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RESUMEN

La osteotomia en doble nivel (double-level osteotomy, DLO) constituye una alternativa quirudrgica para el trata-
miento de deformidades femorotibiales complejas, en las cuales las osteotomias en un solo nivel pueden generar
alteraciones en la oblicuidad de la linea articular y sobrecarga ligamentaria. El objetivo de este trabajo es des-
cribir la técnica quirudrgica de la osteotomia en doble nivel para la correccién de deformidades femorotibiales
complejas y presentar la experiencia inicial en una serie de casos tratados mediante este abordaje.

Se describe la técnica quirurgica empleada en rodillas con deformidad en varo y valgo. En los casos en varo se
realizé una osteotomia tibial alta de apertura medial asociada a una osteotomia femoral distal de cierre lateral,
mientras que en los casos en valgo se efectuaron osteotomias de apertura lateral tanto a nivel tibial como femo-
ral. Se incluyeron 4 pacientes jovenes, con un seguimiento promedio de 18 meses, en quienes se logré la correc-
cion del eje mecanico y una alineacion articular mas fisioldgica, sin registrarse complicaciones mayores durante
el seguimiento.

La DLO se presenta como una técnica reproducible y segura para la correccion de deformidades femorotibiales
complejas, permitiendo restablecer una alineacién anatéomica y funcional adecuada sin comprometer la oblicui-
dad de la linea articular, en el contexto de una experiencia inicial.

Palabras clave: Indicaciones; Preservacion articular; Osteotomia de doble nivel; Osteotomia femoral distal; Os-
teotomia tibial alta; Oblicuidad de la linea articular;
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Double-Level Osteotomy for Complex Knee Deformities: Technical Description

ABSTRACT

Double-level osteotomy (DLO) represents a surgical alternative for the treatment of complex femorotibial
deformities, in which single-level osteotomies may lead to alterations in joint line obliquity and increased
ligamentous overload. The aim of this study is to describe the surgical technique of double-level osteotomy
for the correction of complex femorotibial deformities and to present the initial experience in a series of cases
treated using this approach.
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The surgical technique used in knees with varus and valgus deformities is described. In varus cases, a medial
opening-wedge high tibial osteotomy was combined with a lateral closing-wedge distal femoral osteotomy,
whereas invalgus cases, lateral opening-wedge osteotomies were performed at both the tibial and femoral levels.
Four young patients were included, with a mean follow-up of 18 months, in whom correction of the mechanical
axis and a more physiological articular alignment were achieved, with no major complications reported during
follow-up.

Double-level osteotomy is presented as a reproducible and safe technique for the correction of complex
femorotibial deformities, allowing restoration of appropriate anatomical and functional alignment without
compromising joint line obliquity, within the context of an initial experience.

Keywords: Indications; Joint Preservation; Double-Level Osteotomy; Distal Femoral Osteotomy; High Tibial

Osteotomy; Joint Line Obliquity
Level of evidence: V. Expert opinion

INTRODUCCION

La cirugia de preservacion articular se ha consolidado
como una herramienta fundamental en el manejo de
lesiones degenerativas de rodilla en pacientes jéve-
nes y activos.! La sobrecarga unicompartimental pro-
voca dolor progresivo por dafo condral y constituye
un factor de riesgo para artrosis precoz.'? La osteo-
tomia busca redistribuir la carga hacia el comparti-
mento sano, mejorando la biomecanica articular y fa-
cilitando el retorno a actividades diarias y deportivas,
segun la demanda del paciente.!

La osteotomia en doble nivel (DLO) permite corregir
deformidades complejas que afectan simultdneamen-
te el fémur distal y la tibia proximal en un solo proce-
dimiento.? En deformidades combinadas, las osteoto-
mias de un solo nivel (HTO o DFO, las siglas por sus
nombres en inglés) pueden alterar la oblicuidad de la
linea articular (JLO, las siglas por su nombre en inglés),
generando inclinaciones excesivas que aumentan las
fuerzas de cizallamiento sobre ligamentos y cartilago,
generando resultados inferiores a largo plazo.*¢

La evidencia sobre DLO es limitada y heterogénea,
especialmente respecto a indicaciones, planificacion
y resultados clinicos y radiolégicos. La mayoria de
los estudios se centra en osteotomia en un solo nivel
(SLO, las siglas por su nombre en inglés); los analisis
del abordaje combinado en deformidades complejas
son escasos. Esta ausencia de consensoy la necesidad
de optimizar la correccién quirurgica justifican la pre-
sente nota técnica.

El objetivo de este trabajo es describir la técnica qui-
rurgica de la DLO parala correccién de deformidades
femorotibiales complejas, asi como presentar la expe-
rienciainicial en unaserie de casos tratados mediante
este abordaje.

DESCRIPCION DE LA TECNICA
Indicaciones y contraindicaciones
La DLO esta indicada en pacientes jovenes <60 afios,

con IMC <30 y activos con osteoartrosis unicom-
partimental, asociada a deformidades femorotibia-
les complejas que comprometen simultaneamente
el fémur distal y la tibia proximal. Las principales
indicaciones incluyen alteraciones combinadas del
angulo tibial proximal medial (ATPM 85-90°) y del
angulo femoral distal lateral (AFDL 85-90°), obli-
cuidad de la linea articular aumentada (JLO >3°) y
el angulo de convergencia de la linea articular au-
mentada (joint line convergence angle, JLCA >5°),
deformidades severas con un angulo mecanico fe-
morotibial mayor a 9° y aquellas situaciones en las
gue una correcciéon unifocal implicaria una sobre-
correccion del ATPM (>95°) o la necesidad de cufias
mayores a 15 mm.

Se consideran contraindicaciones la osteoartrosis
bicompartimental o tricompartimental, infecciones,
traumatismos, tumores o enfermedades inflamato-
rias que comprometan la rodilla, asi como limitacio-
nes severas del rango de movilidad (pérdida de ex-
tension >5°, flexion <110°) o inestabilidad ligamen-
taria no corregible.

Planificacion preoperatoria

La planificacién preoperatoria se realiza mediante
radiografias monopoddlicas con carga en proyec-
cion anteroposterior, lateral y axial de rétula tipo
Merchant, asi como telemetria anteroposterior de
miembros inferiores para el analisis coronal segun los
criterios de Paley. Se evaltan el eje mecanico, AFDL,
ATPM, JLCAy JLO. Laresonancia magnética se utiliza
para la deteccion de lesiones meniscales, condrales y
edema 6seo subcondral.

La planificacion digital se efectua utilizando Peek-
Med® (software de planificacion digital asistido por
inteligencia artificial para alineacién mecanica y co-
rreccion angular), con el objetivo de restablecer una
alineacién mecanica neutra y angulos articulares nor-
males (Fig. 1).
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Figura 1. Planificacion digital pre y postoperatoria. Se observa la correccion del eje mecanico y la restauracion de los parametros articulares
normales mediante PeekMed®. A) Deformidades en valgo. B) Deformidades en varo.

Técnica quirudrgica

Principios generales

La cirugia se realiza bajo anestesia raquidea asocia-
da a bloqueo periférico ecoguiado. Se efectia una
artroscopia diagnéstica inicial para evaluar y tratar
lesiones intraarticulares asociadas. El paciente es
posicionado en decubito supino con torniquete proxi-
mal. La correccién se controla mediante radioscopia,
ubicando el eje mecanico en el 50 % del ancho de la
meseta tibial proximal.

DLO valguizante

1. Osteotomia femoral distal lateral sustractiva
(L-DFO)

Se efectia un abordaje lateral por debajo del vasto
lateral. Bajo control radioscépico, se colocan dos cla-
vijas orientadas hacia el epicondilo medial, definien-
do un tridngulo isésceles cuya base corresponde a la
cuia planificada. Una clavija paralela a la cortical me-
dial protege la bisagra ésea. El corte se efectiia con
sierra oscilante. La cuia dsea extraida se conserva
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como injerto autdlogo. La osteotomia se cierra pro-
gresivamente en valgo. La fijacién se realiza con una
placa bloqueada condilea, asegurando compresion en
el foco (Fig. 2).

2. Osteotomia tibial proximal medial de apertura
(M-HTO)

Se efectia mediante un abordaje medial de la tibia
proximal, entre la tuberosidad tibial anterior y el
borde medial. Se protege el tendén patelar y el liga-
mento colateral medial superficial. Bajo radioscopia,
se introduce una clavija guia desde la metafisis medial
hacia la cortical lateral, a nivel de la cabeza del pero-
né. Otra clavija protege la bisagra. El corte se efectta
con sierra oscilante y se completa con escoplos, con
la rodilla en flexion para proteger las estructuras vas-
culonerviosas. La apertura se realiza de acuerdo con
la correccién planificada. Se intercalan injertos éseos
(autodlogoy aloinjerto) y se fija con una placa bloquea-
dade tibia proximal, cuidando de no aumentar el slope
tibial (ver Fig. 2).

DLO varizante

1. Osteotomia tibial proximal lateral de apertura
(L-HTO)

Se realiza un abordaje reducido en “palo de hockey”,
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identificando y despegando parcialmente el muasculo
tibial anterior. Bajo control radioscépico, se introdu-
ce una clavija guia desde la uniéon metafisodiafisaria
lateral hacia la cortical medial, dirigida al vértice su-
peromedial del platillo tibial interno, aproximada-
mente 1 cm distal a la superficie articular. Una clavija
de proteccién paralela a la cortical medial protege la
bisagra 6sea. El corte se efecttia con sierra oscilante y
escoplos, con la rodilla en flexién. La apertura se reali-
za con separador en [dmina, segun los milimetros pla-
nificados; cuando esta es limitada, se complementa
con osteotomia diafisaria del peroné o liberacion de la
articulacion tibioperonea proximal anterior. Se inter-
calan aloinjertos 6seos y se fija con placa bloqueada
(Fig. 3).

2. Osteotomia femoral distal lateral de apertura
(L-DFO)

Mediante un abordaje longitudinal lateral por debajo
el vasto lateral, se colocan dos clavijas guia orientadas
hacia el epicéndilo medial. Una clavija de proteccion
se posiciona paralela a la cortical medial. El corte se
realiza con sierra oscilante y escoplos, preservando la
bisagra medial. Tras la apertura controlada, se inter-
calan injertos 6seos y la osteotomia se estabiliza con
una placa bloqueada de fémur distal (ver Fig. 3).

Figura 2. A) Radiografias intraoperatorias de la osteotomia femoral distal lateral sustractiva (L-DFO): posicionamiento de las clavijas de Kirs-

chner, extraccién de la cufia ésea, posicion de la placa y control final. B) Radiografias intraoperatorias de la osteotomia tibial proximal medial

de apertura (M-HTO): posicionamiento de las clavijas de Kirschner, osteotomia con sierra oscilante y escoplos, colocacién de injertos 6seos,

posicion y fijacidn con placa.
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Rehabilitacion postoperatoria

El miembro operado se inmoviliza en extensién du-
rante 2 semanas, permitiendo movilidad pasiva sin
restriccion del rango articular. La carga parcial se ini-
cia segun tolerancia desde el primer dia postopera-
torio, progresando a carga completa a las 4 semanas,
con retiro gradual de las muletas. Se indica fisiotera-
pia supervisada durante las primeras 16 semanas, con
controles clinicos y radiograficos periédicos.

Experiencia inicial

Latécnicade ODL fue aplicada en 4 pacientes jovenes
con deformidades femorotibiales complejas (2 varo y
2 valgo). La edad media fue de 37.2 afos (28-45), con
un seguimiento promedio de 18 meses (Tabla 1). En
todos los casos se realizé una planificacién preopera-
toriadetallada orientada ala correccion del eje meca-
nicoy alanormalizacién de los pardmetros angulares
femorales y tibiales.

La evaluacion incluyé el analisis radiolédgico del eje
mecanico femorotibial, la posicion de la linea de Mi-
kulicz, los angulos articulares (AFDL, ATPM, JLCA,
JLO), asi como la valoracion clinica mediante la esca-
la visual analdgica (EVA) para dolor y el cuestionario
KOOS.

En todos los pacientes se logré una correccion
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adecuada del eje mecanico, con valores postoperato-
rios cercanos a la neutralidad, y una alineacién arti-
cular mas fisiolégica, evitando hipercorrecciones. La
linea de carga se restauro hacia posiciones centrales
del platillo tibial proximal. Clinicamente, se observo
una mejoria progresiva del dolor y de la funcién, con
incremento en todos los dominios del KOOS y una
disminucién del EVA de 6 a 2.75 puntos.

No se registraron complicaciones intraoperatorias
ni postoperatorias mayores. Un paciente requirié el
retiro del material de osteosintesis al afio por intole-
rancia local, con resolucién completa de los sintomas.
No se observaron infecciones, fallas de osteosintesis
ni consolidaciones viciosas durante el seguimiento.

DISCUSION

Los resultados clinicos y radiolégicos observa-
dos en esta experiencia inicial sugieren que la DLO
constituye una alternativa vélida y segura para el
tratamiento de deformidades femorotibiales com-
plejas. Se logré una correccion satisfactoria del
eje mecdanico en todos los casos, con normaliza-
cion de los parametros angulares (HKA, AFDL,
ATPM, JLCA vy JLO) vy redistribucion adecuada de
las cargas articulares. Clinicamente, se observé una

Figura 3. A) Osteotomia tibial proximal lateral de apertura (L-HTO): posicionamiento de las clavijas de Kirschner, corte con sierra oscilante

completado con escoplos, control intraoperatorio con la varilla de alineacidn, posicién y fijacion de la placa. B) Osteotomia femoral distal

lateral de apertura (L-DFO): posicionamiento de las clavijas de Kirschner, corte con sierra oscilante completado con escoplos, colocacion del

injerto 6seo, posicion y fijacion de la placa.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas, resultados preoperatorios y postoperatorios

Caracteristicas demograficas

. Edad IMC Tipo de - o o . .
Paciente Sexo (afios)  (kg/m?) deformidad KL Movilidad (°)  Estabilidad ligamentaria
1 M 28 25.4 Valgo I 0-130 Estable
2 H 41 24.2 Valgo I 0-130 Estable
3 H 35 23.9 Varo I 0-130 Estable
4 H 45 27.6 Varo Il 0-130 Estable
Mediciones preoperatorias y postoperatorias
Parametro Momento Ptel Pte2 Pte3 Pte4
. . Preoperatorio 9.2°valgo 8°valgo 14°varo 15.6° varo
Eje mecanico ]
Postoperatorio 0° 0.9°varo 0.5°valgo 5.5°
Preoperatorio 95.8% 90.2 % N/A N/A
WBP (% carga) .
Postoperatorio 50% 45.3% 525% 27 %
Preoperatorio 84.4° 83.8° 92.9° 92.4°
AFDL (°) .
Postoperatorio 90.1° 88° 86.1° 89.1°
Preoperatorio 96.3° 93.6° 84.9° 81.4°
ATPM (°) .
Postoperatorio 92° 89° 89.3° 86.1°
Preoperatorio 2.4° 1.1° 5.2° 4°
JLCA(°) .
Postoperatorio 1.3° 1.2° 1.3° 1.8°
Preoperatorio 2.1° 3° 0.7° 3.9°
JLO(?) .
Postoperatorio 0.8° 1° 3.6° 1.8°

Resultados funcionales mediante el Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) y la Escala Visual Analoga (EVA)

KOOS /EVA Momento Ptel Pte2 Pte3 Pte4 X
. Preoperatorio 28.57 46.43 39.29 39.29 38.39
Sintomas .
Postoperatorio 64.29 60.71 82.14 92.86 75
Dol Preoperatorio 38.89 50 55.56 47.22 47.9
olor
Postoperatorio 88.89 77.78 88.89 100 88.39
Actividades Preoperatorio 48.53 52.94 52.9 42.65 46.74
cotidianas Postoperatorio 85.29 73.53 89.71 100 87.1
Funcion, actividades  Preoperatorio 45 35 30 20 325
deportivasy
recreacionales Postoperatorio 58.33 53.7 80 95 71.6
. . Preoperatorio 43.7 37.5 31.25 18.75 32.86
Calidad de vida .
Postoperatorio 50 555 87.5 87.5 70.1
Preoperatorio 6 6 5 7 6
EVA .
Postoperatorio 4 3 2 2 2.75

H: hombre; M: mujer; IMC: indice de masa corporal; KL: clasificacién de Kellgren y Lawrence. WBP: weight-bearing line (linea de carga de peso); AFDL:

dngulo femoral distal lateral; ATPM: dngulo tibial proximal medial; JLCA: joint line convergence angle (dngulo de convergencia de la linea articular); JLO:

joint line obliquity (oblicuidad de la linea articular).

mejoria consistente de los puntajes funcionales
(KOOS) y una reduccién del dolor postoperatorio
(EVA), reflejando una recuperacién funcional efectiva.

Estos hallazgos respaldan el concepto de que laDLO
permite una correccién anatomica mas equilibrada
en deformidades complejas. En este sentido, la plani-
ficacion preoperatoria detallada mediante telemetria
y la aplicacion de los principios descriptos por Paley

fueron determinantes para definir el nivel y la magni-
tud de la correccion angular.278

Historicamente, la osteotomia tibial alta valguizan-
te se orientaba hasta el punto de Fujisawa (62 %),
aunque la evidencia mas reciente sugiere individua-
lizar la correccion segun el grado de artrosis, estabi-
lidad ligamentaria y alineacion contralateral.*” En la
presente serie, el posicionamiento postoperatorio de
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laWBL cerca al 50 % del platillo tibial proximal coinci-
de con estas recomendaciones.”®

Ademas, El ATPM se mantuvo dentro del rango fisio-
l6gico (88°-92°), permitié evitar sobrecorrecciones
(>95°), las cuales se han asociado a un aumento del
JLO vy a resultados funcionales desfavorables. La re-
duccién del JLCAy la mejoria del JLO reflejan una co-
rreccion balanceada, preservando la horizontalidad
articular. Todos los casos cumplieron las indicaciones
propuestas por Philippe Alves para la realizacién de
una DLO,?® alcanzando valores postoperatorios com-
parables a los reportados en la literatura (HKA 0°-5°,
AFDL 88°-90° ATPM <95°).

Las combinaciones quirdrgicas empleadas —osteo-
tomia de cierre lateral femoral y apertura medial tibial
paradeformidades envaro,y doble apertura lateral para
deformidades en valgo— se ajustaron al patréon de de-
formidad en cada caso. El uso de aloinjerto tricortical en
las osteotomias de apertura optimizé la estabilidad, sin
complicaciones mayores. Solo un paciente requirio reti-
ro del material por intolerancia local, en concordancia
con las bajas tasas de complicaciones publicadas.>”8

Entre las fortalezas se destacan la seleccién adecua-
da de pacientes, planificacién sistematica y ejecucién
técnica homogénea. Las limitaciones incluyen el ta-
mafo muestral pequefio, el disefo retrospectivoy la
falta de grupo control. Futuros estudios prospectivos,
con mayor nimero de casos y seguimiento prolonga-
do, permitiran confirmar la reproducibilidad y durabi-
lidad de esta técnica.

CONCLUSION

La osteotomia en doble nivel es una técnica valida y
reproducible para corregir deformidades femoroti-
biales complejas, permite restaurar el eje mecanico y
mantener la orientacion fisiolégica de la linea articu-
lar. Este abordaje optimiza la distribucién de cargas y
mejora la funcién, evitando las alteraciones asociadas
a correcciones unifocales amplias. La seleccién ade-
cuada del paciente, una planificacion precisa y una
ejecucién quirdrgica rigurosa son esenciales para ob-
tener resultados predecibles. Se requieren estudios
con mayor nimero de casos y seguimiento prolonga-
do para confirmar su efectividad y reproducibilidad.
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