Revista Colombiana de Ortopedia y Traumatologia

Fracturas del platillo tibial posteromedial

Dr. Alfredo Martinez*, Dr. Mauricio Cayon**

Resumen

Las fracturas de la reqion posteromedial del platillo tibial son poco frecuentes con relacién a las fracturas
epilisodiafisarias de la tibia. Su diagndstico radiolégico en la proyeccion anteroposterior, en algunos casos
no es facil, y puede pasar desapercibida la fractura. El mejor tratamiento para estas fracturas no esta
estandarizado, aunque la mayoria de los autores recomiendan reduccion abierta y fjacion estable. La via de
abordaje preferida es la posterior considerada como dificil y de alto riesgo. En el Hospital Universitario de
Valle se realizé un estudio observacional descriptivo tipo serie de casos en el periodo comprendido entre
aqgosto de 1993 y marzo de 1998 encontrandose que de 316 pacientes con fracturas de platillos tibiales 17
casos (5.3%) correspondian a fracturas del platillo tibial posteromedial. La mayoria de estos pacientes (90%)
se trataron con reduccion abierta y fjjacion interna; la consolidacion se obtuvo en todos los casos a las 16
semanas y la flexion de la rodilla en promedio fue de 120 grados.

Introduccioén

Las fracturas de los platillos tibiales se presentan
en pacientes jovenes como consecuencia de
traumas de alta energia y el mecanismo del
trauma se divide equitativamente entre caidas,
accidentes de transito y lesiones deportivas®. La
historia de trauma, asociado a dolor y una
hemartrosis importante es la causa mas frecuente
de consulta. El 50% de estas fracturas son por
separacién/cizallamiento. Las fracturas de alta
energia del platillo tibial medial son el resultado
de una carga axial y en valgo ejercida sobre la
rodilla, y su mecanismo de produccion parece ser
una subluxacién anterior del platillo tibial medial.
Hay un interés creciente en la importancia de
estas fracturas que en el plano coronal
comprometen la regién posterior y medial del
platillo tibial'*. Segtin algunos autores el patron
posteromedial de las fracturas del platillo medial
corresponde a un 3% de todas las fracturas del
platillo tibial> 7 ' '6.

La clasificacion de Schatzker para fracturas de
platillos tibiales esta basada en un plano frontal y
no determina el rasgo posteromedial'”. En la cla-
sificacién alfanumérica universal de la A0 se cla-
sifica esta fractura como 41 B3.2.4'3. La clasifica-
cion mas detallada de este patrén de fractura es
la descrita por Postel (figura 1) la cual se basa en
el tamano del fragmento fracturado:
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Fig. 1. Clasificacién de la fractura posteromedial del plati-
llo tibial.
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Tipo I: El tamano del fragmento ocupa menos

de un tercio de la superficie articular.

Tipo II: El tamano del fragmento ocupa la mitad
de la superficie articular.

Tipo IlI: El tamano del fragmento ocupa 2/3 de
la superficie articular.

La mayoria de estas fracturas se presentan en
accidentes de transito en moto, cuando el pacien-
te viaja con la rodilla en un grado variable de
flexién, muy dificil de recordar, que asociado a
un varo preexistente en la mayoria de los pacien-
tes, incrementan la fuerza de compresion sobre
el lado medial; ademas hay un gran componente
stibito de fuerza en rotacién externa, que suele
ser la causa de la fractura de la espina tibial ante-
rior y/o lesién meniscal'®.

Como en todos los traumatismos, la evalua-
cion inicial debe incluir una historia general del
paciente, detectar los traumas asociados, identi-
ficar precozmente la presencia de una lesion
neurovascular, mas comun en las fracturas
mediales, establecer la inestabilidad de la rodilla
y descartar un sindrome de compartimiento''.

El estudio radiolégico es una simple radiogra-
fia anteroposterior y lateral de la rodilla compro-
metida; que debe complementarse con placas
oblicuas. En algunos casos es dificil visualizar
adecuadamente la fractura; y debe tenerse en
cuenta que la mayoria de las fracturas posterio-
res son del lado medial'*. En muchos casos es
aconsejable complementar el estudio con una
escanografia que nos permite determinar la for-
ma, tamano, localizacién y depresion del fragmen-
to fracturado. En cerca de 30%, este tipo de le-
siones se acompana de fracturas de la espina tibial
anterior sin mayor desplazamiento.

En 1961 Charnley describi6é que la reduccion
anatémica y la movilidad temprana son impor-
tantes en el tratamiento de fracturas intrar-
ticulares, la cual puede obtenerse mediante una
reduccion abierta y fijacién interna estable®. Las
fracturas articulares cuando tienen indicacion
quirtirgica deben intervenirse lo antes posible
para disminuir las complicaciones que suelen
derivarse de la tardanza en realizar el procedi-
miento. El ideal es intervenir los pacientes en las
primeras 24-48 horas.

La via de abordaje para las fracturas del plati-
llo tibial posteromedial es tema de controversia®

2.5.6,7.10.14,16_ Se ha descrito la via posteromedial
longitudinal con el paciente en dectbito prono,
levantando la insercion de la pata de ganso y en-
trando a la fractura por el borde posterior del li-
gamento colateral interno. En la actualidad el con-
senso general es que el abordaje posterior es el
preferido, dadas las inmensas dificultades que se
encuentran por abordajes anteriores e incluso con
la ayuda del artroscopio.

Material y métodos

En el presente trabajo hemos utilizado una via
posterior en S italica a nivel de la fosa poplitea,
reparando y separando el paquete neurovascular;
luego separando a cada lado las dos cabeza del
gastrocnemios y elevando algunas inserciones del
séleo. Las inserciones capsulares al fragmento 6seo
deben conservarse. La reduccién del trazo
intraarticular se hace en forma indirecta, el
fragmento 6seo generalmente es grande y de forma
triangular con una base sélida de hueso esponjosa.
Previa limpieza y lavado del area cruenta, se fleja
la rodilla para relajar los tejidos y facilitar la
reduccién de la fractura. Se fija provisionalmente
con dos clavos de 2.0 mm; comprobada la
reduccion se estabiliza con tornillos de esponjosa
canulados o simples y se coloca arandela. Se
distribuyen en forma triangular solos o con una
placa en T de platillo tibial usada como soporte.

Se realiz6 un estudio observacional descripti-
vo tipo serie de casos buscando identificar la in-
cidencia de las fracturas de platillo tibial
posteromedial en el Hospital Universitario del
Valle, Cali, Colombia y el tratamiento realizado por
el Departamento de Ortopedia y Traumatologia
de la Universidad del Valle en el periodo compren-
dido entre agosto de 1993 y marzo de 1998.

Durante este periodo ingresaron 3.837 pacien-
tes con diagnéstico de fracturas cerradas de ti-
bia, de los cuales 316 (8.23%) correspondieron a
platillos tibiales en cualquiera de sus variedades.
Encontramos que 17 pacientes (5.3%) tenian
fractura del platillo tibial posteromedial, 15 pa-
cientes (4.7%) correspondian a fractura postero-
medial pura y 2 pacientes (0.6%) a fractura
bicondilea. Uno de estos pacientes no volvié a
control por lo que no se incluy6 en el estudio. El
seguimiento promedio fue de 24 meses con un
rango de 6 a 36 meses.

El diagnéstico en todos los pacientes se hizo
con radiografia simple de la rodilla y en 6 casos
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se complementé con una escanografia, no se pre-
sentaron casos de lesién vascular, ni sindrome
de compartimiento.

En todos los pacientes intervenidos
quirtirgicamente se realizé un abordaje posterior,
reduccién de la fractura y fijacién estable, en al-
gunos casos se utilizé el movimiento pasivo con-
tinuo en las primeras 48 horas del postoperatorio
lograndose facilmente una flexién de 90 grados
de la rodilla.

En todos los casos se tomé una radiografia
intraoperatoria para confirmar la calidad de la
reduccién de la fractura, descartar implantes
intrarticulares y comprobar la adecuada fijacion
de la fractura.

Resultados

Casi la mitad de los pacientes se encontraban en
el rango de edad de 40 a 49 anos. Sin embargo el
promedio de edad fue de 31.2 anos. Mas de dos
terceras partes de los pacientes fueron de sexo
masculino 11/16 (68%). Las lesiones se distri-
buyeron simétricamente entre lado derecho e
izquierdo. No se presenté ningin caso de
compromiso posteromedial bilateral pero en un
paciente hubo una fractura del platillo lateral de
la otra extremidad.

En la mayoria de los casos 11/16 (68%) la cau-
sa de la fractura fue un accidente de transito en
moto. En 2 casos (12%) hubo a caida de altura y
en los otros 3 pacientes (20%) se debi6 a herida
por proyectil de arma de fuego y lesiones perso-
nales por patadas.

El 50% de los pacientes presentaban al ingre-
so lesiones asociadas y en 5 casos (31%) se acom-
panaban de fracturas de la espina tibial anterior
no desplazada.

El tratamiento quirtrgico de nuestros pacien-
tes consistié en reduccién abierta y fijaciéon in-
terna en todos los pacientes excepto en 2 casos
(12%) cuya fractura no estaba desplazada y se
manejaron con inmovilizacién externa durante

seis semanas y posteriormente rehabilitacion? *
12,17

En 14 casos (88%) el tratamiento fue quirtr-
gico, el abordaje fue posterior entre las dos cabe-
zas del gastrocnemio y en dos pacientes (12%)

se realizé un doble abordaje anterior y posterior.
La osteosintesis se realiz6 con tornillos de espon--
josa en cuatro pacientes(25%) como se ilustra en
la figura 2 y con placa en T en 10 pacientes (62%)
como se ilustra en la figura 3. El tiempo prome-
dio de cirugia fue de 104 minutos, siendo un poco
mas corto en aquellos pacientes cuya fijacién se
realiz6 con tornillos de esponjosa (90 minutos)
comparado con aquellos pacientes a los que se
le realiz6 la fijacién con placaen Ty tornillos (118
minutos).

Fig.2 Paciente de sexo femenino de 38 anos de edad con
fractura del platillo tibial posteromedial y fijacion
con tres tornillos de esponjosa.

No se presentaron de complicaciones tempra-
nas. La mayoria de los pacientes 10/14 (62%) se
operaron en un intervalo entre 8 y 15 dias luego
del trauma. El tiempo promedio desde el trauma
hasta su tratamiento definitivo fue de 17.8 dias
(rango 9-48 dias); y el tiempo promedio de es-
tancia hospitalaria postoperatoria fue de dos dias
(rango 1-5 dias). Un paciente (6%) a quién se le
realiz6 doble abordaje por la complejidad de la
fractura, present6é una infeccién superficial que
mejord con antibiéticos orales.
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Fig. 3. Paciente de 21 anos de sexo femenino con fractura
del platillo tibial posteromedial y osteosintesis con
placa y tornillos.

Se permitié el apoyo protegido con muletas
en un promedio de 12.4 semanas y se quité la
proteccién a las 16 semanas en promedio. Se ob-
tuvo consolidacién clinica y radiolégica a las 16.2
semanas.

El rango de movilidad articular fue de 90° a
130° con un promedio de 116°. El inico paciente
con limitacién importante de su movilidad arti-
cular (15-90°) fue un paciente cuya cirugia se rea-
liz6 46 dias luego de su trauma. No se report6
ninguin caso de desviacion en el gje axial. Uno de
los pacientes manejado ortopédicamente presen-
t6 dolor en su rodilla a los 18 meses de segui-
miento.

Durante el seguimiento de los pacientes, 24
meses, ninglin paciente manifesté sintoma-
tologia, ni hallazgos clinicos de lesién del menisco
interno, o signos de inestabilidad que represen-
taran una lesioén del ligamento cruzado anterior;
en los 5 casos de fractura de la espina tibial ante-
rior ésta consolid6 sin mayor desplazamiento.

Discusién

Son pocos los casos en la literatura ortopédica
que se refieren al patrén especifico de fracturas
de platillos tibiales posteromediales pero todos
coinciden en la baja frecuencia de este trauma.
En nuestra revisién en el Hospital Universitario
del Valle, Cali, Colombia, encontramos una
incidencia ligeramente mayor a la reportada en
la literatura, 17 de 316 fracturas de platillos
tibiales (5.4%), la cual podria ser explicada por el
alto nimero de accidentes de transito en moto
en nuestro medio. La poblacién afectada es una
poblacién relativamente joven, econébmicamente
activa y de sexo masculino en mas de la mitad
de los casos. La composiciéon de la poblacién
estudiada es similar a la reportada en la literatura.

El abordaje posterior, aunque no es muy fami-
liar a la mayoria de los cirujanos ortopedistas, si
se hace recordando la anatomia y con las pre-
cauciones necesarias, es seguro y permite una
visualizacién adecuada de la fractura, facilitando
la reduccién que para la parte intraarticular es
indirecta. Se obtiene asi una fijacién estable que
permite iniciar lo antes posible la rehabilitacién
del paciente y de su rodilla. EI material de
osteosintesis puede ser escogido seglin la prefe-
rencia del cirujano siendo técnicamente mas fa-
cil la colocacién de los tornillos de esponjosa de
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6.5 mm con arandela; sin embargo, en fracturas
donde hay mayor inestabilidad dada por la
conminucién es recomendable utilizar una placa
en T como garantia de una mejor fjjacion.

El tiempo de consolidacién de estas fracturas
en nuestra serie es muy similar a lo reportado en
la literatura® 7101416, La consolidacién en todos
los casos se explica por el tamano del fragmento
6seo, el alto contenido de hueso esponjoso, la
técnica quirtirgica atraumatica que conserva la
irrigacion del fragmento.

Conclusiones

En todo paciente con trauma en la rodilla,
ocasionado en un accidente de transito por moto
debemos sospechar la posibilidad de una fractura
posterior y medial del platillo tibial. El estudio
radiolégico debe ser completo y en caso de duda
complementar con una escanografia.

El diagnéstico precoz, la cirugia temprana, el
conocimiento adecuado del abordaje posterior, y
una técnica quirtirgica atraumatica son las cla-
ves del éxito para obtener buenos resultados y
pocas complicaciones.

Sugerimos tener en cuenta este patrén de frac-
tura poco frecuente, y considerar el abordaje pos-
terior como buena alternativa en la planeacion
del tratamiento.
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