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RESUMEN

Introduccién: Las fracturas de ambos platillos tibiales ocurren por traumatismos de alta energia. A veces, pueden com-
prometer el tubérculo anterior de la tibia. Ni la clasificacion de Schatzker ni la de 1a AO/OTA consideran la presencia de
este fragmento. El objetivo de este estudio fue describir la incidencia y el manejo quirtdrgico de este tipo de fracturas.
Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo, entre 2009 y 2017, que incluy6 48 fracturas de ambos platillos
tratadas con reduccién y osteosintesis, 10 presentaban un fragmento de la tuberosidad anterior asociado. Siete pacientes
eran hombres y 3, mujeres. La edad promedio era de 33.5 afios. Nueve fueron estabilizadas inicialmente con tutor exter-
no. El fragmento de la tuberosidad se fijé con 2 tornillos de 3,5 mm (9 casos) y con una placa 1/3 de tubo (un caso). Un
paciente tenia una fractura expuesta. El seguimiento minimo fue de 12 meses.

Resultados: En todos, se logré la consolidacion 6sea. No hubo infecciones. El rango de movilidad de la rodilla logrado
fue de 10° de extension (rango 0-20°) a 120° de flexién (rango 90-140°). En un caso fue necesario retirar el material de
osteosintesis. Un paciente requirié artroscopia para tratar una lesién meniscal.

Conclusiones: El 20,8 % de las fracturas de ambos platillos tibiales presenta un fragmento de la tuberosidad anterior de la
tibia, segin nuestra serie. La fijacion de este fragmento con tornillos de 3,5 mm o una placa 1/3 de tubo bloqueada es una
técnica eficaz para lograr una estabilidad adecuada del fragmento.
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TREATMENT OF COMPLEX TIBIAL PLATEAU FRACTURE ASSOCIATED WITH ANTERIOR TIBIAL TUBERCLE
INVOLVEMENT

ABSTRACT

Introduction: Tibial plateau fractures are secondary to high-energy traumas. Sometimes, tibial tubercle is involved. Nei-
ther Schatzker nor AO/OTA classifications consider tibial tubercle involvement. The aim of this study was to describe the
incidence and management of these fractures.

Methods: A retrospective study was performed between 2009 and 2017. Ten out of 48 tibial plateau fractures treated
with internal fixation during this period had tibial tubercle involvement. There were 7 men and 3 women, with a mean age
of 33.5 years. Nine were initially treated with an external fixation. Tibial tubercle was fixed with two 3.5 mm screws in
9 patients and with a 1/3 tubular plate in only one. There was one open fracture. Minimum follow-up lasted 12 months.
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Results: All patients achieved bone consolidation. There were no infections. Achieved range of motion was 10° of ex-
tension (range 0-20°) and 120° of flexion (range 90-140°). In one patient it was necessary to withdraw the implant. One
patient underwent knee athroscopy because of a meniscal injury.

Conclusions: According to our series, tibial plateau fractures associate with tibial tubercle involvement in 20.8% of cases.
Fixation with 3.5 mm screws or 1/3 tubular plate is a reliable option to treat tibial tubercle involvement.

Key words: Tibial plateau fracture; anterior tibial tubercle; complex proximal tibial fracture.

Level of Evidence: IV

Introduccion

Las fracturas de ambos platillos tibiales habitualmente
ocurren por traumatismos de alta energia. Estas corres-
ponden a las fracturas tipos V y VI, segtin la clasificacién
de Schatzker,! o a las fracturas tipo 41C de la clasifica-
cién de la AO/OTA.? Sin embargo, asi como sucede con
las fracturas que comprometen el fragmento posterome-
dial del platillo interno, las fracturas con compromiso
asociado del fragmento de la tuberosidad anterior de la
tibia (FTAT) no estan individualizadas en ninguna de las
dos clasificaciones mds aceptadas. La incorporacién de la
tomografia y la visién mads tridimensional de la fractura
han contribuido a comprender mejor estas complejas le-
siones.*¢ La presencia de un FTAT asociado a una fractura
de ambos platillos requiere consideraciones especiales en

cuanto a su abordaje, fijacién y manejo posoperatorio, que
deben ser tenidas en cuenta a la hora de su tratamiento. El
objetivo de este estudio fue comunicar la incidencia y el
tratamiento quirtirgico de este tipo de fracturas.

Materiales y Métodos

Se evalud, en forma retrospectiva, a los pacientes con
fractura de platillo tibial, tratados en nuestro Servicio,
entre enero de 2009 y enero de 2017. Los criterios de in-
clusién fueron: fracturas de uno o ambos platillos con un
FTAT asociado, tratados con osteosintesis con placas y
tornillos. Se excluy6 a los pacientes con un seguimiento
posoperatorio <6 meses, menores de 18 afios en el mo-
mento del tratamiento y a aquellos tratados, en forma con-

Tabla. Caracteristicas de los pacientes evaluados

Caso Fractura” Partes Fijacion del platillo Fijacion del platillo medial
blandas™ lateral
1 43 VI

Fijacion de tuberosidad

anterior de la tibia

T Placa lateral Tornillos
anatomica 3,5 mm

2 38 VI TI Placa lateral Placa de muiieca Tornillos
anatomica 3,5 mm 3,5 mm

3 41 VI T Placa lateral Placa de reconstruccion Tornillos
anatémica 3,5 mm 3,5 mm

4 27 A% SC/Gustilo 3A Placa LCP Tornillos
4,5 mm 3,5 mm

5 26 Vv TI Placa lateral Placa Tornillos
anatomica 1/3 de tubo 3,5 mm

6 41 VI T Placa lateral Placa Tornillos
anatomica 1/3 de tubo 3,5 mm

7 31 Vv TI Placa lateral Placa PM 3,5 mm Tornillos
anatémica 3,5 mm

8 21 VI TII Placa lateral Placa de muiieca Tornillos
anatomica 3,5 mm 3,5 mm

9 31 \ TI Placa lateral Placa 1/3 de tubo Tornillos
anatomica 3,5 mm

10 34 v T Placa de reconstruccion Placa
3,5 mm 1/3 de tubo

*Segtn la clasificacion de Schatzker, **segtin la clasificacién de Tscherne, SC = sindrome compartimental, PM = placa para fragmento especifica posteromedial.
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servadora o con una cirugia diferente de la osteosintesis
con placa y tornillos. De 48 pacientes con fracturas de
ambos platillos sometidos a reduccién mas osteosintesis
con placas y tornillos, 10 (20,8%) tenian un FTAT asocia-
do. Cinco (50%) fueron clasificadas como Schatzker tipo
VI, cuatro (40%), como tipo V y una (10%) con compro-
miso del platillo medial asociada a un FTAT, como tipo
IV. La edad promedio era de 33.5 afios (rango de 21 a 43).
Siete pacientes eran hombres y tres, mujeres. El meca-
nismo de lesioén fue una colisiéon moto-vehicular en ocho
casos (80%) y caida desde altura en los otros dos (20%).
Al ingresar todos fueron evaluados con radiografias ante-
roposterior y de perfil, y una tomografia computarizada
obtenida luego de colocar el tutor externo. Tres pacientes
(30%) tenian otra lesién esquelética asociada (una fractu-
ra de acetabulo ipsilateral [1 caso] y fracturas de miem-
bros superiores [2 casos]). Una de las fracturas (10%) era
expuesta (tipo 3A de Gustilo”) y estaba asociada a un sin-
drome compartimental, por lo que fue tratada inicialmen-
te con la correspondiente limpieza quirtrgica, estabiliza-
cién con un fijador externo y fasciotomia. El resto (90%)
eran fracturas cerradas y la lesion de partes blandas fue
clasificada, segin Tscherne,® como de tipo I (5 casos) y de
tipo II (4 casos) (Tabla). En todos los pacientes, salvo uno,
se realizé una fijacién inicial temporaria con un fijador
externo transarticular para un mejor manejo de las partes
blandas.*'° El tiempo promedio desde la fractura hasta la
cirugia definitiva fue de 9 dias (rango de 5 a 21). Para
efectuar la fijacion definitiva, se espero hasta la resolucion
del edema y la aparicién del “signo de la arruga”.
El seguimiento minimo de la serie fue de 12 meses.

Manejo quirirgico

En 8 de los 10 casos, se utiliz6 una doble via de aborda-
je, asociando el abordaje anterolateral a uno posterome-
dial o medial y, solo en el caso 10, se recurrié a un aborda-
je medial asociado a un pequefio abordaje anterior. En los
dos casos restantes (22%), la fractura de ambos platillos
fue fijada solo con una placa lateral a través de un tnico
abordaje anterolateral. La fijacién del platillo externo se
realizé con una placa bloqueada anatémica de tibia proxi-
mal de 3,5 mm, en 8 de los 9 casos (89%) y con una placa
LCP de 4,5 mm en el paciente restante (11%). En 7 de los
9 casos (78%), se usé una segunda placa, ademas de la
placa lateral, para la fijacién del platillo medial. Como el
trazo de fractura transcurria en el plano coronal, en cinco
de ellos, se utiliz6, a través de un abordaje posteromedial,
una placa de muiieca de 3,5 mm (2 casos); una placa 1/3
de tubo de 3,5 mm (2 casos) y una placa especifica para
el fragmento posteromedial de 3,5 mm (1 caso). En los
dos casos restantes, como el trazo fracturario transcurria
en el plano sagital, se efectud la fijacién con una placa
medial de reconstruccion de 3,5 mm sobre la cara medial,
de manera minimamente invasiva (Figura 1). Luego de la
fijacién del platillo externo, se procedi6 a la reduccién del
FTAT, con un clamp de punta o punta cuadrada, y poste-
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rior fijacién con tornillos de cortical de 3,5 mm o placas
segun el tamafio y el patrén fracturario del fragmento. En
9 de los 10 casos (90%), se utilizaron solo tornillos para
la fijacién del fragmento.

El numero de tornillos, en cada caso, fue dos. En seis
de ellos, los tornillos se colocaron a través del mismo
abordaje anterolateral, mientras que, en tres, fue por via
percutdnea. En el paciente restante (Schatzker tipo IV),
fue necesario realizar un pequefio abordaje anterior para
la reduccidn y fijacién del FTAT con una placa 1/3 de tubo
de 3,5 mm de 5 orificios (Figura 2). El protocolo poso-
peratorio consistié en flexo-extension de la rodilla pasiva
precoz y flexién activa segun tolerancia. La extension ac-
tiva fue diferida hasta la sexta semana. La carga sobre el
lado afectado comenz6 a partir de la semana 12 segtin la
evolucién radioldgica.

Resultados

Se logré la consolidacién ésea en los 10 casos (100%).
Un solo paciente tuvo un pequefio desplazamiento secun-
dario del FTAT antes de la consolidacién respecto al con-
trol operatorio inicial. El rango de movilidad de la rodilla
logrado fue de 10° de extensién (rango de 0° a 20°) a 120°
de flexién (rango de 90° a 140°). No hubo infecciones. Dos
pacientes (20%) requirieron una segunda cirugia progra-
mada: uno para la extraccion del implante, porque referia
molestias tanto en la regién de la tuberosidad anterior de
la tibia como en la regién lateral y otro fue sometido a
una artroscopia de rodilla por dolor persistente, en la cual
se traté una lesién meniscal. Nueve de los 10 pacientes
retornaron a sus actividades laborales previas; solo uno
debié ser recalificado.

Discusion

El estudio sistematizado de la tomografia de los pacien-
tes con fracturas de ambos platillos tibiales, asi como el
mejor entendimiento de las caracteristicas morfologicas
de los patrones de fracturas han individualizado a aquellas
fracturas con un FTAT.>® Este patr6n de lesi6n es equiva-
lente a la disrupcidn del aparato extensor de la rodilla, por
lo que debe ser identificado y tenido en cuenta a la hora
del tratamiento quirdrgico.

Los estudios que evaluaron este patrén en las fractu-
ras de ambos platillos reportan una incidencia del 16% al
21,6% de todas las fracturas con compromiso de ambos
platillos.*¢ En nuestra serie, la incidencia fue del 20,8%,
cifra que coincide con lo publicado por diferentes autores.

La presencia de un FTAT requiere una fijacion estable
del fragmento. Esta puede conseguirse, segiin el patrén
fracturario, con tornillos de compresién interfragmenta-
rios'" o tornillos asociados a placas.>’ Incluso algunos au-
tores han informado la fijacién con lazadas de alambre.'?
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A Figura 1. Caso 3. Mujer de 41 afios, con fractura de Schatzker VI. A-C. Luego de la fijacién inicial con
tutor externo, se efectud la reduccidn y osteosintesis a través de un abordaje anterolateral (D y E) y un
abordaje medial minimamente invasivo (F). La fijacién del fragmento de la tuberosidad anterior de la tibia
con tornillos de 3,5 mm se realiz6 en forma percutdnea. G y H. Radiografias posoperatorias alejadas.
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A Figura 2. Caso 10. A-E. Hombre de 34 afios, con fractura de tibia proximal tipo IV de Schatzker, asociada
a un fragmento de la tuberosidad anterior de la tibia. F-H. Fijacion del platillo medial con una placa de
reconstruccion de 3,5 mm y del fragmento con una placa 1/3 de tubo mediante abordaje medial y anterior,
respectivamente. I'y J. Radiografias a los 6 meses que evidencian consolidacion dsea.

En 2009, Chakraverty y cols. publicaron los resultados
de la fijacion del FTAT con lazadas de alambre en su serie
de 16 pacientes con fracturas de ambos platillos tibiales.
Los autores sostienen que esta técnica provee una fijacion
estable del fragmento independientemente del estado de
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la cortical posterior y ademads evita el “trafico” de tornillos
que dificultarfia la fijacién con tornillos de compresion.'?
En 2013, Maroto y cols., en la serie mds grande de
84 pacientes con fractura de ambos platillos y un FTAT,
utilizan, segun la integridad de la cortical posterior de la
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tibia proximal, tornillos solos o una placa con tornillos
para la fijacién del fragmento. Si la cortical posterior en la
cual se fija el tornillo estd indemne, deciden utilizar solo
tornillos de 2,7 mm o 3,5 mm; sin embargo, cuando la
cortical posterior es deficiente o hay conminucién, usan
tornillos asociados a una placa 1/3 de tubo de 3,5 mm o
una placa DCP de 2,0 mm."?

En 2004, Ricci y cols. describen una serie de 24 pacien-
tes con fracturas complejas de platillo tibial tratadas con
placa, tres de ellos requirieron la fijacién especifica del
FTAT con tornillos de compresién interfragmentarios de
3,5 mm." En nuestra serie, en 9 de los 10 casos utilizamos
solo tornillos para fijar el FTAT y, solo en un caso, opta-
mos por una placa, debido a la conminucién y el tamafio
del fragmento.

La cobertura de partes blandas es escasa en la tuberosidad
anterior de la tibia; por lo tanto, el abordaje debe ser meticu-
loso, procurando realizar la menor liberacion posible.

Maroto y cols. reportaron que el 7,1% (6 casos) requirid
un abordaje anterior adicional para la fijacién del FTAT."
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