges-
tos a la osteotomía tibial como la osteotomía del 
calcáneo de desplazamiento lateral y la recons-
trucción de las partes blandas, incluso procedi-
mientos en medio/antepié para su realineación. 
Por lo tanto, la cirugía de preservación incluso 
en el estadio 3B puede llevar a una mejora del 

Figura 4. Artrosis incongruente en pacientes con CORA intraarticular en el 
tobillo. Procedimiento de plafón-plastia asociado a otros procedimientos 
de partes blandas y realineación de retropié y antepié.

Figura 3. Planificación de la cuña de adición en milímetros mediante la 
fórmula matemática (y = x tang alfa).
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dolor, aunque en muchas ocasiones la mejora no 
es total. En casos de edad avanzada (> 70 años), 
preferimos hacer directamente la alineación con 
procedimientos asociados y la prótesis de tobillo 
(Figura 7).

Por otro lado, son contraindicación absoluta 
para la cirugía de preservación la artrosis com-
pleta de la articulación (estadio IV de Takakura), 
los pacientes que no vayan a cumplir con el tra-
tamiento postoperatorio, pues se requiere un pe-
riodo sin carga, el abuso del tabaco, los pacien-
tes con expectativas de resolución completa del 
dolor, marcada inestabilidad subtalar, diabéticos 
mal controlados y/o mal estado vascular.

Otros procedimientos extraarticulares 
asociados a la osteotomía supramaleolar

Como se ha comentado anteriormente, si la incli-
nación del astrágalo (talar tilt) es mayor de 4-5°, 
se ha documentado que debería asociarse a la 
osteotomía de tibia y peroné una osteotomía de 
calcáneo valguizante. Además, debe valorarse una 
liberación perimaleolar medial del ligamento del-
toideo, alargar el tendón del tibial posterior o su 
transferencia en casos neurológicos. Se valorará 
también la transferencia del del tendón peroneo 
lateral largo al corto y la osteotomía dorsiflexora 
del primer radio o artrodesis del mediopié en es-
tos contextos de pies cavos varos (Figura 8).

Procedimientos intraarticulares para 
artrosis en varo

En el apartado anterior se han mostrado los lí-
mites de la cirugía de preservación articular. Una 
vez se haya decidido la cirugía de sacrificio ar-
ticular tendremos la difícil tarea de elegir entre 
una artrodesis de tobillo o una artroplastia que, 
aunque no es el foco principal de este capítulo, 
se han publicado diversos trabajos sin que se vea 
afectada la longevidad de la prótesis por el varo 
previo si esta desalineación es corregida durante 
el procedimiento protésico(20).

En caso de elegir la fusión, se podrá realizar 
artrodesis tibiotalar aislada (TT) o tibiotalocal-
cánea (TTC). En un reciente estudio comparativo 
entre ambos procedimientos en el que se estu-
diaron el rango de movilidad del pie y las activi-

Figura 6. Deformidad en varo severo congruente. Adi-
ción medial de autoinjerto tricortical de cresta, doble 
placa y acortamiento-valguización del peroné.

Figura 5. Paciente de 48 años con varo tibiotalocalcá-
neo intervenido previamente de osteotomía de Dwyer. 
Osteotomía de sustracción tibial lateral y acortamien-
to de peroné en Z. Queilectomía talar, ligamentoplas-
tia lateral y transferencia del TTP. Nueva osteotomía de 
traslación lateral combinada con Zadek y osteotomía 
de elevación de M1.
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dades de la vida diaria se concluyó que el arco 
de movilidad en el plano sagital en el grupo TT 
fue de 23,5 frente a 15,3 del grupo TTC(21). Y, aun-
que la satisfacción y la calidad de vida no pre-
sentaron diferencias estadísticas, el grupo de la 
TTC presentó mayor dificultad para subir escale-
ras, ponerse algunos tipos de zapato y sentarse 
con las piernas cruzadas. Para los autores, en un 
tobillo artrósico asociado a subtalar rígida o varo 
tibiotalocalcáneo >  20°, la mejor opción es una 
artrodesis TTC por vía lateral. Sin embargo, ante 
una articulación subtalar móvil y sana en con-
textos de pies cavos con ligero varo (<  10°) los 
autores abogan por asociar a la fusión tibiotalar 
un balanceado de partes blandas para eliminar 
fuerzas deformantes en varo (transferencia del 
tendón tibial posterior a la zona dorsolateral del 
pie o peroneo lateral largo al corto) asociados a 
una osteotomía de calcáneo valguizante y reali-
neación del antepié. Lo anteriormente descrito 
todavía cobra más relevancia ante la degenera-

ción incipiente de la articulación de Chopart, no 
infrecuente en estos contextos (Figura 7).

Conclusiones

Antes de indicar la cirugía de preservación articu-
lar en una desalineación en varo, debemos valo-
rar las expectativas del paciente, pues este debe 
ser informado de que la resolución del dolor pue-
de no ser completa y podría precisar más ciru-
gías en el futuro. El estadio 3B de Takakura con 
inclinación severa del astrágalo (>  10°), el sexo 
masculino y la obesidad son factores de un pro-
nóstico sombrío.

El análisis preoperatorio del eje mecánico 
en carga debe hacerse visualizando el calcáneo 
para analizar el punto del tobillo por donde pasa 
este eje. Los mejores resultados se han obtenido 
cuando este punto de máxima carga está sobre 
la superficie lateral del astrágalo, donde está in-
demne el cartílago articular.

La osteotomía tibial de apertura oblicua distal 
con osteotomía de peroné tiene mayor capaci-

Figura 8. A-B: artrosis de tobillo incongruente con ex-
trusión anterior del astrágalo en paciente con CMT; 
C-D: artrodesis tibiotalar, osteotomía de calcáneo y 
realineación del antepié con osteotomía dorsiflexora 
del primer metatarsiano.

A

D

B

C

Figura 7. Artrosis asimétrica en varo en paciente de 
70 años. Alineación con prótesis de tobillo, liberación 
deltoideo perimaleolar interno y ligamentoplastia la-
teral. Osteotomía de calcáneo desplazamiento lateral.
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dad que la osteotomía clásica para corregir los 
casos de inclinación talar, por actuar más cerca 
del CORA intraarticular.

La mayoría de los casos en los que se reali-
za OSM para corrección del varo asocian osteo-
tomía del peroné para hacer más congruente la 
articulación del tobillo. En los casos límite de in-
clinación talar (talar tilt > 5°) es posible que se 
precisen más procedimientos para optimizar los 
resultados, como la osteotomía del calcáneo de 
desplazamiento lateral, la ligamentoplastia late-
ral, el reequilibrio de los desequilibrios muscula-
res (neurológicos) y la alineación del antepié.
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