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RESUMEN:

Los autores presentan las ventajas e inconvenientes, asi como los distin-
tos pasos de la técnica quirurgica en el abordaje transapofisario, para
resolver aquellas fracturas complejas tanto del extremo distal femoral como
del extremo proximal tibial, en donde una amplia exposicion del foco
fracturario es imprescindible paralograr la restauracién lo mas anatomica
posible de la superficie articular, que le permitaalos pacientesreiniciar una
movilizacion articular precoz.

Consideran aeste tipo de abordaje quirirgico como muy beneficioso eim-
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 well 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 extensible exposureis
essential to obtain an anatomic restitution of the articular surface,
and to allow to the patient to mobilize thejoint at once.

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

Key words: Fractures of the distal end of the Femur. Fractures
of tibial Plateau. Transapophyseal Approach. Surgical Results.
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Introduccién

De todos son conocidas las dificulta-
des que entrafiaban, hasta hace relati-
vamente pocos afios las fracturas conmi-
nutas intraarticulares del extremo dis-
tal del fémur, asi como las fracturas bi-
tuberositarias de tibia, por no disponer
de un abordaje quirurgico satisfactorio
de estaregion de la anatomia humana,
que permitiera reducir los fragmentos
de forma anatémica. Asi hasta hace solo
pocos afos, el debate se establecia entre
la indicacion ortopédica o quirdrgica;
sin embargo, hoy en dia, la mayoria de
los cirujanos ortopédicos han optado por
la solucion quirdrgica a la vista de los
resultados obtenidos, lo cual, ha exigido
larealizacion de diferentes vias de abor-
daje que permitieran una amplia expo-
sicién del foco fracturario.

OLERUD (1) menciona en 1971, un
abordaje transapofisario que permitia
resolver de unaforma satisfactoria este
tipo de lesiones traumaticas, publican-
dolo posteriormente (2) con toda serie de
detalles técnicos en 1972. Este autor
recomendaba una amplia exposiciéon en
forma de Y, que permitia unavisualiza-
cion completa de la articulaciéon de la
rodilla mediante una elevacién en blo-
gue de latuberosidad tibial, levantando
y rechazando proximalmente todo el
aparato extensor. Mediante esta via, se
daba un amplio acceso tanto de la parte
medial como de la lateral, del extremo
distal femoral asi como una completa
visualizacion de la superficie articular.
Sin embargo, este abordaje no estaba
exento de problemas, destacando la
posible necrosis de los colgajos cutaneos
por isquemiade los mismos, dando lugar
ainfeccién de laherida quirdrgica, como
asi lo reflejan MICE, BUCHOLZ y

GROGAN (3) e incluso el propio OLE-
RUD que recomendaba el uso con pre-
caucion de esta via (2).

Otros autores (3), investigan nuevos
abordajes quirdrgicos que faciliten la
exposicion del foco fracturario sin los
riesgos anteriormente referidos, median-
te unaprolongacion distal de laincision
lateral, dirigiéndola hacia la apdfisis
tibial. Esta nueva via, fue leida, en el
Mitin Anual de la Academia de Cirugia
Ortopédica en 1981 y posteriormente
publicada (3). Lasindicaciones paraeste
abordaje son limitadas; la mas frecuen-
te seria, en los casos en los que hay una
imposibilidad para obtener una reduc-
cion satisfactoria y una buena fijacién
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, EVANSY RICE (4), GOSS-
LINGy PETERSON (5) hay otros auto-
res que proponen un doble abordaje como:
BLANCHARD y SAMUEL (6), BURRY
etal. (7), CHAIXy cols.(8), por su parte,
el grupo AO propuso, una incision tipo
mercedes para las fracturas bituberosi-
tarias; en todos ellos a excepcion de
PERRY vy cols.(4), se utilizaba una expo-
sicién submeniscal de la superficie arti-
cular. Este autor (4), propone latransec-
cion del cuerno anterior del menisco
externo parafacilitar lavisualizacién de
la superficie articular tibial lateral,
revisando posteriormente mediante
artroscopia los casos intervenidos sin
haber encontrado desinsercion del mis-
mo. Sin embargo todos estos abordajes
no permitian una aceptable visualiza-
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cion de ambas superficies articulares y
ademas comprometian, como en el caso
de laincision tipo mercedes, lavascula-
rizacion de los colggjos cutaneos, lo que
ha llevado a algunos autores a investi-
gar nuevas vias de abordaje en este
territorio de la anatomia humana.

FERNANDEZ (9) en 1988, describe
un abordaje anterior de la rodilla con
osteotomia de la tuberosidad tibial, ob-
teniendo unaamplia exposicion de ambas
mesetas tibiales asi como de la superfi-
cie articular tibial, que permite tratar a
este tipo de fracturas de forma satisfac-
toria, logrando una reduccion anatomi-
cadelosfragmentos articul ares asi como
la reinsercion de las espinas tibiales
caso de que éstas estén arrancadas e

Figuran® I: Fractura supraintercondiica conminuta distal
femoral, tipo C3 de la clasificacion de AOC.

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

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

Material y métodos

Presentamos seis casos intervenidos en
nuestro Servicio de Traumatologiay Cirugia
Ortopédica del Hospital Clinico Universita-
rio de Zaragoza entre los afios 1984 y 1988
en los que se harealizado un abordaje tran-
sapofisario para resolver quirdrgicamente
una fractura compleja, conminutada e in-
traarticular del extremo distal femoral o
proximal tibial, con grave afectacion y deca-
laje de la superficie articular.

Laedad promedio de los pacientes era de
54,6 afios, estando los limites de edad com-
prendidos entre los 37 y los 73 afios.

Cinco de estos casos, se trataban de frac-
turas que afectaban al extremo distal femo-
ral, correspondiendo dos de ellos a un tipo
C3, otros dos aun tipo C2y uno atipo Cl de
laclasificacion de AO (Figuras n°® 1, 2y 3).

Solo un caso, presentaba una fractura
bicondilar del extremo proximal de tibiatipo
C3 delaclasificacion de AO, otipoV delade
SCHATZKER, (10) con grave afectacion
articular de ambos platillos asi como una
fractura por arrancamiento de las espinas
tibiales. En este casoy dadas las caracteris-
ticas de la fractura, fue necesario realizar
una transeccion del cuerpo anterior del
menisco lateral con elevacion del mismo para
poder reconstruir la superficie articular
externa, que se encontraba totalmente hun-
dida (Figura n° 4).

La restauracion de la superficie articu-
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Figura n” 2: Control postoperatono de dicha fractura
comprobindose una restauracion de la superficic articula
femoral.

lar, se acompafié en todos los casos de una
fijacion interna de lafractura, bien, median-
te clavo placa, placa condilea o como en el
caso de lafracturabicondilar, con doble pla-
ca en L, precisando en este caso, fijar las
espinas tibiales mediante un cerclaje alam-
brico por encontrarse éstas arrancadas de su
insercién (Figura n® 5).

Por regla general, alos pacientes se les
permitia levantarse al sillén alas 48 horas
postoperatorias y caminar con la ayuda de
bastones ortopédicos y en descarga al 5° dia.

En tres de los casos se aplicé movilizacién
articular pasiva mediante un dispositivo
mecanico, desde las 48 horas tras la inter-
vencion.

La técnica quirargica empleada ha sido
la siguiente:

Figuran® 3: Control postoperatornioen proyeccion lateral.

Colocamos al paciente sobre la mesa de
quiréfano, en declbito supino, isquemia en
laraiz del musloy con laextremidad inferior
fracturada con una angulacién de unos 60°.

Laincisién que preconizamos, tanto para
las fracturas del extremo distal del fémur
como para las del extremo proximal de la
tibia es unaviaanteroexternaen el caso de
las fracturas distales intraarticulares con-
minutas del fémur se debera prolongar mas
proximalmente. Este tipo de incision se ex-
tiende unos 20 cms. proximalmente y unos
15 cms. distalmente desde la superficie arti-
cular (Figuran®6). Con el fin de evitarlosre-
lieves 6seos como serian lar6tulay la tubero-
sidad anterior de latibia, laincision debera
transcurrir lateralmente a esas estructuras
Oseas. Los colgajos cutaneos, se realizan en
profundidad conjuntamente con el subcuta-
neo, para no alterar la vascularizacion de
los mismos.
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Seguidamente, actuariamos de forma
distinta caso de tratarse de unafracturaque
afecte al 1/3 distal femoral o a 1/3 proximal
tibial.

En el primer caso y tras el abordaje
anteriormente descrito, se practica una sec-
cion longitudinal de la cintillailiotibial, de
proximal a distal, prolongandose en direc-
cion retinocular y extendiéndose a ambos
margenes del tenddn patelar. En este punto,
latuberosidad tibial debe ser cuidadosamen-
te expuesta. Seguidamente se practica una
osteotomia de la misma mediante sierra os-
cilante y osteotomo, que debera tener una
forma trapezoidal de unos 20 mm. de ancho
en laparte proximal y de unos 15 mm. en la
distal y con una longitud de unos 5 cms..
Antes deiniciar la osteotomia de la tuberosi-
dad, se debera practicar tres agujeros sobre
la misma para facilitar posteriormente su

Figuran® 4: Iractura bicondilar del extremo proximal de
la tibia, tipo C3 de la clasificacién de AO.

fijacion. Larazon por lo que la osteotomia se
extiende distalmente sobre lacresta, es para
garantizar unafijacion sélida en la diafisis
tibial.

Unavez que el bloque dseo estalibre, todo
el aparato extensor puede ser elevado proxi-
mal mentey susinserciones sinovialesretro-
patelares del paquete adiposo seccionadas,
exponiendo la porcion anterior del menisco
medial ylateral, asi como el ligamento cruza-
do anterior y las espinas tibiales, pudiendo
actuar sobre ellos, caso de ser necesario.

Lacéapsulaarticular es seccionada trans-
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

Figura n? 5: Control postoperatorio de dicha fractura.
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Figura n® 6: Lisquema de la mcision cutinea.

forma anatomical os fragmentos articulares.

En el segundo caso, cuando se trata de
una fractura bituberositaria conminuta e
intraarticular de tibia, el abordaje quirurgi-
co es el mismo aunque en este caso, lainci-
sidn no debera prolongarse tanto proximal-
mente como mencionamos anteriormente.

La situacion del paciente sobre la mesa
del quiréfano, es similar al caso anterior;
practicando unaincisién recta anterol ateral,
que se extiende unos 10 cms. proximalmente
yunos 15 cms. distal alalineaarticular. Los
siguientes gestosquirdrgicos soniguales que
losyamencionados, debiendo desinsertar en
la vertiente lateral, el muasculo tibial ante-
riory el peroneo lateral largo, mientras que
en lavertiente medial solo es necesario des-
insertar el borde anterior del ligamento cola-
teral medial y los tendones de la pata de

ganso, conservando una pequefia porcion
medial que permita al término de la inter-
vencion lareinsercion de los mismos.

Seguidamente, se procede mediante es-
coplo, a practicar una osteotomia del tubér-
culo de GERDY pararechazar proximal men-
te la bandeleta iliotibial. Este hecho, fre-
cuentemente no es necesario, debido aque en
estas fracturas, se encuentra fracturado y
arrancado de su insercion.

Para obtener una completa exposicion de
la metéfisis tibial, procedemos seguidamen-
te a osteotomizar la tuberosidad tibial como
expusimos anteriormente (Figura n°® 7).

Cuando el menisco impide una adecua-
da visualizacion de la superficie articular
que se encuentrapor debajo de él, éste puede

Figura n? 7: Levantamiento de fa tuberosidad antenor de
la tibia y del wbérculo de Gerdy.
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ser desinsertado anteriormente. En estos
casos, el cuerno anterior del menisco puede
ser seccionado y levantado, separandolo
radialmente desde su insercion en lacapsula
tibial a través de una seccion de las fibras
meniscotibiales horizontales. Dado el riesgo
de desvascularizacion del mismo, éste sblo
debera ser levantado en aquellos casos en los
que las caracteristicas de lafracturalo exi-
jan paralograr larestauracion de lamisma
(Figura n° 8).

Finalmente y una vez levantado en
menisco, tendremos una completa vision de
la superficie articular tibial y femoral, asi
como de la escotadura intercondilea, de las
espinas tibiales y de los ligamentos cruza-
dos.

Una vez finalizada la fijacion interna

Figuran®8: Aspecto teenico de la intervencion mostran-
do la seccidn y el levantamiento meniscal.

Figuran®9: Osteosintesis de las tuberosidades y sutura g
ias estructuras capsulo ligamentosas

de los focos fractuarios, procederemos de
formainversaala expuestapara el cierre de
laheridaquirargica. Paralo cual, los menis-
cos podran reinsertarse utilizando un mate-
rial de suturano 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 osteotomia del
tubérculo tibial es fijada con tres tornillos
que deberan anclar enlacortical posterior de
latibia. Finalmente, el resto delas estructu-
ras musculares y capsulares son saturadas
dejando un drenaje de aspiracion intraarti-
cular durante 24 horas y otros superficial
(Figuran® 9).

Alas 48 horas postoperatorias, el pacien-
te comienza con movilizaciones pasivas so-
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bre férula moévil articulada, comenzando a
movilizar en un arco de movimiento entre 0°
y 30°, parair progresando en la medida que
el paciente tolere laflexion articular.

Al 5° dia postoperatorio, sele permite la
deambulacion en descargay con laayuda de
bastones ortopédicos, permitiéndole realizar
movilizaciones activas de la misma.

Resultados

En ninguno de nuestros casos hemos
observado necrosis en los bordes de la
herida quirurgica, asi como tampoco,
hemos evidenciado infeccion superficial
o profunda de la misma.

Por otra parte, tampoco hemos visto
cambios radiol 6gicos sobre la tuberosi-
dad tibial que nos haga sospechar una
necrosis avascular de lamisma, 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 aunafibrosis del tendon in frapa-
telar secundaria a una movilizacién
retardada de la articulacién como conse-
cuencia de la complejidad de lafractura.
Recientemente (11), se ha publicado la
existencia de modificaciones en la altu-
ra de la rétula después de una osteoto-
mia proximal tibial, imputando este
hecho, a un acortamiento del tendoén
rotuliano después de una inmoviliza-
cion prolongada con yeso asi como a la
cicatrizacion del propio tendén. Por otra
parte, en otro de nuestros casos que se
trataba de un paciente con secuelas
poliomieliticas en la extremidad fractu-
rada, sufri6 durante el postoperatorio
inmediato una caida fortuita provocéan-
dose unafisura anivel de latuberosidad

tibial, que obligo
inmovilizacion.

a una prolongada

A los pacientes se les ha evaluado en
cuanto atres parametros clinicos: dolor,
grado de movilidad y estabilidad de la
rodilla, reflejando los resultados obteni-
dosenlaTablal.

Discusién

Una de las condiciones indispensa-
bles para obtener un buen resultado
ante fracturas conminutas intraarticu-
lares de larodilla, es lograr larestaura-
cion completa de la anatomia, mediante
una exacta reduccion del foco fractura-
rio, una fijacion interna y una rigida
movilizacion precoz de la articulacion;
hechos que paralograrlos es fundamen-
tal disponer de un abordaje quirdrgico
satisfactorio.

Mediante el abordaje transapofisa-
rio, obtenemos una correcta visualiza-
cion de las superficies articulares, tanto
distal del fémur como proximal de la
tibia, lo cual nos facilita la reduccion
anatomica de la fractura, permite una
mayor facilidad pararealizar la fijacion
internay finalmente, si estas dos premi-
sas anteriores se han cumplido, nos
permitir4 movilizar precozmente la ar-
ticulacion mediante un dispositivo me-
canico de movilizacion pasiva durante el
postoperatorio inmediato, favoreciendo
este hecho la curacion en fracturas in-
traarticulares (12,13).

Sin embargo, este abordaje que exige
un levantamiento de la apdfisis tibial
anterior, ha sido criticado por SCHATZ-
KER (14) que, aunque esta de acuerdo
en realizar amplios abordajes en estas
lesiones articulares, no esta de acuerdo
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TABLA I

| Caso |Sexo|Edad|Lado [T. Frac.| Fijacion | InjertosConsol.(apof]
1 [ 211 694 H. v | ko, | DLF.CZ |Plass Condils M 2 Mezes |
2 I 135 2592 L A9 Dok, DOF O iC!.r.'n Floza Mo £l emn 1
3 120 F44 S8 | Dok, | DLFC3 iF‘la: a Coindila = 2 Merex
4 Manlz H. sl lzda, | P.T.C2 Coble placal i . 2 Hezex
9 B 592 L g [oeh, | DLF. 02 Flaga Conddla i 2 Merex 1
6 eroe7 [ M| 41 [lede. [ DF.CZ ClavoFlasa s | ZMezes J
Consol.(mes)Feq. (meskov (Fle XDolor Inestab [Camb. Art| Complic. |
T s 28 100 Mo e £ Patellabajs |
% & e 10 100 M ' Mo SequelaxPoho|  Fizurs Hhia
!— 4 Mexes 15 an L] Maro He Fatellabajs
‘r 4 Mezex 15 120 MHn Varno Mo Judmck :I
| B Mezex 17 IR Mo M Mo L] S_\Jl_‘
S Hezes = 20 Mo Mo o R} |

en levantar la tuberosidad tibial, ya
que considera éste hecho quirdrgico
como un dafio sobreafiadido a la lesion
gue el paciente presenta, considerando
mas oportuno, practicar una tenotomia
en Z del tendon infrapatelar (15). Este
autor, considera que las desventajas
ocasionadas por la osteotomia del tubér-
culo tibial, son numerosas, destacando,
gue en las fracturas complejas, en las
gue se quedaintactala cortical anterior,
la osteotomia aumentaria la conminu-
cion y complejidad para la reduccion,
ademas alteralavascularizacion de este
amplio fragmento, el cual, solo puede
nutrirse através del tendon rotuliano y
del paquete adiposo infrapatelar, pu-
diendo ésta quedar seriamente compro-
metida, aumentando el riesgo de infec-
cion.

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

do, que solo estaria indicada |la osteoto-
mia de la tuberosidad cuando las condi-
cionesdelas partesblandas!|o permitan,
cuando no existauna fractura que afecte
ala cortical posterior que impidagaran-
tizar una solida fijacion del segmento
0seo levantado y finalmente, practican-
do una técnica cuidadosa y traumatica
de las partes blandas durante la inter-
vencion evitando de estamanerael ries-
go de infeccion, ademas consideraque la
revascularizacion del tubérculo no se ve
alterada ya que se comporta como un
injerto de hueso esponjoso, hecho que
favorece la revascularizacion.

Otro de los problemas, que pudieran
achacarsel e a este tipo de abordaje es €l
relativo a los meniscos. Asi para algin
autor (13), cuando la complejidad de la
fracturalo exigia, realizaba una menis-
cectomia total, con el fin de lograr una
reduccion de la misma. Sin embargo,
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hoy en dia, este gesto quirlrgico esta
totalmente desestimado, habiendo sido
sustituido por la realizacion de un le-
vantamiento del mismo por via subme-
niscal, seccionando horizontal mente el
ligamento meniscotibial (17), lo cual
permite visualizar la superficie articu-
lar que se encuentra fracturada bajo el
propio menisco y estabilizarla, colocan-
dolo posteriormente en su lugar.

Basado en estudios previos existen-
tes sobre la vascularizacién de los mis-
mos, PERRY (4) en 1984, realiza por
primera vez una seccion del cuerno
anterior del menisco, como maniobra
facilitadora para la reduccion en este
tipo de fracturas, comprobando que
cuando esta maniobra se realiza de una
forma cuidadosa, la curacion del menis-
co, no presenta problemas (18).

Recientemente, FERNANDEZ (9) en
1988, aconseja este gesto quirargico solo
cuando la presencia de estas estructu-
ras compromete una exacta reduccion
anatomica de la fractura situada por
debajo de la misma.

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