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RESUMEN: 
Los autores presentan las ventajas e inconvenientes, así como los distin­

tos pasos de la técnica quirúrgica en el abordaje transapofisario, para 
resolver aquellas fracturas complejas tanto del extremo distal femoral como 
del extremo proximal tibial, en donde una amplia exposición del foco 
fracturario es imprescindible para lograr la restauración lo más anatómica 
posible de la superficie articular, que le permita a los pacientes reiniciar una 
movilización articular precoz. 

Consideran a este tipo de abordaje quirúrgico como muy beneficioso e im­
prescindible en estas fracturas tan complejas, presentando su experiencia 
al respecto. 

Descriptores: Fracturas extremidad distal fémur. Fracturas extremidad 
proximal tibia. Abordaje transapofisario. 

SUMMARY: 
The authors show the advantages and disadvantages , as wel l as 

somo differents points of the surgical technique at the transa-
pophyseal approach, for complex fractures of the distal end of the 
femur and proximal tibial plateau, when an extens ible exposure is 
essent ia l to obtain an anatomic rest i tut ion of the articular surface, 
and to al low to the patient to mobil ize the joint at once . 

They consider this type of surgical approach as very benefic ial 
and essentia] in these fractures so complex. They present their 
experience . 

Key words: Fractures of the distal end of the Femur. Fractures 
of t ibial Plateau. Transapophyseal Approach. Surgical Results . 
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Introducción 

De todos son conocidas las dificulta­
des que entrañaban, has ta hace relati­
vamente pocos años las fracturas conmi­
nutas intraarticulares del extremo dis­
tal del fémur, así como las fracturas bi-
tuberositarias de tibia, por no disponer 
de un abordaje quirúrgico satisfactorio 
de esta región de la anatomía humana, 
que permitiera reducir los fragmentos 
de forma anatómica. Así hasta hace solo 
pocos años, el debate se establecía entre 
la indicación ortopédica o quirúrgica; 
sin embargo, hoy en día, la mayoría de 
los cirujanos ortopédicos han optado por 
la solución quirúrgica a la vista de los 
resultados obtenidos, lo cual, ha exigido 
la realización de diferentes vías de abor­
daje que permitieran una amplia expo­
sición del foco fracturario. 

OLERUD (1) menciona en 1971, un 
abordaje transapofisario que permitía 
resolver de una forma satisfactoria este 
tipo de lesiones traumáticas, publicán­
dolo posteriormente (2) con toda serie de 
detalles técnicos en 1972. Este autor 
recomendaba una amplia exposición en 
forma de Y, que permitía una visualiza-
ción completa de la articulación de la 
rodilla mediante una elevación en blo­
que de la tuberosidad tibial, levantando 
y rechazando proximalmente todo el 
aparato extensor. Mediante esta vía, se 
daba un amplio acceso tanto de la parte 
medial como de la lateral, del extremo 
distal femoral así como una completa 
visualización de la superficie articular. 
Sin embargo, este abordaje no estaba 
exento de problemas, destacando la 
posible necrosis de los colgajos cutáneos 
por isquemia de los mismos, dando lugar 
a infección de la herida quirúrgica, como 
así lo reflejan MICE, BUCHOLZ y 

GROGAN (3) e incluso el propio OLE­
RUD que recomendaba el uso con pre­
caución de esta vía (2). 

Otros autores (3), investigan nuevos 
abordajes quirúrgicos que faciliten la 
exposición del foco fracturario sin los 
riesgos anteriormente referidos, median­
te una prolongación distal de la incisión 
lateral, dirigiéndola hacia la apófisis 
tibial. Esta nueva vía, fue leída, en el 
Mitin Anual de la Academia de Cirugía 
Ortopédica en 1981 y posteriormente 
publicada (3). Las indicaciones para este 
abordaje son limitadas; la más frecuen­
te sería, en los casos en los que hay una 
imposibilidad para obtener una reduc­
ción satisfactoria y una buena fijación 
interna de la fractura intraarticular a 
través del abordaje lateral convencio­
nal. 

En lo referente a las fracturas del 
extremo proximal de tibia, se han des­
crito abordajes para las fracturas de 
platillo tibial lateral, como los descritos 
por: PERRY, EVANS y RICE (4), GOSS-
LING y PETERSON (5) hay otros auto­
res que proponen un doble abordaje como: 
BLANCHARD y SAMUEL (6), BURRY 
et al. (7), CHAIX y cols.(8), por su parte, 
el grupo AO propuso, una incisión tipo 
mercedes para las fracturas bituberosi-
tarias; en todos ellos a excepción de 
PERRY y cols.(4), se utilizaba una expo­
sición submeniscal de la superficie arti­
cular. Este autor (4), propone la transec­
ción del cuerno anterior del menisco 
externo para facilitar la visualización de 
la superficie art icular tibial lateral , 
revisando poster iormente median te 
artroscopia los casos intervenidos sin 
haber encontrado desinserción del mis­
mo. Sin embargo todos estos abordajes 
no permitían una aceptable visualiza-
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ción de ambas superficies articulares y 
además comprometían, como en el caso 
de la incisión tipo mercedes, la vascula­
rización de los colgajos cutáneos, lo que 
ha llevado a algunos autores a investi­
gar nuevas vías de abordaje en este 
territorio de la anatomía humana. 

FERNÁNDEZ (9) en 1988, describe 
un abordaje anterior de la rodilla con 
osteotomía de la tuberosidad tibial, ob­
teniendo una amplia exposición de ambas 
mesetas tibiales así como de la superfi­
cie articular tibial, que permite t ratar a 
este tipo de fracturas de forma satisfac­
toria, logrando una reducción anatómi­
ca de los fragmentos articulares así como 
la reinserción de las espinas tibiales 
caso de que éstas estén arrancadas e 

incluso una sutura primaria del liga­
mento cruzado posterior en caso de 
necesidad. 

En el presente artículo, hacemos 
referencia a las ventajas e inconvenien­
tes del abordaje transapofisario en estos 
tipos de fracturas, así como nuestra 
experiencia al respecto. 

Material y métodos 

Presentamos seis casos intervenidos en 
nuestro Servicio de Traumatología y Cirugía 
Ortopédica del Hospital Clínico Universita­
rio de Zaragoza entre los años 1984 y 1988 
en los que se ha realizado un abordaje tran­
sapofisario para resolver quirúrgicamente 
una fractura compleja, conminutada e in­
traarticular del extremo distal femoral o 
proximal tibial, con grave afectación y deca­
laje de la superficie articular. 

La edad promedio de los pacientes era de 
54,6 años, estando los límites de edad com­
prendidos entre los 37 y los 73 años. 

Cinco de estos casos, se t ra taban de frac­
turas que afectaban al extremo distal femo­
ral, correspondiendo dos de ellos a un tipo 
C3, otros dos a un tipo C2 y uno a tipo Cl de 
la clasificación de AO (Figuras nº 1, 2 y 3). 

Solo un caso, presentaba una fractura 
bicondilar del extremo proximal de tibia tipo 
C3 de la clasificación de AO, o tipo V de la de 
SCHATZKER, (10) con grave afectación 
articular de ambos platillos así como una 
fractura por arrancamiento de las espinas 
tibiales. En este caso y dadas las caracterís­
ticas de la fractura, fue necesario realizar 
una transección del cuerpo anterior del 
menisco lateral con elevación del mismo para 
poder reconstruir la superficie ar t icular 
externa, que se encontraba totalmente hun­
dida (Figura nº 4). 

La restauración de la superficie articu-
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lar, se acompañó en todos los casos de una 
fijación interna de la fractura, bien, median­
te clavo placa, placa condílea o como en el 
caso de la fractura bicondilar, con doble pla­
ca en L, precisando en este caso, fijar las 
espinas tibiales mediante un cerclaje alám­
brico por encontrarse éstas arrancadas de su 
inserción (Figura nº 5). 

Por regla general, a los pacientes se les 
permitía levantarse al sillón a las 48 horas 
postoperatorias y caminar con la ayuda de 
bastones ortopédicos y en descarga al 5º día. 

En tres de los casos se aplicó movilización 
articular pasiva mediante un dispositivo 
mecánico, desde las 48 horas tras la inter­
vención. 

La técnica quirúrgica empleada ha sido 
la siguiente: 

Colocamos al paciente sobre la mesa de 
quirófano, en decúbito supino, isquemia en 
la raíz del muslo y con la extremidad inferior 
fracturada con una angulación de unos 60º. 

La incisión que preconizamos, tanto para 
las fracturas del extremo distal del fémur 
como para las del extremo proximal de la 
tibia es una vía anteroexterna en el caso de 
las fracturas distales intraarticulares con­
minutas del fémur se deberá prolongar más 
proximalmente. Este tipo de incisión se ex­
tiende unos 20 cms. proximalmente y unos 
15 cms. distalmente desde la superficie arti­
cular (Figura nº 6). Con el fin de evitar los re­
lieves óseos como serían la rótula y la tubero­
sidad anterior de la tibia, la incisión deberá 
transcurrir lateralmente a esas estructuras 
óseas. Los colgajos cutáneos, se realizan en 
profundidad conjuntamente con el subcutá­
neo, para no alterar la vascularización de 
los mismos. 
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Seguidamente, actuaríamos de forma 
distinta caso de tratarse de una fractura que 
afecte al 1/3 distal femoral o al 1/3 proximal 
tibial. 

En el primer caso y tras el abordaje 
anteriormente descrito, se practica una sec­
ción longitudinal de la cintilla iliotibial, de 
proximal a distal, prolongándose en direc­
ción retinocular y extendiéndose a ambos 
márgenes del tendón patelar. En este punto, 
la tuberosidad tibial debe ser cuidadosamen-
te expuesta. Seguidamente se practica una 
osteotomía de la misma mediante sierra os­
cilante y osteotomo, que deberá tener una 
forma trapezoidal de unos 20 mm. de ancho 
en la parte proximal y de unos 15 mm. en la 
distal y con una longitud de unos 5 cms.. 
Antes de iniciar la osteotomía de la tuberosi­
dad, se deberá practicar tres agujeros sobre 
la misma para facilitar posteriormente su 

fijación. La razón por lo que la osteotomía se 
extiende distalmente sobre la cresta, es para 
garantizar una fijación sólida en la diáfisis 
tibial. 

Una vez que el bloque óseo está libre, todo 
el aparato extensor puede ser elevado proxi-
malmente y sus inserciones sinoviales retro-
patelares del paquete adiposo seccionadas, 
exponiendo la porción anterior del menisco 
medial y lateral, así como el ligamento cruza­
do anterior y las espinas tibiales, pudiendo 
actuar sobre ellos, caso de ser necesario. 

La cápsula articular es seccionada t rans-
versalmente a nivel de la linea articular, 
pudiendo extenderse medial y lateralmente, 
continuando proximalmente de forma habi­
tual; quedando de esta manera completa­
mente expuesto todo el extremo distal femo­
ral, permitiendo reducir y estabilizar de una 
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forma anatómicalos fragmentos articulares. 

En el segundo caso, cuando se t rata de 
una fractura bituberositaria conminuta e 
intraart icular de tibia, el abordaje quirúrgi­
co es el mismo aunque en este caso, la inci­
sión no deberá prolongarse tanto proximal-
mente como mencionamos anteriormente. 

La situación del paciente sobre la mesa 
del quirófano, es similar al caso anterior; 
practicando una incisión recta anterolateral, 
que se extiende unos 10 cms. proximalmente 
y unos 15 cms. distal a la linea articular. Los 
siguientes gestos quirúrgicos son iguales que 
los ya mencionados, debiendo desinsertar en 
la vertiente lateral, el músculo tibial ante­
rior y el peroneo lateral largo, mientras que 
en la vertiente medial solo es necesario des­
insertar el borde anterior del ligamento cola­
teral medial y los tendones de la pata de 

ganso, conservando una pequeña porción 
medial que permita al término de la inter­
vención la reinserción de los mismos. 

Seguidamente, se procede mediante es­
coplo, a practicar una osteotomía del tubér­
culo de GERDY para rechazar proximalmen­
te la bandeleta iliotibial. Este hecho, fre­
cuentemente no es necesario, debido a que en 
estas fracturas, se encuentra fracturado y 
arrancado de su inserción. 

Para obtener una completa exposición de 
la metáfisis tibial, procedemos seguidamen­
te a osteotomizar la tuberosidad tibial como 
expusimos anteriormente (Figura nº 7). 

Cuando el menisco impide una adecua­
da visualización de la superficie articular 
que se encuentra por debajo de él, éste puede 
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ser desinsertado anteriormente. En estos 
casos, el cuerno anterior del menisco puede 
ser seccionado y levantado, separándolo 
radialmente desde su inserción en la capsula 
tibial a través de una sección de las fibras 
meniscotibiales horizontales. Dado el riesgo 
de desvascularización del mismo, éste sólo 
deberá ser levantado en aquellos casos en los 
que las características de la fractura lo exi­
jan para lograr la restauración de la misma 
(Figura nº 8). 

F ina lmente y una vez levantado en 
menisco, tendremos una completa visión de 
la superficie articular tibial y femoral, así 
como de la escotadura intercondílea, de las 
espinas tibiales y de los ligamentos cruza­
dos. 

Una vez finalizada la fijación interna 

de los focos f ractuar ios , procederemos de 
forma inversa a la expuesta para el cierre de 
la herida quirúrgica. Para lo cual, los menis­
cos podrán reinsertarse utilizando un mate­
rial de sutura no reabsorvible; suturando el 
cuerno anterior y la periferia del mismo 
mediante puntos sueltos en U. El tubérculo 
de GERDY, es fijado mediante un tornillo 
largo de esponjosa. Los tendones de la pata 
de ganso, son asimismo reinsertados me­
diante puntos sueltos. La osteotomía del 
tubérculo tibial es fijada con tres tornillos 
que deberán anclar en la cortical posterior de 
la tibia. Finalmente, el resto de las estructu­
ras musculares y capsulares son saturadas 
dejando un drenaje de aspiración intraart i­
cular durante 24 horas y otros superficial 
(Figura nº 9). 

A las 48 horas postoperatorias, el pacien­
te comienza con movilizaciones pasivas so-
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bre férula móvil articulada, comenzando a 
movilizar en un arco de movimiento entre 0º 
y 30º, para ir progresando en la medida que 
el paciente tolere la flexión articular. 

Al 5º día postoperatorio, se le permite la 
deambulación en descarga y con la ayuda de 
bastones ortopédicos, permitiéndole realizar 
movilizaciones activas de la misma. 

Resul tados 

En ninguno de nuestros casos hemos 
observado necrosis en los bordes de la 
herida quirúrgica, así como tampoco, 
hemos evidenciado infección superficial 
o profunda de la misma. 

Por otra parte, tampoco hemos visto 
cambios radiológicos sobre la tuberosi­
dad tibial que nos haga sospechar una 
necrosis avascular de la misma, habien­
do, por otra parte, consolidado en todos 
los casos en un plazo de 2,6 meses. Asi­
mismo, hemos observado en dos de 
nuestros casos la existencia postopera­
toria de una patela baja posiblemente 
debido a una fibrosis del tendón in frapa-
telar secundaria a una movilización 
retardada de la articulación como conse­
cuencia de la complejidad de la fractura. 
Recientemente (11), se ha publicado la 
existencia de modificaciones en la altu­
ra de la rótula después de una osteoto­
mía proximal tibial, imputando este 
hecho, a un acortamiento del tendón 
rotuliano después de una inmoviliza­
ción prolongada con yeso así como a la 
cicatrización del propio tendón. Por otra 
parte, en otro de nuestros casos que se 
t ra taba de un paciente con secuelas 
poliomielíticas en la extremidad fractu­
rada, sufrió durante el postoperatorio 
inmediato una caída fortuita provocán­
dose una fisura a nivel de la tuberosidad 

tibial, que obligó a una prolongada 
inmovilización. 

A los pacientes se les ha evaluado en 
cuanto a tres parámetros clínicos: dolor, 
grado de movilidad y estabilidad de la 
rodilla, reflejando los resultados obteni­
dos en la Tabla I. 

Discus ión 

Una de las condiciones indispensa­
bles para obtener un buen resultado 
ante fracturas conminutas intraarticu-
lares de la rodilla, es lograr la restaura­
ción completa de la anatomía, mediante 
una exacta reducción del foco fractura-
rio, una fijación interna y una rígida 
movilización precoz de la articulación; 
hechos que para lograrlos es fundamen­
tal disponer de un abordaje quirúrgico 
satisfactorio. 

Mediante el abordaje transapofisa-
rio, obtenemos una correcta visualiza-
ción de las superficies articulares, tanto 
distal del fémur como proximal de la 
tibia, lo cual nos facilita la reducción 
anatómica de la fractura, permite una 
mayor facilidad para realizar la fijación 
interna y finalmente, si estas dos premi­
sas anteriores se han cumplido, nos 
permitirá movilizar precozmente la ar­
ticulación mediante un dispositivo me­
cánico de movilización pasiva durante el 
postoperatorio inmediato, favoreciendo 
este hecho la curación en fracturas in-
traarticulares (12,13). 

Sin embargo, este abordaje que exige 
un levantamiento de la apófisis tibial 
anterior, ha sido criticado por SCHATZ-
KER (14) que, aunque está de acuerdo 
en realizar amplios abordajes en estas 
lesiones articulares, no está de acuerdo 
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en levantar la tuberosidad tibial, ya 
que considera éste hecho quirúrgico 
como un daño sobreañadido a la lesión 
que el paciente presenta, considerando 
más oportuno, practicar una tenotomía 
en Z del tendón infrapatelar (15). Este 
autor, considera que las desventajas 
ocasionadas por la osteotomía del tubér­
culo tibial, son numerosas, destacando, 
que en las fracturas complejas, en las 
que se queda intacta la cortical anterior, 
la osteotomía aumentaría la conminu-
ción y complejidad para la reducción, 
además altera la vascularización de este 
amplio fragmento, el cual, solo puede 
nutrirse a través del tendón rotuliano y 
del paquete adiposo infrapatelar, pu-
diendo ésta quedar seriamente compro­
metida, aumentando el riesgo de infec­
ción. 

Por su parte FERNANDEZ (16) re­
plica a estas consideraciones apuntan­

do, que solo estaría indicada la osteoto­
mía de la tuberosidad cuando las condi­
ciones de las partes blandas lo permitan, 
cuando no exista una fractura que afecte 
a la cortical posterior que impida garan­
tizar una solida fijación del segmento 
óseo levantado y finalmente, practican­
do una técnica cuidadosa y traumática 
de las partes blandas durante la inter­
vención evitando de esta manera el ries­
go de infección, además considera que la 
revascularización del tubérculo no se ve 
alterada ya que se comporta como un 
injerto de hueso esponjoso, hecho que 
favorece la revascularización. 

Otro de los problemas, que pudieran 
achacársele a este tipo de abordaje es el 
relativo a los meniscos. Así para algún 
autor (13), cuando la complejidad de la 
fractura lo exigía, realizaba una menis-
cectomía total, con el fin de lograr una 
reducción de la misma. Sin embargo, 



154 REVISTA ESPAÑOLA DE CIRUGÍA OSTEOARTICULAR 

hoy en día, este gesto quirúrgico está 
totalmente desestimado, habiendo sido 
sustituido por la realización de un le­
vantamiento del mismo por vía subme-
niscal, seccionando horizontalmente el 
ligamento meniscotibial (17), lo cual 
permite visualizar la superficie articu­
lar que se encuentra fracturada bajo el 
propio menisco y estabilizarla, colocán­
dolo posteriormente en su lugar. 

Basado en estudios previos existen­
tes sobre la vascularización de los mis­
mos, PERRY (4) en 1984, realiza por 
pr imera vez una sección del cuerno 
anterior del menisco, como maniobra 
facilitadora para la reducción en este 
tipo de fracturas, comprobando que 
cuando esta maniobra se realiza de una 
forma cuidadosa, la curación del menis­
co, no presenta problemas (18). 

Recientemente, FERNÁNDEZ (9) en 
1988, aconseja este gesto quirúrgico solo 
cuando la presencia de estas estructu­
ras compromete una exacta reducción 
anatómica de la fractura situada por 
debajo de la misma. 

Finalmente nosotros, consideramos 
que este abordaje ofrece una vía excelen­
te que nos permite afrontar con mayor 
seguridad estas fracturas complejas. 
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