Correccion de pendiente tibial invertida
mediante osteotomia posterior de cierre
con planificacion 3D
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RESUMEN

La pendiente tibial invertida secundaria a consolidacion viciosa de fracturas del platillo tibial es una secuela in-
frecuente que puede generar alteraciones biomecanicas significativas. Presentamos el caso de un paciente de
19 anos con deformidad sagital severa tras osteosintesis previa, con una pendiente tibial de 117.8° medida en
tomografia computarizada, equivalente a 27.8° de pendiente anterior respecto al valor neutro (90°).

Se realiz6 osteotomia posterior de cierre con planificacion tridimensional, y se determiné una reseccion en cufia
de 28°. La medicion postoperatoria fue de 90° logrando neutralizacién completa de la deformidad.

En el seguimiento a los 6 meses, el paciente presenté rango de movilidad completo (0-135°), retorno a su activi-
dad laboral habitual y actividad fisica de bajo impacto sin dolor ni inestabilidad subjetiva.

Este caso sugiere que, cuando se realiza una adecuada seleccion del paciente y una planificacion preoperatoria
precisa, la osteotomia posterior de cierre con planificacién tridimensional puede constituir una opcién valida y
reproducible para la correccion de pendiente tibial invertida severa secundaria a consolidacion viciosa.
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Correction of a Reversed Tibial Slope Using Posterior Closing-Wedge Osteotomy with 3D Planning

ABSTRACT

Anterior tibial slope deformity secondary to malunion of tibial plateau fractures is an uncommon sequela that
may result in significant biomechanical alterations. We report the case of a 19-year-old patient presenting with a
severe sagittal deformity following previous osteosynthesis, with a tibial slope of 117.8° measured on computed
tomography, corresponding to 27.8° of anterior slope relative to the neutral value (90°).
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A posterior closing-wedge osteotomy was performed based on three-dimensional preoperative planning, with
a planned wedge resection of 28° Postoperative measurement demonstrated restoration to 90° achieving
complete neutralization of the deformity.

At 6-month follow-up, the patient demonstrated full range of motion (0-135°), return to work, and low-impact
physical activity without pain or subjective instability.

This case suggests that, with appropriate patient selection and precise preoperative planning, posterior closure
osteotomy with 3D planning can be a valid and reproducible option for the correction of severe reverse tibial

slope secondary to malunion.
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INTRODUCCION

Las fracturas de platillo tibial pueden generar defor-
midades complejas cuando no se restaura adecua-
damente la alineacién articular y sagital. Entre estas
alteraciones, la modificacion de la pendiente tibial
constituye un factor biomecanico relevante debido a
su influencia en la cinematica de la rodilla y en la ten-
sién de los ligamentos cruzados.'?

Si bien la alteraciéon de la pendiente tibial posterior
es una complicacién reconocida tras fracturas com-
plejas, la aparicién de una pendiente tibial anterior o
“invertida” es infrecuente y ha sido escasamente re-
portada en laliteratura.® Esta singular deformidad del
plano sagital representa un desafio terapéutico, par-
ticularmente en el contexto de secuelas tardias.

En este trabajo, presentamos el caso de una fractura
de platillo tibial complicada con una deformidad an-
terior del platillo tibial, tratada mediante osteotomia
posterior de cierre con planificacion tridimensional,
estrategia que permitié una correccién angular preci-
say reproducible.* Se discuten la evolucién postope-
ratoria y los resultados funcionales para contribuir al
limitado conocimiento disponible sobre esta entidad.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 19 afos con antecedente de
fractura de platillo tibial lateral tipo Schatzker Il secun-
daria a traumatismo de alta energia (accidente motoci-
cleta vs. automovil), tratada el 20 de febrero de 2024
mediante reduccion abiertay fijaciéon interna con placa
y tornillos. En el postoperatorio cursé una infeccion
profunda, la que fue tratada con antibiéticos endove-
nosos, con resolucién completa del cuadro.

A un ano de la cirugia inicial, consulté por dolor per-
sistente, inestabilidad franca y limitacién funcional
gue le impedia realizar actividades de la vida diaria
y retomar su actividad laboral. Al examen fisico pre-
sentaba déficit de extension de 10° y flexion maxima
de 120° (rango 10-120°), con inestabilidad clinica
con test de cajon posterior y dial test positivos; esto
demostrd, asi, lesion del complejo posterolateral. En
la escala funcional Lysholm, el puntaje preoperatorio
fue de 23/100 (malo).

Las radiografias y la tomografia computarizada evi-
denciaron consolidacion viciosa con pendiente tibial
invertida (Fig. 1A-B). La medicidn sagital realizada en
reconstruccion de TC mostré un angulode 117.8° en-
tre el eje anatdmico proximal tibial y la superficie ar-
ticular del platillo lateral, equivalente a 27.8° de pen-
diente tibial anterior respecto al valor neutro (90°).

Dada la magnitud de la deformidad y la sintomato-
logia persistente, se indicé correccién quirdrgica me-
diante osteotomia posterior de cierre con planifica-
cion tridimensional (Fig. 1C). El analisis preoperatorio
determind la necesidad de una reseccion en cuia de
28° para lograr neutralizacién angular.

TECNICA QUIRURGICA
El procedimiento se efectud en 3 tiempos quirdrgicos.

Primer tiempo: artroscopia diagndstica y terapéuti-
ca con el paciente en decubito dorsal. Se realizé libe-
racién de adherencias intraarticulares y tratamiento
de lesion meniscal residual. Se constaté dificultad de
acceso al compartimento lateral secundario a la de-
formidad sagital.

Segundo tiempo: en la misma posicidn, se efectué
abordaje anterolateral para extraer la placa de osteo-
sintesis previa del platillo lateral.

Tercer tiempo: tras nuevo preparado de campo qui-
rurgico, el paciente fue colocado en decubito prono.
Se realizd abordaje posterior tipo Lobenhoffer mo-
dificado, identificando y protegiendo las estructuras
neurovasculares posteriores. Se retiré material pos-
terior remanente y se coloco guia de corte persona-
lizada basada en planificacion 3D (mediante software
Tech & Health, RAOMED, Cérdoba, Argentina.)

Se efectud reseccion en cuila posterior de 28° y cie-
rre controlado de la osteotomia hasta neutralizacién
de la pendiente. La fijacion definitiva se hizo con placa
personalizada especifica para el paciente.

Evolucién postoperatoria

La medicion radiografica postoperatoria mos-
tré un angulo de 90° logrando una correccién de
27.8° y neutralizacion completa de la deformidad
(Fig. 1D-E).



RELART Vol 33| N°2 | Afio 2026 186

En el seguimiento a los 6 meses, el paciente presen- ni inestabilidad subjetiva (Fig. 2). Las imagenes de
t6 rango de movilidad completo (0-135°), sin déficit control mostraron mantenimiento de la correccion
de extension, habia retornado a su actividad laboral angular sin pérdida secundaria. En la escala funcional
habitual y actividad fisica de bajo impacto sin dolor Lysholm, se registré un puntaje de 86/100 (bueno).

Figura 1. Pendiente tibial anterior. A) Rx lateral. B) TAC prequirtrgico. C) Guia personalizada 3D para osteotomia de reseccién posterior.
D) Rx postquirurgica, pendiente tibial corregida. E) TAC.

Figura 2. Resultados funcionales a los 6 meses postquirurgicos.
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DISCUSION

La pendiente tibial desempefia un rol central en la
biomecanica de la rodilla, influyendo en la traslaciéon
tibial anteroposterior y en la tension de los ligamen-
tos cruzados. Una pendiente tibial anterior o inverti-
dageneraunatendencia ala traslacién posterior de la
tibia respecto al fémur, incrementando la carga sobre
el ligamento cruzado posterior y alterando la distri-
bucién de fuerzas tibiofemorales.2 Clinicamente, es-
tas modificaciones pueden manifestarse como dolor,
sensacion de inestabilidad y deterioro funcional pro-
gresivo.

La consolidacién viciosa con pendiente tibial ante-
rior constituye una secuela infrecuente tras fracturas
del platillo tibial.®> Su correccién implica un desafio
técnico, ya que requiere restaurar la alineacién sagi-
tal sin comprometer la superficie articular ni el stock
6seo residual, especialmente en pacientes previa-
mente intervenidos.

En el caso presentado, el paciente desarrollé una
deformidad sagital de 27.8° secundaria a fractura de
platillo tibial tratada mediante osteosintesis, asocia-
da a antecedente de infeccion profunda resuelta con
antibidticos endovenosos. La correccion se realizé
mediante osteotomia posterior de cierre planificada
tridimensionalmente, con reseccion en cufa de 28°,
logrando neutralizacién completa a 90° y manteni-
miento de la correccién en el seguimiento a 6 meses.
La planificacion 3D permitié determinar con preci-
sién la magnitud de la cufa y reproducir intraopera-
toriamente la correccién deseada.*

La eleccion de una osteotomia posterior de cierre
en lugar de una apertura anterior se fundamenté en
varios aspectos: en primer lugar, el paciente reque-
ria extraccion de material de osteosintesis previo, lo
cual hacia razonable utilizar un abordaje posterior
gue permitiera resolver ambos procedimientos. En
segundo lugar, el antecedente de infeccion profunda
motivo priorizar una técnica que favorece el contac-
to 6seo directo tras el cierre de la cufia, optimizando
las condiciones bioldgicas para la consolidacion y evi-
tando la creacion de un defecto anterior que pudiera
requerir injerto estructural en un lecho previamente
comprometido. Ademas, la reseccion posterior per-
mitié preservar el stock dseo anterior y minimizar po-
tenciales alteraciones en la mecanica patelofemoral.

Existen diferentes estrategias descriptas para el ma-
nejo de deformidades sagitales tibiales, incluidas las
osteotomias de apertura anterior y técnicas combina-
das.> Sin embargo, la evidencia disponible es limitada
y se basa principalmente en reportes aislados y series
pequeias, por lo que la eleccién de la técnica debe in-
dividualizarse segun las caracteristicas del paciente,
el stock 6seo disponible y los antecedentes clinicos.

Si bien en este caso se obtuvo una recuperacion fun-
cional completa, con restauracién del rango de movili-
dad (0-135°), desaparicion de la inestabilidad clinicay
retorno a la actividad laboral y fisica de bajo impacto,
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no es posible generalizar la superioridad de esta téc-
nica a partir de un Unico caso. Ademas, aunque el se-
guimiento de 6 meses permite evaluar la consolida-
cion y la recuperacion funcional inicial, se requieren
seguimientos a mas largo plazo para determinar la
durabilidad de la correccién y la evolucién articular
futura.

CONCLUSION

Este caso sugiere que, cuando se realiza una adecua-
da seleccion del paciente y una planificacién preope-
ratoria precisa, la osteotomia posterior de cierre con
planificacién tridimensional puede constituir una op-
cion vélida y reproducible para la correccion de pen-
diente tibial invertida severa secundaria a consolida-
cién viciosa.
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