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RESUMEN

Las técnicas quirtrgicas que mas se utilizan en la actualidad para fracturas de platillo tibial no contemplan correctamente la con-
minucion ésea multiplanar ni la presencia de fragmentos dseos posteriores. Nos hemos enfrentado con esta problematica al tratar
a un paciente con fractura de platillo tibial tipo Schatzker VI, en la cual se suplementé la osteosintesis habitualmente utilizada con
una placa horizontal circunferencial posterior. Se logrd la consolidacion 6sea y los resultados funcionales a corto plazo fueron
buenos. Del analisis de la bibliografia citada, se concluye en que se han desarrollado varias técnicas de contencion posterior de
los platillos tibiales, y la osteosintesis circunferencial es una técnica por considerar.
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Nivel de Evidencia: IV

Posterior Circumferential Support in Tibial Plateau Fractures

ABSTRACT

Surgical techniques commonly used today for tibial plateau fractures do not properly contemplate multiplanar bone comminu-
tion nor the presence of posterior bone fragments. We have faced this problem when treating a patient with a Schatzker VI type
fracture, in which the commonly used osteosynthesis, is supplemented with a posterior horizontal circumferential plate. Bone
consolidation and good results were achieved in the short term in the case we present. From the analysis of the cited literature, we
concluded that several techniques for posterior support of tibial plateau bone comminution have been developed. Among them,
circumferential osteosynthesis is a technique to be considered.

Key words: Tibial fractures; tibial plateau; internal fixation; posteromedial approach.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Las fracturas complejas de ambos platillos tibiales (Schatzker V y VI/AO-OTA tipo C) pueden tener distintos
patrones. En estos casos, las opciones quirdrgicas varian desde tutores externos hasta la fijacion interna con placas
y tornillos. Sin embargo, las técnicas mds utilizadas no consideran correctamente la conminucién multiplanar ni la
presencia de fragmentos posteriores.'

Nos hemos enfrentado con este problema al tratar a una paciente con fractura tipo Schatzker VI con conminu-
cion posterior, a la que decidimos fijar con una placa anterolateral bloqueada de tibia proximal y una placa en “T”
asociada a una placa horizontal circunferencial posterior.

El objetivo de este reporte es describir el tratamiento de una paciente con fractura compleja de platillo tibial con
conminucion posterior y realizar una revision bibliografica. Se han evaluado los casos publicados, las técnicas
quirdrgicas, la osteosintesis utilizada, asi como los abordajes y las técnicas propuestas.
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CASO CLINICO

Mujer de 76 afios, sin antecedentes clinicos de relevancia, que sufre un accidente de baja energia en la via pu-
blica. Inicialmente, fue atendida en otro centro asistencial donde se le diagnostic6 una fractura de platillo tibial
de rodilla derecha. Una vez estabilizada, fue derivada a nuestro centro hospitalario con traccién esquelética trans-
calcanea. La paciente presenta tumefaccion, derrame articular y un hematoma medial en la rodilla derecha; no se
observan alteraciones neurovasculares.

El par radiolégico de rodilla y la tomografia computarizada revelan una fractura de platillo tibial clasificada
como Schatzker VI (Figuras 1 y 2). Con la resonancia magnética de rodilla diferida, se diagnostica una lesién de
tercer grado asociada del ligamento colateral medial.

La paciente es operada a los cuatro dias del accidente por el estado de partes blandas.

Figura 2. Tomografia computarizada inicial de rodilla. A. Corte coronal posterior. B. Corte sagital. C. Corte axial.
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Técnica quirdrgica

Con el par radioldgico y los cortes de la tomografia, se realiza la planificacion preoperatoria. En este caso, la
paciente fue derivada con traccion transcalcdnea; por ende, no fue necesario retirar el tutor externo. Se coloca a la
paciente en decubito dorsal con realce en la hemipelvis izquierda sobre una mesa radiolicida. Se procede a una
asepsia y antisepsia adecuadas del miembro inferior derecho hasta la cresta ilifaca homolateral inclusive, en el cam-
po quirtrgico y, antes de exanguinar el miembro, se coloca una venda Esmarch hemostética en el muslo.

En primera instancia, se realiza un abordaje posteromedial. Se coloca el miembro en abduccién y rotacién ex-
terna con una ligera flexién de rodilla. El abordaje se extiende desde el epicondilo femoral medial hasta el borde
posterior de la tibia a nivel de la unién metafisodiafisaria. Dicha incisién debe ser recta o ligeramente curvada, se
puede prolongar tanto a proximal como a distal, si es necesario. Luego de atravesar el tejido celular subcutdneo,
se identifica la fascia del gemelo interno y los tendones de la pars anserina. Se incide en dicho intervalo para tener
un mejor acceso posterior. Mediante una disecciéon manual digital se colabora con la separacién de los planos
musculares y 6seos evitando lesidn de estructuras nobles con instrumental quirdrgico. Luego se retrae el tendon
del musculo semimembranoso hacia proximal y medial; el misculo gemelo interno hacia distal y lateral. Si hay
tensién que inhabilite una adecuada visualizacién, sugerimos desinsertar parcialmente la insercién proximal y
medial del misculo séleo. De esta manera, obtenemos una amplia visualizacién de la columna posteromedial y un
acceso indirecto a la porcidn posterior del platillo lateral.

Una vez identificada la fractura se efectda la reduccion indirecta mediante la traccion longitudinal del miembro
e hiperextension de la rodilla y luego se estabiliza el fragmento principal transitoriamente con clavijas. A continua-
cién, se procede a la reduccion directa con la colocacion de una placa posteromedial de 3,5 mm en “T” en funcién
de sostén.

Ante la insuficiencia de esta configuracion para contener todos los fragmentos, se decide, entonces, contornear
una placa LCP de reconstruccion de 3,5 mm y 8 orificios contorneando el reborde articular del platillo tibial para
que cumpla la funcién de un sostén periarticular. Se logra resolver dicha necesidad mediante una diseccién roma
digital del reborde posterior tibial externo. Se contornea la mitad lateral de la placa emulando el platillo lateral.
Una vez deslizada, con la ayuda de dos destornilladores, se completa el contorneado de la mitad medial de la placa
logrando asi una coaptacién circunferencial y se la fija luego con tornillos bloqueados.

Posteriormente se retira el realce y se reposiciona a la paciente en decubito dorsal estricto. Se coloca un distrac-
tor femoral en funcién de distraccidn en varo del platillo tibial externo para luego proceder al abordaje anterolateral
que se extiende desde el aspecto posterior del condilo lateral, dirigiéndose a un punto localizado a dos traveses de
dedo hacia lateral de la cresta tibial, distal a 1a tuberosidad anterior de la tibia. La incision debe estar centrada entre
la cabeza del peroné y el tubérculo de Gerdy. Los dos tercios distales de esta incision suelen ser suficientes para el
abordaje, aunque si es necesario, puede extenderse a proximal. Si se lleva a cabo una técnica minimamente inva-
siva, se selecciona el tercio medio de esta incisién. Luego de atravesar el tejido celular subcutdneo, se identifica la
banda iliotibial y se incide siguiendo la orientacion de sus fibras. Por debajo se encuentra el misculo tibial anterior,
que se desinserta en su porcién proximal y anterior para darle lugar a la osteosintesis. Por tltimo, se realiza una
capsulotomia transversal distal al menisco lateral para visualizar la reduccién articular adquirida. Se reduce la frac-
tura otorgando contencién mediante un injerto 6seo autdlogo tricortical de cresta ilfaca. Se realizan la reduccién
directa y la estabilizacién con una placa bloqueada regional de tibia proximal de 5 orificios y 3,5 mm (Figura 3).

Por tltimo, ante la inestabilidad varo-valgo, se reconstruye el ligamento colateral medial con un arpén de 4,5 mm
y se corrobora la buena estabilidad clinica y radiolégica posterior. Se efectia un lavado profuso de las heridas con
solucidn fisioldgica y se cierra por planos en forma convencional con puntos separados. La tomografia del poso-
peratorio mostré una adecuada reduccion de la fractura (Figura 4).

El protocolo de rehabilitacion temprana incluy6 ejercicios isométricos activos y marcha en monopedestacion
con asistencia de un andador de cuatro puntos de apoyo. Por tener una reconstruccion ligamentaria, se mantuvo a
la paciente protegida con una férula en extensién de rodilla por 45 dias. Luego, comenz6 con ejercicios activos y
pasivos de rango de movilidad articular y logra una extensién médxima de 20° y una flexién de 70°/80° a la semana
de retirar la férula. El puntaje de dolor fue 7/10 en la escala analdgica visual. A los dos meses y medio, con eviden-
cia radioldgica de consolidacion dsea, la paciente comenz6 con carga parcial progresiva protegida. Los controles
evolutivos a los cuatro y seis meses muestran una extensiéon completa y una flexién de 130°/135°; un puntaje 2 en
la escala analdgica visual para dolor y un puntaje funcional de 60/90 en el Knee Society Score. Se le otorgé el alta
médica con control anual.
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Figura 3. Radiografia posoperatoria de rodilla, de frente (A) y de perfil (B).

Figura 4. Tomografia computarizada posoperatoria de rodilla. A. Corte axial. B. Corte coronal posterior.
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DISCUSION

El problema que se presenta en los casos de fracturas de platillo tibial comienza con la comprension de la frac-
tura y con la decisién del tipo de osteosintesis por utilizar. Las clasificaciones clasicas mas utilizadas de fracturas
de platillo tibial se basan solo en proyecciones radiograficas de frente, como lo son las clasificaciones de la AO/
OTA y Schatzker.>® Esto inclina al cirujano a darle mds relevancia a la fijacién medial y lateral, descuidando el
compromiso posterior.® Sumado a esto, la conminucién dificulta ain mas la interpretacion del patrén fracturario,
convirtiendo a estas fracturas posteriores en lesiones que suelen pasar desapercibidas y subestimadas en la plani-
ficacién quirdrgica.

Se demostré que el plan quirdrgico se modificé en el 59% de los casos cuando se usaron las imagenes tomogra-
ficas.” De esta manera, algunos autores han propuesto que los fragmentos posteromediales son mucho mas fre-
cuentes de lo que se publica.® Esto impulsé a autores, como Kahn y cols.” a crear una clasificacién tomografica de
platillos tibiales que incluya los fragmentos posteriores. Posteriormente, Luo y cols.® crearon el “concepto de 3 co-
lumnas” y Chang y cols.'” dividieron en “cuadrantes” a los platillos tibiales utilizando cortes axiales tomogréficos.
Por tltimo, Chen y cols.’ crearon una nueva clasificacion de fracturas posteriores de platillo tibial, denominadas
“split posterior”! o “cufia posterior”.'?

Se ha analizado la morfologia de los fragmentos posteromediales y posterolaterales, justificando las diferencias
de los fragmentos en la asimetria de los condilos femorales.’ Se ha sugerido que estas fracturas siguen un patrén
comtin, una fractura en el platillo medial, que es concavo, suele originar dos fragmentos largos (posteromedial y
anteromedial) sin hundimiento." El fragmento posteromedial suele presentar un trazo cortical en forma de “V”.
Por otro lado, el platillo externo convexo se fractura y se deprime con un grado de conminucidn variable.

La bibliografia sobre el tema incluye varios intentos de desarrollar técnicas de contencion posterior de los plati-
llos tibiales en los dltimos afios. La importancia de ello radica en la primordial funcién de la columna medial en el
eje mecdnico del miembro. En la actualidad, el tratamiento elegido para fracturas de platillo tibial bicondileas es
el doble abordaje y la fijacion con placas (medial y lateral) en funcién de sostén.'*!*!> Sin embargo, esta técnica es
insuficiente para fracturas con conminucion articular multiplanar, en especial cuando hay un fragmento posterior o
un trazo de fractura coronal y cercano a la cortical posterior.**!¢ El uso de modernas placas bloqueadas no logra
el soporte necesario para estos fragmentos posteriores.'* Colocdandolas anteriormente, su contorno premoldeado no
permitiria el uso de tornillos bloqueados para asegurar aquellos fragmentos posteriores.'” Segin lo explicado por
De Boeck y cols.,'! utilizando tinicamente un abordaje anterior, se podrian colocar tornillos con direccién antero-
posterior, pero es dificultoso lograr una correcta reduccion de esta forma.

Buscando una solucién a esta problemadtica, varios autores han innovado y descrito nuevas técnicas para la con-
tencion de fracturas de compromiso posterior. Sin embargo, en su mayoria, describen técnicas utilizadas en casos
con patrones sin conminucién y con fragmentos simples posteromediales o posterolaterales.

En 1994, Georgiadis y cols.'® publicaron el uso de placas posteriores antideslizamiento para la contencién de
los fragmentos posteriores. Desde ese entonces, la placa posterior vertical fue la osteosintesis comiin para estos
patrones y existen numerosas series de casos reportadas (Tabla). En general, estas configuraciones buscan darle
sostén a los fragmentos posteriores con la placa posterior y paralelamente utilizar, si es necesario, placas laterales
para que sus tornillos mantengan unidos ambos platillos tibiales.

Zeng y cols." llevaron a cabo un estudio biomecanico de cuatro métodos de fijacion de fragmentos posterome-
diales de platillo tibial: tornillos interfragmentarios anteroposteriores de 6,5 mm, placa LC-DCP anteromedial de
4,5 mm y 6 orificios, placa bloqueada lateral de 5 orificios de tibia proximal y placa en “T” posterior de 3,5 mm.
Simularon 28 fracturas de platillo tibial en hueso sintético y expusieron a estas configuraciones a una carga axial
midiendo la fuerza requerida para la falla en cada tipo de construccién. Con este estudio se demostré que una placa
posterior en “T” con funcién de sostén es, desde el punto de vista biomecanico, la configuracién mads estable in
vitro para fragmentos posteromediales.

En 2008, Bermddez y cols.!” describieron la colocacion de una placa horizontal para estabilizar fragmentos
posteriores de cada platillo tibial. La posicién horizontal de la placa permite colocar tornillos en direccién ante-
roposterior que pasen a través de los fragmentos 6seos que se deseen fijar. El moldeado de la placa agrega mayor
efecto de sostén sin necesidad de colocar tornillos en la parte posterior de la placa, sino solo en sus extremos para
fijarla. Estos autores sugieren usar una placa de reconstruccién de 3,5 mm, debido a su maleabilidad para el mol-
deado. Si es necesario retirar el implante, la extraccion se puede realizar por los abordajes estandares, sin abordajes
posteriores, evitando asi lesionar elementos neurovasculares posteriores. Como desventaja, esta construccion es
insuficiente para la inestabilidad metafisaria posterior.
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Tabla. Revision bibliografica

1994

1995

1997

2005

2005

2008

2008

2009

2010

2010

2010

2010

2012

2013

2014

2014

2015

2015

2016

2016

2016

Georgiadis y
cols.'®

De Boeck y
cols."!

Lobenhoffer y
cols.”

Bhattacharyya
y cols.'®

Carlson y
cols."?

Weil y cols.?

Bermidez y
cols."”

Brunner y
cols.”

Yu y cols.”
Frosch y cols.”
Lugones y
cols.”

Luo y cols.®

Chang y cols."

He y cols.*

Aly y cols.”

Chang y cols."”

Chen y cols.’

Robledo-
Herrera y cols.”

Garner y cols.”®

Hake y cols.”’

Giordano y
cols.!

Serie de casos
(4 pacientes)

Retrospectivo
(7 pacientes)

Retrospectivo
(168 casos)

Serie de casos
retrospectiva
(13 pacientes)

Serie de casos
(5 casos)

Técnica quirdrgica

Reporte de casos
(2 casos)

Serie de casos
(5 casos)

Técnica quirdrgica
Prospectivo (82 pacientes)

Técnica quirdrgica

Técnica quirtirgica
(15 pacientes)

Cohorte prospectiva
(29 casos)

Prospectivo
(12 pacientes)

Serie de casos (8
pacientes)

Técnica quirdrgica
Prospectivo (29 pacientes)
Técnica quirdrgica
Prospectivo

(16 pacientes)

Prospectivo (39 pacientes)

Observacional
(7 pacientes)

Técnica quirtirgica
Descriptivo

Técnica quirdrgica
Descriptivo

Reporte de caso

Anterolateral y posteromedial
Posteromedial en “S”

Posteromedial y transperoneo
(mds osteotomia de peroné)

Posterior en “S”

Posteromedial y posterolateral
Posteromedial y lateral

Anterolateral extendido y
posteromedial

Posterior directo en “S”

Anterolateral mas osteotomia
de peroné

Posterolateral modificado

Posteromedial y lateral

Posterior en “L” invertida
(para fractura de columna
media o columna posterior) y
anterolateral

Posteromedial y anterolateral

Posterior en “L” invertida

Posteromedial y lateral

Posteromedial y anterolateral

Posteromediales o
posterolaterales en “L”
invertida

Posteromedial

Descripcién comparativa de
5 abordajes para el acceso a
fracturas posterolaterales

Posteromedial de Lobenhoffer

Lateral més posteromedial

Dectibito
supino
Decuibito
prono
Dectibito
prono

Dectibito
prono

Decuibito
prono
Dectibito
supino
Dectibito
prono
Decubito
prono
Dectibito
supino
Dectibito
lateral

Dectibito
prono
Dectibito
supino
flotante

Decuibito
supino
flotante
Dectibito
prono

Dectibito
supino
Decubito
supino
flotante

Dectibito
prono

Decibito
supino

Segtin el
abordaje

Dectibito
prono

Dectibito
supino

Placa tercio de tubo contorneada o
placa de sostén en “T”

Una placa en “T” de sostén

Tornillos de compresién
interfragmentaria mds placa de sostén

Una placa en trébol de 3,5 mm

Dos placas de sostén paralelas

Una placa posterior antideslizamiento
Una o dos placas horizontales de sostén
Placa de 3,5 mm con funcién de sostén
y antideslizamiento

Placa de sostén en “L”

Una placa en “L” de 3,5 mm

Una placa en T de 4,5 mm

Una placa de sostén

Triple plaqueado (1 placa lateral +
1 placa medial + 1 placa posterior
coronal antideslizamiento)

Una placa de sostén de 3,5 mm
LC-DCP o0 3,5 mm en “T”

Placa més cerclaje
Banda de tension

Placas de sostén

Placas de sostén en “T”

Placas en “T” de 3,5 mm y 4,5 mm/
placas de reconstruccion/placa en palo
de hockey

Placa antideslizamiento

Placa horizontal de sostén
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En 2014, Aly y cols.” evaluaron el tratamiento de las fracturas de ambos platillos tibiales desplazadas con cer-
claje circunferencial al platillo combinado con una placa con tornillos. La técnica consiste en un abordaje postero-
medial y luego la colocacion de una placa anterolateral y una lazada de alambre circunferencial a la parte proximal
de la tibia. Para facilitar la colocacidn del alambre, sugieren el uso de una guia especifica utilizada en cirugia de
plastica de ligamento cruzado anterior. Esta configuracion permite realizar cierta compresion centripeta de los
fragmentos gracias a la torsioén del alambre.

En 2016, Giordano y cols.! describieron un caso en el que se utilizé una placa tercio de tubo premoldeada co-
locada de forma horizontal para contener el borde posterior de los platillos tibiales, denominaron a esta técnica
como “placa aro” (hoop plate). Efectuaron un abordaje lateral con osteotomia de la cabeza del peroné para lograr la
reduccion de los fragmentos anterolaterales y posterolaterales bajo vision directa. La placa se coloca desde lateral
hacia medial y, para facilitar su colocacién, sugieren utilizar un elevador de Cobb para liberar el recorrido que hard
la placa antes de colocarla. Los autores aconsejan realizar esta maniobra en flexion de rodilla para evitar lesionar
el paquete vasculonervioso. Ya colocada la placa, se la ajusta utilizando un clamp de puntas que comprima a través
de los orificios de los extremos de la placa, logrando asi la compresion interfragmentaria.

Giordano y cols. sugieren esta técnica para fracturas articulares de platillo tibial con impactacién del borde pos-
terior y de la pared cortical. El empleo de una placa tercio de tubo de bajo perfil, moldeable permite la combinacién
con otras placas, si es necesario.

Como ventaja, las placas horizontales permiten dar contencidn circunferencial y mantener unidos ambos plati-
llos. También, gracias al uso de tornillos, se puede realizar una compresion interfragmentaria. Si hay fragmentos
tan pequefios que no toleren la penetracion de un tornillo, se puede lograr la compresion interfragmentaria median-
te el pretensado de la placa.

Como desventajas, la extraccion de las placas horizontales posteriores es mds dificil comparada con la de las
placas laterales. También es incompetente para estabilizar la carilla articular con la metafisis, por lo que requieren
una segunda placa que cumple esta funcién.

Las técnicas habituales para el tratamiento de fracturas complejas de platillo tibial no tienen en cuenta la presen-
cia de fragmentos conminutos en el reborde posterior. Como sugieren Giordano y cols., la contencién de los frag-
mentos corticales y articulares posteriores requiere un tipo de osteosintesis que tenga una funcién de sostén centri-
peto estabilizando la fractura en el plano axial, ya sea con lazadas de alambre o con placas horizontales moldeadas.

CONSIDERACIONES FINALES

Las fracturas con conminucién posterior son patrones complejos de abordar quirdrgicamente. El uso de una
placa moldeada, colocada en forma horizontal desde un abordaje posteromedial permite lograr una contencién
y un sostén adecuados de los fragmentos posteriores. Se remeda con mayor integridad la anatomia normal del
platillo. Contribuye a la fijacién del componente posteromedial, principal responsable de contribuir y preservar un
eje mecdnico adecuado a la rodilla. Constituye una técnica aplicable que podria brindar resultados posoperatorios
funcionales similares a los de las configuraciones tradicionales.
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