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Tratamiento de las fracturas del platillo tibia
con asistencia artroscopica
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RESUMEN

Introduccién: Las fracturas de platillo tibial representan
el 1% del total de las fracturasy €l 8% de las que se pre-
sentan en |os ancianos, con unamayor incidenciaentre la
sextay la séptima década de la vida

Unafuncién articular 6ptima depende de la congruencia,
la distribucion correcta de las cargas, la estabilidad y la
calidad articular normal. El factor prondstico alargo pla-
zo masimportante de estas fracturas eslacalidad delare-
duccidn intraarticular de la superficie condral.

La artroscopia nos ha permitido no solo la visualizacion
directa de la superficie articular, sino también la evalua-
cion del resto de la articulacidn en busca de lesiones aso-
ciadas. El objetivo del presente trabajo es presentar una
serie de casos con fracturas de la meseta tibia tipos |, 1
y Il de Schatzker tratadas con reduccion artroscopica 'y
osteosintesis percutanea bajo intensificador de imégenes.
Materiales y métodos: Desde el 1 de enero 2003 al 31
de diciembre de 2004 tratamos quirdrgicamente 12 frac-
turas del platillo tibial; en 9 de las cuales lo hicimos con
reduccion bajo vision artroscopicay osteosintesis percu-
tanea con intensificador de imégenes.

El seguimiento posoperatorio oscilé entre un minimo de
6 meses 'y un maximo de 24 meses, con una media de 12
meses. El posoperatorio fue evaluado clinicay radiol 6gi-
camente con los criterios de Rasmussen.

Resultados: Obtuvimos resultados excelentes y buenos
en 8 pacientes (88,9%) y regulares en un caso. No hubo
malos resultados. No observamos desplazamientos se-
cundarios de lafractura en ninguin caso y obtuvimos con-
solidacion definitiva en todos ellos.
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Conclusiones. Creemos que la asistencia artroscopica y
lafijacion percuténea bajo control radioscopico es €l tra
tamiento de eleccién paralasfracturastipos|, Il y 111, ya
gue permite la reduccién de la fractura bagjo vision direc-
ta. Permite a mismo tiempo la deteccion, evaluacion y
tratamiento de lesiones asociadas ligamentarias, menisca-
les y osteocondrales. Elevando desde media el hundi-
miento y usando € tejido esponjoso del lado sano, logra
mos evitar latomadeinjerto de crestailiaca, o que redu-
ce lamorbilidad posoperatoria.

PaLABRAS CLAVE: Fracturadeplatillotibial. Asistencia
artroscépica. Fijacién percutanea.

ARTHROSCOPICALLY ASSISTED TREATMENT OF TIBIAL
PLATEAU FRACTURES

ABSTRACT

Background: Tibia plateau fractures account for 1% of
al fractures, and in the elderly population they account
for 8% of al fractures, with a peak incidence between the
6t and 7" decade of life.

Normal articular function depends on congruity, balanced
load distribution, stability, and joint quality. The single
most important long-term predictor of articular fractures
is the quality of the chondral surface reduction.
Arthroscopy has enabled us to inspect the articular surfa-
ce and check the joint looking for associated lesions. We
present a series of Schatzker 1, I, and Il tibia plateau
fractures treated with arthroscopically assisted reduction
with percutaneus internal fixation under fluoroscopic gui-
dance.

Methods: We report 12 tibial plateau fractures treated
between January 1, 2003 and December 31, 2004. 9 we-
re treated with arthroscopically assisted reduction with
percutaneus internal fixation under fluoroscopic guidan-
ce. Follow up ranged from 6 to 24 months, with a mean
of 12 months. Clinical and radiological post-op evalua-
tion was performed using Rasmussen’s score.
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Results: 8 patients had excellent to good results (88.9%),
and 1 patient had fair results. There were no poor resullts.
No cases presented with secondary fracture displace-
ment, and bone healing had occurred in all cases by the
last follow-up visit.

Conclusions: Arthroscopically assisted reduction with
percutaneus internal fixation under fluoroscopic guidan-
ceisthetreatment of choice for Schatzker I, I1, and 11 ti-
bial plateau fractures for its unique ability to reduce the
fracture under direct vision. It allows to detect, evaluate,
and treat associated ligament, meniscus, and osteochon-
dral lesions. By raising the depressed bone fragment from
the medial side along with healthy cancellous bone, har-
vesting a bone graft from the iliac crest can be avoided,
thus reducing post-op morbidity.

KEey worbs:. Tibial plateau fractures. Arthroscopic
assistance. Percutaneous fixation.

Lasfracturas de platillo tibia representan el 1% del to-
tal de lasfracturasy el 8% de las que se presentan en los
ancianos, con una mayor incidencia entre la sexta y la
séptima década de la vida. 1928

La meseta tibial externa es la mas afectada (55-70%);
los tipos Il y 111 seguin la clasificacion de Schatzker son
los més frecuentes.8

La energia del trauma, la posicion del miembro en e
momento en que éste se producey €l mecanismo delale-
sion determinan €l tipo de fracturay la extension del da-
fio de los tejidos blandos. 1

Una funcién articular 6ptima depende de la congruen-
cia, ladistribucion correcta de las cargas, la estabilidad y
la calidad articular normal.3° El factor prondstico alargo
plazo mas importante de estas fracturas esla calidad de la
reduccion intraarticular de la superficie condral 1422

El objetivo del tratamiento de toda fractura articular
es la reduccion anatémica y la fijacién estable, con la

Grado |

Grado I
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menor morbilidad que permita la movilizacién pre-
€0z.1.7:814192230 | og métodos de tratamiento en el pasa-
do estaban limitados a inmovilizacién enyesada, traccion
esquelética®13 y reduccion acielo abierto mésfijacion in-
terna.l”-22 M as recientemente se ha introducido €l uso de
técnicas con reduccion indirecta asistidas por intensifica-
dor de iméagenes.1-16

La artroscopia nos ha permitido no sélo la visuaiza-
cion directa de la superficie articular sino también la eva-
luacion del resto de la articulacion en busca de lesiones
asociadas. 1622

Mason Hohl, através de una comunicacion personal en
1990, atribuye a Keneth De Haven, de la clinica de Cle-
veland, la primera reduccion bajo asistencia artroscépica
en 1975.3 Luego Caspari y cols.? y Jenningsy cols.,2! en
1985, ampliaron el tema.

El objetivo de este trabajo es presentar una serie de ca
sos con fracturas de la meseta tibial tipos I, Il y Il de
Schatzker tratadas con reduccién artroscépicay osteosin-
tesis percuténea bajo intensificador de imégenes.

Materialesy métodos

Desde el 1 de enero 2003 al 31 de diciembre de 2004 trata-
mos quirdrgicamente 12 fracturas del platillo tibial, en 9 de las
cuales lo hicimos con reduccién bajo visién artroscopicay os-
teosintesis percutanea con intensificador de iméagenes.

Laindicacién quirdrgica estuvo dada por |a depresion articu-
lar (mayor o igual a2 mm) y por la separacion entre los frag-
mentos (mayor o igual a2 mm).

La edad oscil6 entre 24 y 65 afios con una media de 41
afios y un predominio de mujeres (5 casos) sobre varones (4
casos). El seguimiento posoperatorio oscilé entre un minimo
de 6 meses y un maximo de 24 meses, con una media de 12
meses.

Las fracturas fueron agrupadas segin la clasificacién de
Schatzker,? teniendo en cuenta para € estudio solo los grados |
(1 paciente), 11 (3 pacientes) y 111 (5 pacientes) (Fig. 1). El diag-
nostico se realizé siguiendo los hallazgos clinicos, radiogréaficos,

Grado Il

Un paciente

Tres pacientes

Cinco pacientes

Figura 1. Clasificacion de Schatzker.
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delatomografia computarizada o de |a resonancia magnética se-
gun el caso (Figs. 2y 3). Lacirugiafueredizadaentreel 6°y el
20° dia con un tiempo promedio de 10 dias.

El posoperatorio fue evaluado clinicay radiol 6gicamente con
los criterios de Rasmussen?® (Tabla 1).

Tabla 1.

Criterios clinicos

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

Inmovilizamos & posquirdrgico inicial con unaférula en ex-
tension seguida de gercicios isométricos en el plano de la ca
ma. No autorizamos la marcha con descarga total del peso del
cuerpo hasta un minimo de 6 a 8 semanas o hasta la consolida-
cion definitiva de la fractura.

Pacientes

Sintomas

1

2 3 4 5 6 7 8 9

1- Dolor

No dolor — 6

Ocasional o con mal tiempo -5

Pufialada en determinadas posiciones — 4

Vespertino constante, alrededor delarodilla
después de la actividad — 2

Nocturno al descanso — 0

2- Marcha

Normal — 6

Caminatas1 h -4

Caminatas cortas > 15 —2 min

Caminata domiciliaria—1

Silladeruedas—0

Signos clinicos

1- Extension

Normal — 6

Pérdidade0° - 10° - 4

Pérdida > 10° - 2

2- Rango total de movimiento

Al menos 140° - 6

Al menos 120° - 5

Al menos 90° - 4

Al menos 60° - 2

Al menos 30° - 1

De0°-0

3- Estabilidad

Normal en ext. y 20° deflex. - 6

Anormal en 20° deflex. -5

Inestable en ext. < 10° - 4

Inestable en ext. > 10° - 2

Total

Resultados clinicos
Excelente: > 27
Bueno: > 20
Regular: > 10
Malo: > 6

29

28 26 30 30 28 19 28 29
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Criterios radiol 6gicos
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1- Depresion

Ausente—6

<5mm-4

6-10 mm -2

>10mm-0

2- Angulacioén varo-valgo

Ausente—6

<10°-4

de 10°-20° - 2

>10°-0

3- Ensanchamiento del condilo

Ausente—6

<5mm-4

6-10 mm -2

>10mm -0

Total

Resultados radiol dgicos
Excelente: > 18

Bueno: > 12

Regular: > 6

Malo: 0

Técnica quirurgica

En todos |os casos se realiz6 anestesia raquidea. Se coloca al
paciente en decubito dorsal en una camillaradioltcida. Se ubi-
ca e manguito hemostético en forma de que esté listo parain-
suflarlo y se preparala crestailiaca homolateral parael caso de
gue sea necesaria latoma de injerto 6seo.

Se comienzarealizando una artroscopia diagnostica, utilizan-
do tres portales (anteromedial, anterolateral y superomedial).
No utilizamos bomba e introducimos €l liquido por
gravedad, aproximadamente a 2 metros por encima de
larodilla. De esa manera reducimos al minimo las po-
sibilidades de complicaciones relacionadas con la ex-
travasacion de liquidos.

Luego de una meticulosa exploracion artroscopica
evaluamos la fractura y la presencia de lesiones aso-
ciadas y realizamos su tratamiento (Tabla 2). En posi-
cion de cuatro se procede ala evaluacion del desplaza-
miento y/o hundimiento de la fractura con el gancho
palpador (Figs. 4y 5). Introducimos mediante el por-
tal anteromedial la guiatibial paraLCA, que nos per-
mite pasar una clavija de Kirschner desde |a cara ante-
rointerna de la tibia hasta € centro de la depresion
(Figs. 6y 7). Con una mecha canulada realizamos un
agujero en la cortical Unicamente, y en forma manual
la utilizamos de impactor inicia en un trayecto corto
de la metéfisis. Retiramos la clavija y utilizando un

18

Figura 2. Radiografia de frente:
se observa el hundimiento
del platillo lateral.

18 14 18 18 18 14 18 18

impactor de prétesis del mismo diametro de la mecha, cortado
en bisel anivel distal, realizamos la elevacion del hundimiento,
Ilevando de esa manera la mayor cantidad de tejido esponjoso
desde la zona sana a la deprimida,” a diferencia de otras técni-
cas descritas que lo elevan desde lateral14162529(Figs. 8 y 9).
Todo el procedimiento lo realizamos bajo vision artroscopicay
radioscopica simultaneamente y finalizamos la cirugia con la
colocacion de dos tornillos canulados de esponjosa de 6,5 mm
con arandela de sostén (Figs. 10, 11, 12 y 13).

Figura 3. Imagen de lalesion
enlaRM.
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Figuras4y 5. Vision artroscopica del hundimiento.

Resultados

Siguiendo los criterios clinicos de Rasmussen obtuvi-
mos 7 resultados excelentes, 1 bueno y 1 regular. Este Ul-
timo paciente presenté dolor constante y pérdida de la
movilidad a pesar de no tener lesiones asociadas y de que
los resultados radiol gicos eran buenos (Tabla 1).

Con respecto a las lesiones asociadas encontramos 3
roturas de menisco externo (33,3%), 4 (44,4%) distensio-
nes del ligamento colateral media y 1 (11,1%) fragmen-
to libre osteocondral que fue resecado (Tabla 2). No ob-
servamos desinserciones meniscales ni otras roturas liga-
mentarias (LCA, LCP, LLE). La presencia de dichas le-
siones no tuvo correlacion con los resultados obtenidos ni
con € tipo de fractura. No hubo complicaciones posqui-
rurgicas inmediatas.

Radi ol 6gicamente obtuvimos 7 resultados excelentes y
2 buenos. En todos los casos no observamos desplaza-
mientos secundarios de la fracturay obtuvimos la conso-
lidacion definitiva (Tabla 1) (Fig. 14).

Discusion
La reduccion anatémica ayuda a evitar la pérdida de la

movilidad, retrasa los cambios degenerativos articulares
y es e mayor indicador prondstico de estas lesiones.1

Tabla 2.
L esiones asociadas N° de pacientes (9) %
Menisco interno 0 0
Menisco externo 3 33,33
LCM 4 44,44
LCE 0 11,11
LCA 0 0
Fragmentos OC 1 0

Figura 6. Colocacion de una guia
para LCA en un paciente con hundimiento
tibial.

8,14.24,30.32 B| okker y cols.b y Waddell y cols.32 enfatizaron
en la calidad de la reduccion como el factor mas impor-
tante.

Lavision artroscopica permite controlar bajo vision di-
recta la reduccion de la fractura, limpiar la hemartrosis,
extraer peguefios fragmentos osteocondrales y valorar y
tratar las lesiones asociadas factibles de ser resueltas con
este método,>® evitando artrotomias o grandes abordajes,
al mismo tiempo que permite un mejor posoperatorio in-
mediato y |a répida rehabilitacion del paciente.1>27

Un estudio comparativo realizado por Fowbley cols., 1
entre €l tratamiento artroscopico y las técnicas tradicio-
nales acielo abierto, concluy6 que solo en un 55% de es-
te Ultimo grupo se llegd a la reduccién anatdmica. Los
resultados obtenidos en nuestra serie avalan esos con-
ceptos.

La artroscopia no suplanta a la radioscopia sino que la
complementa. 101222 Es esencial & mantenimiento de esa
reduccidon mediante una osteosintesis estable, ya que la
inestabilidad residual constituye un factor que empobre-
celosresultadosy es consecuenciade lalaxitud ligamen-
taria o de la incongruencia articular, tal como lo descri-
ben Apley y cols. en sus trabgjos.228 Utilizamos como
método de fijacion la colocacion de dos tornillos de es-
ponjosa canulados de 6,5 mm con arandela colocados en
forma percutanea bajo control radioscépico. De esa ma-
nera evitamos la realizacion de grandes abordajes quirdr-
gicos y sus consecuencias: rigidez, dolor e infecciones
profundas.1® Los resultados radiol6gicos obtenidos nos
sugieren que la fijacion con dos tornillos percutaneos
subcondrales es suficiente para mantener la estabilidad
hasta lograr la consolidacion y evita la diseccion mayor
delostejidos blandos requerida parala colocacién de pla-
casy tornillos.*

No tuvimos necesidad de colocar en ningln pacientein-
jerto 6seo; no observamos pérdida de reduccion inicia ni
retrasos en la consolidacién, que serian los propésitos de
dicho procedimiento original .142° Al elevar € platillo late-
ra mediante una ventana medial, logramos llevar € tgjido
esponjoso del lado sano al deficitario. Otros autores prefie-
ren la colocacién de un injerto de cresta iliaca o de aoin-
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Figura 7. Pasgje de la clavija guia.

jertos, pero esos trabajos elevan € platillo desde una ven-
tana lateral, homolateral a dafio y colapso articular.1318

Consideramos que la asistencia artroscopi ca representa
un valor agregado alareduccion indirectay fijacion per-
cutanea bajo intensificador deiméagenes. Aln asi, algunos
trabajos cuestionan |os beneficios de la artroscopia 'y la
recomiendan s6lo en |os casos que requieran una visuali-
zacion especifica de la articulacién, fracturas de la emi-
nencia intracondilea y fracturas con lesiones ligamenta-
rias combinadas con avulsiones 6sess;?2 mientras que
otros obtienen resultados similares sin la asistencia ar-
troscopica.1?

En nuestra serie encontramos 4 pacientes (44,4%) con
lesién del LCM, 3 pacientes (33,3%) con rotura del me-
nisco externoy 1 paciente (11,1%) con fragmentos libres
osteocondrales. Estas dos Ultimas lesiones fueron resuel-
tas en forma artroscopica, mientras que la primera se re-
solvié satisfactoriamente con tratamiento conservador.
Segln varios informes que coinciden con nuestros resul-
tados, € LCM es el afectado con mayor frecuencia 811
Lobenhoffer y cols.22 informan la presencia de lesiones
en el menisco externo en un 14% parael tipo B1, 17% pa-
rael tipo B2 y 34% para €l tipo B3 usando la clasifica-
cién AO. Estos autores revelan unaincidencia minima de
lesiones del LCA (6%). En nuestra serie no encontramos
ningUn caso; su presenciaanuncia un pronostico desfavo-
rable.X1 Vangsness y cols.3! encuentran lesiones menisca-
les en 47% (17 rodillas), pero incluyen en su serie las
fracturas del platillo media y las bicondileas.

Otros estudios revelan la presencia de hasta 53,8% de
lesiones asociadas intraarticul ares,>229:31 gungue éstas no
cumplen un papel demasiado importante en € resultado
funcional alargo plazo.2

Obtuvimos resultados clinicos excelentes y buenos en
un 88,9% y resultados radiol gicos excelentes y buenos
en un 100%. Scheerlinck y cols.2® encontraron en un
28,9% de rodillas tratadas con €l mismo método (52 pa-
cientes) un estrechamiento del espacio articular a los 5
afos de seguimiento. Nuestro seguimiento oscil6 entre 6
meses y 25 meses, sin que observaramos cambios radio-
graficos.

Figura 8. Elevacion del hundimiento
desde la caramedial de latibia
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Figura 9. Vision radioscépica
en el momento de la elevacion
del hundimiento.

No encontramos complicaciones relacionadas con la
extravasacion de liquidos y el desarrollo de sindromes
compartimentales. Creemos que €l uso de torniquete y
una presién de irrigacién baja asociada con la ventana
Osea en la zona metafisaria permiten una descompresion
articular por esta viay evitan el escape de liquidos y
sangre por defectos capsulares. El continuo control dela
tension de la pierna constituye una herramienta clinica
importante para abandonar a tiempo €l procedimiento

Figuras 10y 11. Vision artroscopica del platillo reducido.

Figuras 12 y 13. Control radiografico del resultado fina y os-
teosintesis.
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0 22%

0 78%

W 11%
O 11%

B O 78%

Figura 14. A. Resultados radiograficos. B. Resultados clinicos.

artroscopico. La incidencia en la bibliografia de esta
complicacion es muy baja*

En nuestra serie solo incluimoslostipos|, 11 y 111 dela
clasificacion de Schatzker. Futuros estudios deberén
mostrar el papel de ese método como herramienta Util en
€l tratamiento de fracturas mas severas.

Conclusiones

Creemos que la asistencia artroscopica y la fijacion
percutanea bajo control radioscopico son € tratamiento

de eleccion paralas fracturas tipos |, 11 y 111, ya que per-
miten la reduccién de la fractura bgjo vision directa.

Es esencial el mantenimiento de esa reduccion median-
te una osteosintesis estable que requierala minima disec-
cion de los tejidos blandos.

La artroscopia permite a mismo tiempo la deteccion,
evaluacion y tratamiento de lesiones asociadas ligamen-
tarias, meniscales y osteocondrales.

Elevando desde medial & hundimiento y usando el te-
jido esponjoso del lado sano logramos evitar la toma de
injerto de crestailiaca, con lo que se reduce lamorbilidad
posoperatoria.
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