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Resumen
Objetivo

Mejora de la congruencia articular en caso de
consolidaciones viciosas de meseta tibial lateral,
reduccién de dolor, prevencién de una artrosis.

Indicaciones
Alineacion en valgo de la tibia proximal y hundimiento
intraarticular asociado de la meseta tibial.

Contraindicaciones

Pacientes con mal estado general.

Gran déficit funcional de la rodilla.

Edad del paciente > 65 afos.

Infeccién crénica.

Problema de partes blandas.

Incapacidad del paciente de realizar descarga en el
postoperatorio.

Técnica quirurgica

Osteotomia oblicua del tercio medio del peroné.
Abordaje estrictamente lateral o parapatelar de la tibia
proximal lateral. Artrotomia de la rodilla. Osteotomia
de la tibia proximal en cuna de apertura. Correccion
intraarticular del hundimiento de la meseta tibial lateral
a través de la compresion de la esponjosa subcondral con
un impactador. Valoracién de los ejes de la pierna.
Interposicion de injerto alogénico corticoesponjoso para
soporte de la osteotomia de apertura. En caso de
necesidad, fijacion interna.
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de Amsterdam, Holanda.
bClinica Gut, St. Moritz, Suiza.
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Tratamiento postoperatorio

Movilizacion postoperatoria continta pasiva a 9o°
de flexion a partir del primer dia postoperatorio. Tras
la colocacién de una férula de proteccion se permite
durante 8 semanas la carga parcial con contacto dedo
suelo. Tras evidenciar la consolidacién radiolégica se
permite la carga total de manera progresiva.

Resultados

Entre 1977y 1998 se operaron 23 pacientes. Se dieron
dos fracasos que concluyeron en una artrodesis de rodilla
y en una artroplastia de rodilla. Tras un promedio de
14 aios (5-26 afos) se siguieron 21 pacientes. Dos
pacientes sufrieron un empeoramiento notable
significativo de la artrosis, cuatro pacientes mostraron
un progresivo deterioro cartilaginoso, y 15 pacientes
no mostraron cambios en su artropatia. De promedio
se pudo mejorar el angulo tibiofemoral en unos 8,6°
(13-4,4°), el hundimiento tibial unos 6 mm (4-9 mm),
y el arco de movilidad unos 12° (0-20°). No se hallaron
seudoartrosis.

Palabras clave
Meseta tibial. Consolidacion viciosa de tibia.
Osteotomia de tibia.
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Notas preliminares

La artrosis postraumdtica de la rodilla supone una co-
nocida complicacién tras la reduccién abierta y la fijacién
interna de fracturas de meseta tibial, bien por incongruen-
cia alterada de las superficies articulares, bien por altera-
ciones primarias del cartilago. Basandose en la documen-
taciéon AO la incidencia de la artrosis de rodilla se estima
en un 10% de todas las fracturas de meseta tibial tratadas
quirdrgicamente en nuestro centro. Un tratamiento exito-
so de este cuadro clinico asociado a menudo con altera-
ciones de los tejidos blandos es técnicamente exigente y
comprende el desbridamiento artroscopico, la artrodesis
de la rodilla y la artroplastia total de rodilla*>8,

Principios quiriirgicos y objetivos

Primero se realiza la osteotomia del tercio medio
del peroné. Tras artrotomia lateral de la rodilla y
osteotomia de apertura de la tibia proximal, correc-
cion intraarticular del hundimiento articular a tra-
vés de la compresion de la esponjosa subcondral.
Correccion de la relacion de ejes de la pierna y apo-

Ventajas

¢ Postoperatoriamente se recomienda una movilizaciéon
pasiva de la rodilla hasta que desaparezca la inflamacién y
se recupere la movilidad normal.

e La carga parcial (contacto del dedo) durante 8 sema-
nas con una ortesis estabilizadora o con yeso se sigue por
un aumento progresivo de la carga.

¢ Es posible la terapia de movilizacién precoz.

¢ Permanecen como posibilidades otras terapias mads tar-
dias; por ejemplo, la artroplastia total de rodilla.

Desventajas

e Los resultados tras una artroplastia total de rodilla pri-
maria son mejores que tras una artroplastia total de rodi-
lla tras una osteotomia fallida!-%7,

e Largo tiempo de rehabilitacion.

¢ Empeoramiento de la funcién de la rodilla por avance
de la artrosis.

¢ Posible lesion del nervio CPE.
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Tras un tratamiento conservador o tras una reconstruc-
cién quirtrgica incompleta de la meseta tibial pueden apa-
recer seudoartrosis y una incongruencia articular. Se co-
menta pocas veces en la bibliografia las posibles
estrategias de tratamiento reconstructivo para evitar una
artropatia postraumatica progresiva2>. El objetivo de es-
ta cirugia reconstructiva seria tanto la reconstruccion de la
articulacién como la recuperacion de la estabilidad liga-
mentosa a través del realineamiento dseo. La presente pu-
blicacién explica una técnica para la correccién intraarti-
cular en combinacién con una osteotomia proximal de
tibia en una deformidad en valgo y hundimiento de la su-
perficie articular?,

yo con injerto 6seo bicortical. A demanda fijacién
interna.

Los objetivos son la disminucién del dolor y la realinea-
cion de una deformidad en valgo de la tibia proximal
con reconstruccion de la interlinea articular y recons-
truccién anatémica de la congruencia articular para
prevenir la artrosis.

Indicaciones

¢ Deformidad en valgo dolorosa o invalidante de la tibia
proximal < 20° con hundimiento del platillo tibial lateral
de < 20 mm en pacientes activos > 65 afos.

* Movilidad = 60° en la rodilla afecta.

¢ Pacientes activos < 65 afios que puedan realizar carga
parcial de la pierna operada.

Contraindicaciones
e Mal estado general.
e Edad > 65 anos.
¢ Arco de movilidad < 60° en la rodilla afectada.
e Inestabilidad ligamentosa.
¢ Antecedente de infeccién de la rodilla afecta.
e Alteraciones de partes blandas.
¢ Escasa colaboracion del paciente.
e Obesidad morbida.
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Informacion al paciente

® Riesgos quirtrgicos generales.

e Lesion del nervio CPE.

¢ Sobre o infracorreccién de la deformidad en valgo.

¢ Molestias en la zona de toma de injerto de la cresta iliaca.

¢ El programa de rehabilitaciéon prolongado: carga par-
cial con férula retirable durante 8 semanas. En la consoli-
dacion 6sea radioldgica por regla general aparece tras 6-
12 semanas.

¢ El fallo de la osteotomia puede llevar a colocar una
protesis total de rodilla.

® Artrosis progresiva con dolor agudo o crénico.

¢ Sindrome compartimental.

¢ Fijacién interna con placa y tornillos.

e Seudoartrosis, consolidacion viciosa.

¢ Retirada del material de osteosintesis tras un afio.

¢ Ingreso en el hospital durante 1 semana.

¢ El retorno al trabajo/actividades de ocio depende del
tipo de éstas.

Preparacion preoperatoria

e Exploracion clinica.

* Antibidtico de profilaxis en una sola dosis.

® Valoracién radioldgica del dngulo tibiofemoral.

e Imdagenes radiolégicas en proyecciones anteroposte-
rior, lateral y oblicua de toda la pierna en bipedestacion y
carga total.

e Tomografia computerizada de la rodilla para la valo-
racion del hundimiento intraarticular.

e La relacién de ejes de la pierna y la estabilidad de la
rodilla para planificar el 4ngulo de correccién se deben va-
lorar de forma intraoperatoria, ya que ello depende del le-
vantamiento del hundimiento intraarticular. Por ello no es
posible una planificacién preoperatoria exacta.

Instrumental e implantes

¢ Caja bésica con escoplos, osteotomos angulados, sepa-
radores de Hohmann de diferentes tamaiios, distractores
de artrodesis e impactadores 0seos angulados.

e Sierra oscilante con diferentes hojas segtn el tamafio
de la tibia.

e Broca de 2,7 mm.

* Aguja de Kirschner de 2,0 mm.

¢ Implantes e instrumental para osteosintesis segtn sea
el plan preoperatorio. En nuestros pacientes se utiliza una
placa de media cafia o la clésica placaen L o T.

Anestesia y posicion

¢ Anestesia regional o general.

e Decitibito supino.

¢ [squemia opcional con manguito a nivel del muslo.

¢ Talla enrollada en la rodilla.

e La pierna deberia entallarse de tal manera que fuese
libremente movilizable; entallado para la toma de injerto
en la cresta ilfaca.

¢ La pierna debe poder flexionarse desde 100° hasta la
extensién completa.
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Técnica quirargica

Figuras1a 8

La operacién se inicia con la rodilla en 90° de flexion.

A través de un abordaje posterolateral se osteotomiza
de forma oblicua el tercio medio del peroné. Para ello se
secciona aproximadamente el 80% del didmetro con la
sierra oscilante y el resto de forma cuidadosa con un esco-
plo de hoja.
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Figura1

La tibia se alcanza a través de un abordaje estricto lateralo a
través de uno parapatelar. A nivel proximal se divide la fascia
lata hasta el tubérculo de Gerdy. Distalmente se secciona la
fascia sobre el musculo tibial anterior 1 cm lateral a la
tuberosidad tibial anterior, para asegurar el posterior cierre. Con
ayuda de un periostiotomo se separa el musculo tibial anterior
de la parte proximal de la tibia. Se protege el paquete
vasculonervioso con un separador de Hohmann.
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Figura 2

Tras disecar cuidadosamente el tendén rotuliano para
protegerlo se osteotomiza la parte superior de la tuberosidad
tibial anterior en el plano frontal para permitir la osteotomia

de la tibia.

Figuras

El siguiente paso consiste en una osteotomia
de tibia proximal3. La osteotomia tangencial

en el plano frontal se inicia unos 4 cm distal

a la superficie articular y termina 1-2 cm distal a
la superficie articular medial. La osteotomia se
iniciara con sierra oscilante antes que la cortical
medial se debilite mediante diversas
perforaciones con broca de 2,0 mm, lo cual
permitira que se doble por un efecto de
osteoclasia. Se puede utilizar una pinza

de reduccion para evitar que la parte medial

de la osteotomia se deslice medialmente.
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Figurag
Se abre cuidadosamente la osteotomia con un
distractor de artrodesis.

Figuras

Para levantar el platillo tibial lateral se practicara
una pequeia ventana cortical metafisaria como
acceso subcondral a través del cual se introduce
un impactador angulado.
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Figura 6

Tras la artrotomia lateral se puede desinsertar parcialmente
el menisco externo si esta presente para valorar el estado
del cartilago y controlar de forma visual el levantamiento del A L
platillo. Las partes lesionadas del menisco lateral se resecaran Wi
mientras que la parte periférica se mantendra. El hundimiento
del platillo tibial se valora mejor en flexion de 100°. Tras la

artrotomia lateral se puede valorar el 60% del platillo tibial

externo. El perimetro del cartilago hundido se marcara con

una broca de 2,0 mm. Y a continuacion la zona deprimida se
osteotomizara con un pequefio osteotomo en un plano vertical. !

¢

“-l il
L-"" Pequefio osteotomo

— en el area hundida

__ Osteotomia con
ventana cortical

Figuray

A través del impactador angulado por la ventana
extraarticular se puede llevar la parte hundida del platillo
externo a su posicion anatémica. Desde el abordaje —— |
intraarticular y dejando una sobrecorreccion de un mm . K Osteotomia con
se puede resecar un sobrecrecimiento de fibrocartilago. __/ é"kﬂ e~ Ventana cortical
La correccion se soportaria con el aporte de injerto s

de esponjosa de la cresta iliaca. :

\
# de hundimiento Impactador
tras elevacion angulado

Condylus lateralis fem.
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Figura 8

Tras la correccién intraarticular se valora clinicamente el eje de
la pierna. Se abre cuidadosamente el distractor para corregir el
eje. Se imitara la estabilidad ligamentosa y la posicién de carga.
Se introducira un injerto bicorticoesponjoso obtenido de la
cresta iliaca ipsilateral. La cortical medial intacta actia como
bisagra y se ocupa junto con el injerto de la estabilidad
intrinseca del montaje. Se puede utilizar una pequena placa (una
placa aplanada de media cana o una placa en L) como fijacion
interna para evitar una pérdida de correccion.

Tras una extensa irrigacién y cierre de la artrotomia se cierra la
fascia sobre el musculo tibial anterior y se seccionara
lateralmente en prevencién de un sindrome compartimental
anterior en el postoperatorio. A |a altura de la osteotomia del
peroné no se cierra la fascia, lo que ahorra una fasciotomia.
Sutura cutanea.

Control radiolégico postoperatorio en el primer dia
postoperatorio.

Consideraciones especiales
Figurasg a1

Osteotomia del tubérculo

- __,;.-F:‘ de/Gerdy

Figurag

Para la correccion de un hundimiento posterior del platillo tibial
externo se debe ampliar el abordaje. Ello se puede conseguir
mediante la liberacién de la cintilla iliotibial por osteotomia del
tubérculo de Gerdy. Ello permite inspeccionar el 75% del platillo
tibial externo y alcanzarlo con el instrumental.

Condylus lateralis fem. ~ Platillo tibial
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Figura1o
Si es necesaria una mayor vision de las lesiones ’ ]
cartilaginosas, se puede considerar una osteotomia \ \ OSte°t/°m'a del tubérculo de Gerdy
oblicua justo por debajo de la cabeza del peroné. “\.& ” e/
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La combinacién entre una osteotomia tangencial Platillo tibial
de la cabeza del peroné junto con una liberacion de  condyius Iateralis fem. = 1 /
la insercién de la cintilla iliotibial por osteotomia N

del tubérculo de Gerdy permite una muy buena
visién del compartimento tibial posteroexterno.
Tanto la cabeza del peroné como el tubérculo de
Gerdy se pueden refijar con tornillos de pequefios
fragmentos o con una placa.
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Tratamiento postoperatorio

* Vendaje de la herida hasta el segundo dia postopera-
torio.

¢ Control de la presién compartimental, aunque no se
objetivé ningiin sindrome compartimental (en todos los pa-
cientes se realizé una fasciotomia profilactica).

e A partir del primer dia postoperatorio, movilizacién
pasiva hasta la reduccién de la tumefaccion postoperato-
ria y la reconstruccién de la movilidad de la rodilla.

¢ Tras colocar una férula retirable estabilizadora o una
calza de yeso, movilizacién en carga parcial con muletas
durante 8 semanas. Tras comprobar la consolidacién ra-
dioldgica se aumentara de forma progresiva la carga.

¢ Fisioterapia para recuperar la movilidad articular y la
potencia muscular.

¢ Retirada del material de osteosintesis tras un afio.

Errores, riesgos y complicaciones

* Sobrecorreccion o infracorrecciéon de la deformidad en
valgo: reintervencion.

¢ Consolidacion de la fractura en posicién viciosa: reti-
rada del material de osteosintesis, interposiciéon de injerto
0seo, fijacion interna.

¢ Lesion del nervio peroneo: posible neurolisis.

¢ Lesiones de la arteria o la vena poplitea: reconstruc-
cion.

¢ Sindrome compartimental anterolateral: fasciotomia.

e Inflamacioén articular: desbridamiento e irrigaciéon. An-
tibioterapia.

¢ Limitacién de la movilidad: movilizacién continuada
pasiva y fisioterapia precoces.

e Inestabilidad ligamentosa: reequilibrado.

Resultados

Entre 1977 y 1988 operamos a 23 pacientes. Se dieron
dos fracasos (artrosis progresiva) que acabaron en una ar-
trodesis y en una artroplastia de rodilla. Tras un promedio
de 14 afios (5-26 afos) se volvieron a explorar 21 pacien-
tes clinica y radiol6gicamente. Dos pacientes presentaron
un empeoramiento de la artrosis, en cuatro pacientes vi-
mos un leve avance de las lesiones cartilaginosas, y en
15 pacientes no se evidencié un empeoramiento del esta-
do articular. La diferencia media del angulo tibiofemoral
pre- y postoperatorio fue de 8,6° (13-4,4°; valoracién con
radiografia telemétrica en carga), la diferencia media en el
hundimiento tibial pre- y postoperatorio de 6 mm (rango
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4,0-9,0 mm; la valoracién se hizo con radiografias laterales
y oblicuas). La diferencia media en el arco de movilidad
pre- y postoperatoria fue de 12° (0-20°).

Se trataron con éxito dos infecciones de herida superfi-
ciales, y no se dieron infecciones profundas ni seudoartro-
sis. No se recogieron inestabilidades de rodilla postopera-
torias ni lesiones del nervio CPE.
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