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ACTUALIZACION

Abordaje posterointerno para el tercio distal
de la tibia

FERNANDO VALERO BARG, BRAULIO FANJUL, PEDRO CERASUOLO, ENRIQUE ORTEGA,
FABIAN LANDAy JOSE M. ROTELLA

Sanatorio del Norte, San Miguel de Tucuman, Tucuman

Se presenta el abordaje posterointerno para el tercio Se propone este abordaje como alternativa a los con-
distal de la tibia. Los abordajes convencionales para la revencionales para casos seleccionados en los que, a nues-
gién son anteriores, con sus variantes por dentro o fuer&ra consideracion, ofrece ventajas sobre los usados co-
del tenddn tibial anterior, y en recientes comunicacionesminmente.
se sugiere el uso de abordaje posterolateral con posibles Se exponen como ejemplo dos casos tratados con esta
ventajas sobre los primeros. técnica.

La blsqueda de alternativas a los abordajes anteriores
y nuevos protocolos de tratamiekteurge para evitar
complicaciones debido a la particular anatomia regional, Anatomia
la frecuencia de lesiones de alta enériytay sus secue-
las. La cara anterointerna de la tibia distal suele sufrir La region posterior de la pierna en su cuarto distal y la
pérdida de cobertura, flictenas y procesos cicatrizales qugarganta del pie comprenden las partes blandas situadas
dificultan el tratamiento por via anterior. por detrds de la tibia, la articulacion tibiotarsiana y del

El abordaje posterointerno no es de utilizacién comincalcaned:

y, Si bien se lo describe en la bibliografia, no forma par- El esqueleto esta constituido por la cara posterior de la
te de los abordajes clasicos para la region distal de ldibia hasta la mortaja tibioperonea y la cara posterior del
pierna. astragalo con el surco del flexor propio del dedo gordo

Esta region tiene particularidades fisiologicas y anaté-entre sus dos tubérculos.
micas que hacen muy dificil su tratamiento cuando se Se pueden describir tres celdas:
producen lesiones del pilon tibfet;” casi siempre con « Una celda mediacomprendida entre la aponeurosis
compromiso de las partes blandas. superficial y la profunda (que prolonga la aponeurosis

En nuestro desarrollo utilizamos disecciones anatémi- tibial profunda), la cual encierra el tendén de Aquiles.
cas en fetos y muestras humanas, en las cuales reprodupi- Una celda internacomprendida entre la cara posterior
mos el abordaje y observamos que con un manejo ade- de la tibia y la aponeurosis profunda, contiene los ten-
cuado de los elementos nobles se consigue una muy bue-dones del tibial posterior y de los flexores de los dedos
na via de acceso a la region posterior-distal de la tibia y del pie.
el tobillo, que permite la colocacion de elementos de sin- Una celda externacomprendida entre la cara posterior
tesis en el tobillo, el pilon tibial y la tibia distal. del peroné, la aponeurosis superficial y la prolongacion

Paralelamente realizamos una revision bibliografica de inferior del tabique intermuscular posteroexterno, dan-
los abordajes utilizados en la regién y de las complicacio- do paso a los tendones de los peroneos laterales.
nes habituales.

En la celda interna, a nivel de la mortaja tibial, de ade-
lante atras se pueden encontrar los tendones del tibial
posterior, el flexor comun de los dedos del pie y el flexor

Recibido el 18-3-2005. propio del dedo gordo francamente por detras; estos ten-
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el borde interno del tend6n de Aquiles del cual la separdnmediatamente por debajo de la fascia superficial se di-

una capa de tejido celuloadiposo. vulsiona el tejido celular que suele ser abundante hasta
En la region la arteria tibial posterior emite tres colate- llegar a la aponeurosis profunda seccionandola en el mis-
rales: mo sentido de la incisién cutanea.

* la arteria maleolar posterointerna que nace a nivel del Por debajo de ella se encuentra el paquete vasculoner-
surco retromaleolar e irriga los tegumentos de la regiénvioso, el cual se retrae (con cuidado de no lesionar la ra-

maleolar interna ma calcdnea del nervio tibial posterior que se desprende
* unarama anastom@tica transversal, que pasa debajo dét8 cm proximal a la articulacion del tobillo) (Fig. 1B)

flexor propio y se une con la peronea posterior separandolo del tenddn del flexor largo propio del hallux.
* una rama calcanea destinada al calcaneo Alli se encuentra segun el nivel del abordaje el cuerpo

carnoso de este musculo o su tendon, los cuales deben ser
El nervio tibial posterior desciende primero en el surco separados hacia medial o lateral respectivamente, con lo
retromaleolar interno, siguiendo el trayecto de la arteria,que se expone toda la cara posterior de la tibia en su ter-
pero por detras y por fuera de ella, para luego penetrar enio distal.
el conducto calcaneo donde se divide en dos nervios Este abordaje permite la vision directa de la cara poste-

plantares. rior tibial en su tercio distal (epifisis, metafisis y diafisis
En este trayecto el nervio tibial posterior emite dos ra-hasta 10 cm proximal a la interlinea articular del tobillo)
mas cuténeas: y también de la articulacion tibioastragalina, asi como de
* la rama supramaleolar interna la insercidn tibial de los ligamentos posteriores de la sin-
* la rama calcanea interna para la piel de la cara internalesmosis tibioperonea.
del talon*
*Esta rama debe protegerse durante la diseccion para Comentarios
evitar neurapraxia o lesiébn mayor por manipulacion o
seccion. A continuacion enumeramos las ventajas y desventajas

La piel de la region es mas gruesa que en la region ande este abordaje:
terior, con gran movilidad sobre los planos subyacentes,
excepto en el talon. Ventajas del abordaje posterointerno para el extremo
distal de la tibia
1. Se aprovecha un espacio natural celulograso que se
Técnica produce entre la arquitectura 6sea y los tendones con el
paquete vasculonervioso que se separan para hacerse
Se realiza un abordaje cutaneo longitudinal en una li- retromaleolares.
nea situada inmediatamente a medial del tend6n de Aquiles2. Permite la vision directa de la cara posterior de la tibia
que permite un manejo cémodo de la regidig. 1A). a diferencia del abordaje posteroexterno en el cual el

Figura 1. A. Preparado anatémico que muestra la vista posterior del tobillo y el pie con abordaje marcado
en la piel: También se marca el maléolo interno y el borde interno del tendon de Ajllsgccion que
muestra el nervio tibial posterior cuando emite la rama calcanea interna, marcada con reparo.
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peroné tiene ubicacion posterior con respecto a la tibia Indicaciones
y dificulta su visién y acceso.
3. Permite la colocacion de implantes de perfil mas alto Este abordaje puede utilizarse para:
gue por via anterior.
4. Permite el abordaje temprano de las lesiones pueste Fracturas del tercio distal de la tibia.
que no se necesita esperar que mejoren las partes blam-Fracturas de pilon tibial con componente articular, en

das. especial aquellas cuyo principal compromiso o conmi-
5. Permite la reduccion de las fracturas que involucran el nucién se encuentre en la mitad posterior de la superfi-
pilén posterior bajo vision directa. cie articular.

6. Permite la fijacion del fragmento de maléolo posterior « Fracturas trimaleolares de tobillo en las que esté indicada
por lo general avulsionado por el ligamento posterior |a reduccién y fijacién del maléolo posterior de la tibia.
de la sindesmosis. « Seudoartrosis del tercio distal de la tibia.

7. Evita los problemas de dehiscencia de la herida porque Colocacién de un injerto 6seo en la regién distal de la
se logra un cierre sin tension aun con la colocacion de tibia.
implantes. « Artrodesis tibioastragalina.

8. Evita la region anterior donde casi siempre hay flicte-
nas, secuelas cicatrizales y las partes blandas son esca-Estas indicaciones adquieren relevancia cuando el
sas, lo que genera problemas de cobertura. compromiso de las partes blandas dificulta el acceso por

9. Evita la presencia de elementos nobles que atraviesagia anterior.
el campo operatorio (o que sucede con el nervio safe-
no externo en el abordaje posteroexterno).

10.La rehabilitacién puede comenzar en forma mas tem-
prana por la buena evolucién de las partes blandas e€aso 1
el posoperatorio.

Casos clinicos

Diagnéstico seudoartrosis del tercio distal de la tibia.
Desventajas del abordaje posterointerno Antecedentegaciente que sufrié una fractura expues-
ta de la pierna tratada con osteosintesis y como complica-
1.Es técnicamente mas demandante (por la presencia delén present6 una infeccion profunda.
paquete vasculonervioso). Estado al ingresarseudoartrosis del tercio distal de la
2.La manipulacion inadecuada o los abordajes pequefiosibia con consolidacion del peroné en recurvatum marca-
con relacion al gesto quirdrgico necesario para la sinte-do, osteomielitis, fijador externo, hipotrofia importante
sis pueden producir disestesia posoperatoria del tibiade las partes blandas, pie cavo. Cobertura de la cara ante-
posterior o de la rama calcinea interna, que se recupeior e interna de la tibia con fibrosis cicatrizal y adheren-
ra ad integrum. cia al plano 6seo. Fistula activa. Lesiones de las partes
3.No permite realizar sintesis del peroné por el mismoblandas en la cara anterior interna de la tibia con adheren-
abordaje. cia al plano éseo.
4.No deberia realizarse cuando la arteria tibial posterior Tratamiento realizadotratamiento del proceso infec-
es un vaso Unico (postrauma). cioso 6seo, osteosintesis de tibia con placa en T, coloca-

T el o

Figura 2. A. Abordaje en el que se nota en la parte superior el tenddn de Aquiles. La tijera sefiala el paquete vasculonervioso.
B. Separados los elementos nobles se obtiene acceso a la cara posterior tibial en la que gaplhegwale eliminar la fibrosis
gue presentaba la seudoartrosis.
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Figura 3. A. Resultado final con consolidacion de la

seudoartrosis tibial. N6tese que el quinto tornillo de
la placa en el peroné sujeta el injerto intercalar de

1 cm colocado para restaurar la longitBdVista del

abordaje en la cara posterior de la pie@astado
del miembro al comenzar el tratamiento, recién
extraidos los clavos de fijacién externa que traia

el paciente en el ingreso.

cion de injerto 6seo de cresta iliaca efectuado por via posbles (abordaje volar para la region distal del radio, cerca-
terointerna (Fig. 2), con injerto intercalar de 1 cm en elno a la arteria radial; abordaje ilioinguinal con diseccion

peroné (Fig. 3). de los vasos femorales y del nervio femorocutaneo), cree-
mos que el uso de la via posterointerna en la tibia distal
Caso 2 es (til si la indicacién es precisa y el cirujano esté fami-

liarizado con la anatomia de la region.
Diagnostico seudoartrosis infectada del tercio distal de  La alternativa actual mas utilizada cuando se necesita
la tibia. acceder a la parte posterior y distal de la tibia es el abor-
Antecedentesel paciente ingresa con fijador externo daje posterolateral. En éste debe tenerse cuidado de no le-
por una fractura expuesta del tercio distal de la pierna corsionar la arteria peronea posterior que emite un ramo
lesién vascular, insuficiencia vascular periférica y lesio- anastomético para la tibial posterior, y el nervio safeno
nes cicatrizales en la cara anterior de la pierna. gue atraviesa el campo quirdrgico, por lo que la posibili-
Tratamiento realizaddratamiento infectolégico y lue- dad de dafiar elementos nobles también debe tenerse en
go osteosintesis con placa y tornillos por via posterointercuenta. Destacamos que el abordaje posteroexterno tiene
na con colocacion de injerto 6seo de cresta iliaca (Fig. 4)menor acceso a la cara posterior de la tibia por la presen-
cia posterior del peroné con respecto a la tibia.
La colocacion de implantes por via posterointerna per-
Conclusiones mite usar placas de mas alto perfil y no se produce roce
de implantes con tendones, como ocurre en la cara ante-
Haciendo un paralelismo con los abordajes habitua-rior de la tibia. Ademas, evita la apertura de la cincha
les>812que se desarrollan cercanos a los elementos noaponeurética anterior del tobillo.

Figura 4. A. Estado 6seo en el momento
del ingresoB. Consolidacion.

C. Aspecto estético del abordaje. N6tense
la retraccion, la adherencia y las mltiples
cicatrices que presentaba la cara

anterointerna de la tibia.
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Consideramos que el abordaje posterointerno es supe- La colocacion de implantes en la cara posterior de la ti-
rior al posteroexterno en cuanto a la exposicion de la cabia no tendria diferencias biomecanicas con la colocacion
ra posterior de la tibia y no imposibilita el tratamiento del en su cara anterointerna o anteroexterna, ya que este hue-
peroné por vias convencionales, mientras que en el posso se comporta en la transmisién de carga como una co-
teroexterno no se puede tratar el peroné por otra via. lumna y no tiene cara de tension y de compresién, como

En nuestra experiencia la via posterointerna tiene bueecurre en el fémur.
na evolucion posoperatoria y cicatrizacion adecuada, da- Creemos que si bien no puede considerarse de primera
do que la técnica es atraumaticde evitan inconvenien- eleccién para tratar patologias del tercio distal de la tibia,
tes relacionados con el cierre y posterior dehiscencia defrece una opcion de utilidad en casos seleccionados de
la herida quirdrgica. manera adecuada.
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