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Resumen Existen múltiples opciones de tratamiento al momento de enfrentarnos al amplio
espectro de la patología patelofemoral. Dentro de las patologías más frecuentemente
encontradas están la inestabilidad y artrosis patelofemoral. Se han descrito distintos
tipos de tratamiento, siendo especialmente relevantes los procedimientos de
realineamiento distal. Estas técnicas son efectivas en la mayoría de los casos, pero
no están exentas de complicaciones, reportándose en hasta un tercio de los casos.
A continuación presentamos tres casos donde se realizó una osteotomía de la
tuberosidad anterior de la tibia como herramienta terapéutica para 2 patologías
distintas, en todos los casos se reportó una fractura tibial a nivel de la osteotomía,
complicación infrecuente pero que puede tener graves consecuencias en el pronóstico
de nuestros pacientes.
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Abstract There are multiple treatment options for the broad spectrum of patellofemoral
conditions. The most common conditions are patellofemoral instability and
osteoarthritis. Several treatment modalities have been described for these
conditions, and distal realignment procedures are especially relevant. Although
these techniques are effective in most cases, they are not free of problems,
reported in up to one-third of cases.
This article presents three cases undergoing an anterior tibial tubercle osteotomy as a
therapeutic tool for two distinct conditions. All cases had a tibial fracture in the osteotomy
site, an uncommon complication with potential severe prognostic consequences.
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Introducción

Descrita por primera vez en 1938, la osteotomía (OTT) de la
tuberosidad anterior de la tibia (TAT) es una técnica
quirúrgica que permite el realineamiento de la tuberosidad
tibial con el objetivo de redistribuir los vectores de fuerza que
actúan sobre el aparato extensor.1

En la mayoría de los casos es la técnica de elección para
pacientes con inestabilidad patelofemoral debido a una
posición lateral excesiva de la TAT en relación al vector de
fuerza que proviene desde el cuádriceps (distancia tubérculo
tibial–surcotroclear [TT-TGporsussiglas en inglés]>20mm),2

realizándose principalmente una medialización de la
tuberosidad. El segundo escenario, también bastante
frecuente, se presenta en pacientes con lesiones condrales o
artrosis patelofemoral, en donde la osteotomía de la TAT se
considera en presencia de dolor, derrame y/o síntomas
mecánicos después de intentar un tratamiento conservador
apropiado. También es importante mencionar el rol que juega
la altura patelar en el algoritmo demanejo de estas patologías,
muchas veces indicándose un descenso de la tuberosidad,
cuando existen patelas altas en el contexto principalmente
de inestabilidades. Las osteotomías tibiales pueden transferir
la tuberosidadhaciamedial, distal, anterior ounacombinación
de estas direcciones, guiadas por los síntomas del paciente y la
anatomía ósea.2

Dentro de las técnicas más utilizadas se encuentran la de
anteromedialización (Fulkerson) en la cual se busca una
traslación medial y anterior del vector de fuerza del aparato
extensor. LadeAnteriorizaciónpura (Maquet), que implicauna
traslación de la tuberosidad hacia anterior para disminuir las
presiones sobre la articulación patelofemoral. Las de
distalización que muchas veces se utilizan en combinación
con las antes mencionadas, y finalmente las de medialización
pura (ElmslieTrillat) en lasqueserealizaunamedializacióndel
vector de fuerza del aparato extensor hacia medial.

Las complicaciones de lasOTTsepuedendividir enmayores
y menores. Las complicaciones mayores reportadas en la
literatura incluyen trombosis venosa profunda (TVP),
fracturas tibiales, pseudoartrosis, neuropraxia del nervio
peroneo común, infección profunda, artrofibrosis e
inestabilidad recurrente de la patela. Las complicaciones
menores reportadas en la literatura incluyen infección
superficial, cicatriz hipertrófica, dolor en sitio quirúrgico,
molestias por el material de osteosíntesis y hematomas.3,4

La literatura de los últimos años reportaba tasas de
complicaciones de entre un 0 y 12%, sin embargo, estos
estudios estaban limitados por el tamaño de sus cohortes,
siendo el de mayor número de pacientes, un reporte de 116
rodillas.5 Una revisión sistemática del 2017 analizó 21
estudios (1055 rodillas), en donde se evaluaron los
resultados de osteotomías tibiales encontrándose una tasa
de complicaciones global del 8%, además un 21% del total de
pacientes requirió una segunda cirugía por osteosíntesis
sintomáticas.6 Existe además una publicación reciente de
la doctora Arendt, quien evaluó 150 pacientes sometidos a
osteotomía de la TAT, reportándose complicaciones mayores
en un 21.5% de los casos y un 8%de complicacionesmenores.7

Es importante mencionar que estos porcentajes varían
bastante en la literatura debido a que no existe una
definición clara objetiva del concepto de complicaciones en
osteotomías de la tuberosidad tibial anterior.

La fractura tibial a nivel de la osteotomía es una
complicación poco frecuente, pero con consecuencias
devastadoras. Por esta razón presentamos cuatro fracturas
en tres pacientes distintos, que sufrieron de esta complicación
en común, 3 de ellos resueltos con reducciónmás osteosíntesis
de la fractura, y una de las fracturas tratada de manera
conservadora, todos evolucionando de manera satisfactoria.

Reporte de Caso

El primer caso trata de una paciente femenina de 41 años con
antecedentes de depresión y crisis de ansiedad, quien había
consultado por cuadro de gonalgia bilateral invalidante,
mayor al subir y bajar escaleras, que en el último tiempo
habría limitado sus actividades del día a día. Dentro de sus
estudios destaca una resonancia magnética (RM) bilateral
con lesiones condrales grado II y III en las facetas laterales de
ambas rótulas, con alteración del TT-TG (Tibial tubercule –

trochear Groove en inglés) de 20mm a derecha y 23mm a
izquierda. Se manejó inicialmente de manera conservadora
con terapia kinésica y analgésicos, sin respuesta, por lo que se
decidió realizar una osteotomía de medialización de la TAT
(Elmslie Trillat), donde técnicamente se planificó un bloque
óseo tuberositario de 5 centímetros de largo por 1 centímetro
de grosor, el que se osteotomizó con cinceles de manera
progresiva y cuidadosa en sentido latero-medial, además se
realizó una debilitación de la bisagra distal del bloque con
una broca de 2,5 milímetros, con múltiples perforaciones en
sentido anteroposterior. La fijación se realizó con tres
tornillos 3.5mm diámetro (2 corticales y uno esponjoso) en
sentido anteroposterior. También se realizó condroplastía
artroscópica de las lesiones condrales (►Fig. 1). La paciente
presentó una favorable evolución inicial, sin embargo,
consulta a las 6 semanas post cirugía, por cuadro de dolor
agudo en ambas rodillas asociado a movimiento de carga
brusca involuntaria mientras se movilizaba en su domicilio.
En ese momento se realiza un estudio con radiografías que
evidencian una fractura tibial bilateral a nivel del sitio de la
osteotomía (►Fig. 2). Se maneja inicialmente de manera
conservadora, con descarga e inmovilización por 6
semanas, con buena evolución de la extremidad inferior
derecha, pero una tórpida evolución de la pierna izquierda,
existiendo una desviación en varo progresiva que requiere de
manejo quirúrgico activo mediante una reducción y
osteosíntesis con placa bloqueada lateral de tibia proximal
sumado a aporte biológico. Dentro del análisis retrospectivo
del caso, destaca una hipovitaminosis D previo a la cirugía;
15.9 ng/ml (VN: >20ng/mL).

Posteriormente la paciente logra una adecuada
recuperación y consolidación de ambas fracturas, volviendo
a sus actividades normales de vida diaria sin síntomas
residuales (►Fig. 3).

El segundo caso es un paciente sano de 18 años quien
consulta por cuadro de inestabilidad rotuliana bilateral
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recurrente. Manejado inicialmente de manera conservadora,
evoluciona con persistencia de síntomas. Dentro de los
elementos clínicos destacaba una aprehensión marcada,
dolor patelofemoral e hipermovilidad franca con signo de la
“J”positivo. En su estudio imagenológico destacaunadistancia
TT-TG de 25mm a derecha y 23mm a izquierda por lo que
finalmente se decide realizar cirugía de reconstrucción de
ligamento patelofemoral medial con aloinjerto más una
osteotomía de Elmslie Trillat bilateral. Técnicamente se
realizó una medialización de 10 milímetros en cada rodilla,
con un bloque óseo tuberositario de aproximadamente 5
centímetros de largo por 1 centímetro de grosor, el cual se
confeccionó con cinceles progresivamente en dirección latero-
medial, previaflexibilizaciónde la bisagra distal, conmúltiples
perforaciones en sentido anteroposterior con broca de 2.5
milímetros de diámetro. La osteotomía fue fijada con 3
tornillos de 3.5 milímetros de diámetro de los cuales los dos
más distales fueron corticales de rosca completa y el más

proximal corresponde a un tornillo esponjoso (►Fig. 4) .
Evolucionó satisfactoriamente hasta los 8 meses, donde
jugando fútbol sufre trauma y torsión de su rodilla derecha.
Se estudia con radiografías evidenciando una fractura de tibia
en relación al sitio de la osteotomía (►Fig. 5) que requirió
manejo quirúrgico con reducción y osteosíntesis de la fractura
con una placa bloqueada lateral de tibia proximal de 4.5
milímetros, evolucionando satisfactoriamente (►Fig. 6).

El tercer caso trata de una paciente femenina de 14 años,
con antecedentes de genu valgo, cirugía de hemiepifisiodesis
femoral medial a los 12 años de edad y luxación recidivante
de rótula bilateral. Consulta por persistencia de inestabilidad
rotuliana, con nuevos episodios de luxaciones en rodilla
derecha. Se decide estudiar con resonancia magnética,

Fig. 1 Se muestran radiografías anteroposteriores y laterales de ambas rodillas en el post operatorio inmediato.

Fig. 3 Radiografía de control a las 10 semanas post operada que
evidencia consolidación completa de ambas fracturas.

Fig. 2 Fractura bilateral 6 semanas post operada, con desviación en
varo mayor a izquierda
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radiografías y tomografía computarizada, destacando; una
patela alta con un índice de Caton Deschamps de 1,44;
displasia troclear de alto grado (B de Dejour) y una
distancia TT-TG de 22 milímetros (►Fig. 7). En este
contexto y teniendo en consideración la madurez
esquelética, se decide realizar un descenso y medialización
de la TAT, que técnicamente constó de una osteotomía
completa de aproximadamente 5 centímetros, con corte
neto a nivel distal sumado a sustracción ósea, para lograr
una distalización de 1 centímetro, además de una
medialización de 10 milímetros. En el mismo acto se
realizó una reconstrucción del ligamento patelofemoral
medial con autoinjerto de Gracilis. Paciente evoluciona de
manera satisfactoria hasta la cuarta semana, con rango de
movimiento completo y sin dolor, por lo que decide de
manera independiente dejar los bastones, y en un
movimiento brusco al pararse de una silla, debuta con
intenso dolor y deformidad tibial proximal. Acude a
servicio de urgencias donde se estudia, evidenciando una
fractura tibial en el sitio de la osteotomía (►Fig. 8). Por lo
tanto, paciente se somete a cirugía, donde se, realizó
reducción y osteosíntesis de la fractura con una placa
lateral de tibia proximal de 4.5 milímetros, evolucionando

de manera satisfactoria, constatándose una consolidación
avanzada al tercer mes post operatorio (►Fig. 9).

Discusión y Revisión de la Literatura

La osteotomía de la tuberosidad anterior de la tibia es un
procedimiento quirúrgico comúnmente utilizado en la
práctica ortopédica para el tratamiento de diversas
afecciones de la articulación patelofemoral. El proceso de
consolidación en el sitio de la osteotomía es un factor crucial
para el éxito de este procedimiento, el cual puede verse
afectado tanto por factores del paciente (edad,
comorbilidades, tabaquismo), como por problemas en la
técnica quirúrgica (profundidad de la osteotomía, método
de fijación y tipo de osteotomía). Dentro de los estudios
realizados al primer caso destaca una hipovitaminosis D
(15.9 ng/mL VN >20), lo que sumado a una patología
psicológica subtratada, con dificultad para seguir
indicaciones en el post operatorio podría ser relevante a la
hora de plantear un enfoque quirúrgico, sobre todo cuando se
plantea de entrada una cirugía bilateral.

Las fracturas tibiales asociadas al sitio de la osteotomía
son parte de las complicaciones mayores de esta técnica.

Fig. 6 Radiografía de control post operatorio a los 10 meses de
operado, que evidencia consolidación completa de la fractura.

Fig. 5 Radiografías anteroposterior y lateral de rodilla evidenciando
fractura tibial en relación con sitio de la osteotomía.

Fig. 4 Radiografías antero-posteriores en el post operatorio
inmediato de nuestro segundo paciente.
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Stetson et al. realizó un estudio exhaustivo, informando una
incidencia de fractura tibial del 2.6% (6/234 rodillas), todas en
las primeras 13 semanas post cirugía.8 Destaca que todas las
fracturas ocurrieron después de una transición de fase de

apoyo parcial a apoyo total. Cinco de las seis fracturas
consolidaron con manejo conservador en buen eje, tal como
ocurrió en una de las fracturas del primer caso reportado. De
las seis fracturas tibiales, dos fracturas comenzaron cerca del
lugar defijación de los tornillos, dos en la osteotomía proximal
y dos en la osteotomía distal.8 Payne et al. describieron 8
fracturas tibiales postoperatorias en 787 pacientes (1%). Seis
de estos pacientes fueron tratados de manera conservadora,
mientras que los 2 restantes fueron sometidos a reducción
abierta y fijación interna, con buena evolución.9 Podemos
deducir que en la mayoría de los casos, se trata de fracturas
nodesplazadas, que tienden a consolidardebuenamanera con
el tratamiento conservador, por otro lado, ante la necesidad de
plantear un enfoque quirúrgico, tal como se resolvieron la
mayoríadenuestroscasos, la reducciónyfijaciónconunaplaca
robusta lateral, parece ser la mejor alternativa terapéutica.

El corte distal de la osteotomía parece ser un factor
importante en el desarrollo de fracturas tibiales. Bellemans
et al. reportó4 fracturas de tibiaproximal en53osteotomías de
Fulkerson (7.5%), todas las cuales ocurrieron entre la cuarta y
séptima semana post cirugía.10 El riesgo de complicaciones es
mayor cuando la osteotomía implica la completa separaciónde
la tuberosidad tibial (10.7%), a diferencia de cuando se intenta
preservar una bisagra cortical distal, como en las osteotomías
de Elmslie-Trillat (3.3%) y Fulkerson (3.7%).9 En nuestros casos,
en general, se intenta la preservación de la cortical distal de la
osteotomía, y sólo se realizanmúltiples perforaciones con una
brocade2.5milímetros, conelobjetivodeflexibilizar lacortical
distal de la osteotomía (►Fig. 10), aumentando con esto la
elasticidad, lo que facilita lamedialización del fragmento óseo.
Dicho gesto, no es posible de realizar en casos como el de la
última paciente, donde existe la necesidad de realizar una
distalización de la tuberosidad tibial para conseguir una altura
patelar adecuada, aumentando con eso el riesgo de
complicaciones mayores como no uniones o fracturas tibiales.

La técnica quirúrgica debe apuntar a crear una osteotomía
que involucre hueso esponjoso, evitando con esto, generar un

Fig. 8 Radiografía lateral de rodilla, donde se evidencia una fractura
tibial conminuta en relación al sitio de la osteotomía tibial.

Fig. 9 Radiografías antero-posteriores y laterales de paciente a los 3
meses de evolución post realizada la cirugía de reducción y
osteosíntesis.

Fig. 7 Radiografía lateral de tercer paciente, donde se aprecia una
patela alta según el índice de Caton Deschamps.
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fragmento óseo completamente cortical, optimizando la
consolidación ósea y minimizando la posibilidad de
fracturas del fragmento de tuberosidad tibial. Se debe evitar
la creación de un fragmento osteotomizado demasiado
delgado (menor a 8 milímetros), ya que esto resultará en un
aumentodel riesgodenounióny retardoen la consolidación.11

Teóricamente, los tornillos de 3.5mm podrían producir
menos irritación de los tejidos blandos anteriores debido a
su perfil más bajo en comparación con los tornillos de 4.5mm.
Estudios anteriores que informan sobre tamaños de tornillos y
el porcentaje de casos que requieren retiro de material de
osteosíntesis respaldanestepunto.Estosestudiossugierenque
los tornillos de 3.5mm se retiran en el 16% de los casos, los
tornillos de 4.0mm en el 30% de los casos y los tornillos de
4.5mm en el 52% de los casos.1 La extracción de tornillos de
6.5mm de diámetro generalmente está planificada desde un
comienzo dado su mayor tamaño.12 Con respecto a la
configuración y dirección de los tornillos Aykanat et al
realizaron interesantes estudios biomecánicos llegando a la
conclusión que la configuración mas estable era con dos
tornillos, siendo el más proximal perpendicular al plano de
la osteotomía y el más distal perpendicular a la cortical tibial
posterior.13 Se ha recomendado que los tornillos defijación de
la osteotomía sean al menos 2mmmás largos que la distancia
bicortical medida para garantizar una fijación adecuada.11 En
nuestros casos se utilizaron siempre tres tornillos de 3.5
milímetros, con variaciones en la elección del tipo de
tornillo, algunas veces corticales, esponjosos o de rosca
parcial. Dicha configuración ofrece una adecuada estabilidad
sumado a los pocos síntomas causados por tornillos de bajo
perfil.

Tal como se mencionó anteriormente, la mayoría de las
fracturas asociadas a estos procedimientos, son fracturas no

desplazadas, que evolucionan de manera satisfactoria con
una buen tratamiento conservador, en el cual se limita la
carga por al menos 8 semanas, y se realiza una rehabilitación
seriada vigilada. En caso de optar por un tratamiento
quirúrgico, se sugiere utilizar criterios de traumatología,
donde influyen factores como el desplazamiento, eje,
rotación y evolución en el tiempo de cada caso.

La rehabilitación postoperatoria es un aspecto crucial para
asegurar una consolidación exitosa y minimizar el riesgo de
complicaciones, endichocampoexistendistintosprotocolos, y
muchas veces queda a criterio del cirujano que realiza la
cirugía. Se sugiere que los pacientes trabajen en su rango de
movimiento pasivo con la extremidad en descarga durante las
primeras 6 a 8 semanas posteriores a la cirugía,14 aunque hay
otros autores que permiten una carga parcial simulada
progresiva. Las actividades de alto impacto deben evitarse
durante un promedio de 6 meses y el regreso a los deportes
competitivosdebe retrasarsede9mesesaunañodespuésdela
cirugía.14 Nuestros casos fueron dejados en descarga, sin
embargo, el primer caso tuvo su complicación durante las
primeras semanas, en una situación que involucró una carga
involuntaria de la extremidad, así como también ocurrió en
nuestro tercer caso, quien, relató un mecanismo bastante
similar al de nuestro primer caso. Por otro lado, nuestro
paciente masculino, reanudó prematuramente su parti-
cipación en actividades deportivas de impacto, sin autori-
zación médica. Específicamente, volvió a practicar fútbol, un
deporte de contacto que conlleva un alto riesgo de lesiones,
sobre todo, en el contexto del primer año post osteotomía de la
tuberosidad tibial anterior.

Conclusiones

La osteotomía de la tuberosidad tibial es una técnica
quirúrgica valiosa para abordar afecciones de la
articulación patelofemoral. Durante la planificación de
la cirugía se requiere una consideración adecuada de
diversos factores para garantizar resultados óptimos.
Elementos como las características del paciente, la técnica
quirúrgica y los cuidados postoperatorios influyen
significativamente en la consolidación y el riesgo de
posibles complicaciones como fracturas postoperatorias
asociadas. Los traumatólogos deben evaluar cuidadosa-
mente estos factores y adaptar su enfoque a cada paciente
para lograr resultados exitosos al tiempo que se minimizan
posibles complicaciones. Un enfoque multidisciplinario y
una buena relación médico paciente, son claves para poder
entregar información de manera específica, evitando con
esto posibles conductas de riesgo por parte de nuestros
pacientes.

Los tres casos reportados son presentaciones inusuales de
complicaciones en cirugía de rodilla. Es importante tener en
consideración el cómo prevenir y manejar este tipo de
complicaciones, ya que pueden tener consecuencias
devastadores en la calidad de vida de nuestros pacientes.

Conflict of Interest
None.

Fig. 10 Se evidencia el gesto quirúrgico de flexibilización de la
cortical distal del bloque óseo tuberositario, donde se realizan
múltiples perforaciones en el sentido anteroposterior con una broca
de 2.5 milímetros de diámetro.
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