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Tratamiento de las fracturas de meseta tibial
mediante reduccion abierta y fijacion interna
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Objetivo. Describir los resultados funcionales obtenidos tras
el tratamiento quirdrgico mediante reduccidn abierta y fija-
cién interna de las fracturas de meseta tibial.

Material y método. Se revisaron de forma retrospectiva 48
casos de fractura de meseta tibial tratadas mediante reduc-
cién abierta y fijacion interna en el periodo comprendido
entre los afios 1991-1995. Se recogieron y analizaron las va-
riables epidemioldgicas, complicaciones pre y posquirdrgi-
cas y la técnica de sintesis empleada. La clasificacion de las
fracturas se realizé segun la sistemdtica de Schatzker y la de
AO.

Resultados. Los resultados globales obtenidos a través de la
Knee Score de Insall fueron excelentes en 28 pacientes,
buenos en 9, regulares en 8 y malos en 3. El factor determi-
nante en los resultados funcionales fue la edad en el mo-
mento de la fractura, teniendo menos importancia el tipo de
fractura o el uso de injerto éseo.
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Treatment of tibial plateau fractures
by open reduction and internal fixation

Objective. To describe the functional results obtained after
surgical treatment by open reduction and internal fixation of
tibial plateau fractures.

Materials and methods. A retrospective review was made of
48 cases of tibial plateau fractures treated by open reduction
and internal fixation from 1991 to 1995. We compiled and
analyzed epidemiologic variables, preoperative and postope-
rative complications, and the fixation technique used. Frac-
tures were classified according to the Schatzker system and
AO/ASIF (Association for the Study of Internal Fixation)
classification.

Results. Overall results as assessed with the Insall knee sco-
re were excellent in 28 patients, good in 8§, fair in 8, and
poor in 3. The determinant factors of functional results were
age at the time of the fracture and less important the use of
bone grafts.

Key words: knee, tibial plateau, fracture.

Las fracturas de meseta tibial son lesiones frecuentes cu-
yo tratamiento Optimo todavia no estd definido, existiendo
para un mismo tipo de fractura diversas opciones de manejo
quirdrgico como reduccién abierta y fijacién interna, reduc-
cién cerrada con sintesis percutdnea, fijacion externa, sin
olvidarnos del tratamiento conservador. El mecanismo de
produccién de estas fracturas es a través de grandes defor-
maciones en varo o valgo a las que se afiade un componente
de carga axial. El traumatismo puede ser directo o indirecto,
determinando la magnitud de la fuerza actuante el grado de
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desplazamiento y conminucién de la fractura, asi como la
afectacion de partes blandas (ligamentos, meniscos, estructu-
ras vasculares y nerviosas)'. Como en cualquier fractura in-
traarticular un tratamiento erréneo puede dar lugar a inesta-
bilidad, deformidad y limitacién de la movilidad con los
consiguientes cambios artrésicos derivados de la incon-
gruencia articular. La reduccién abierta y fijacion interna in-
tentando la restitucién anatémica es un método cominmente
utilizado en este tipo de fracturas, existiendo pocos estudios
que evalden los resultados funcionales a largo plazo. Ade-
mads, los resultados de numerosas publicaciones pueden ser
cuestionados debido a la inclusién en un mismo estudio de
fracturas tratadas con métodos muy diferentes.

MATERIAL Y METODO

Se realiza un estudio retrospectivo sobre 48 casos de frac-
tura de meseta tibial tratadas mediante reduccion abierta y fi-
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jacién interna en el periodo comprendido entre 1991-1995 con
un seguimiento medio de 31 meses (minimo 1 afio y méximo
9 aflos). La edad media en el momento de la fractura fue de 43
afios (minimo 17 y médximo 77 afos). La distribucién por se-
xos fue de un 60% varones y un 40% mujeres. Con respecto a
la etiologia el mecanismo de producciéon més frecuente fue el
accidente de trafico (20 casos), caida casual (19 casos), acci-
dente deportivo (8 casos) y agresion (1 caso) (tabla 1).

Encontramos un claro predominio del lado izquierdo
(65%) frente al lado derecho (35%). Hubo lesiones 6seas aso-
ciadas en un 40% de los casos, siendo las mas frecuentes la
fractura de la cabeza del peroné y la fractura de himero. Cua-
renta y cinco de las fracturas eran cerradas y tres abiertas (dos
tipo I de Gustilo y una tipo II de Gustilo). El tiempo medio
transcurrido entre el ingreso y la cirugia fue de 10 dias,
realizdndose en todos los pacientes profilaxis antitrombdtica
con heparina de bajo peso molecular e inmovilizacién con fé-
rula posterior. Las fracturas fueron clasificadas mediante la
clasificacion de Schatzker!' y de AO!, resultando ser la fractu-
ra mas frecuente el tipo II de Schatzker (33%) (tabla 2) y el
tipo B3 de AO (25%) (fig. 1). Para el diagndstico, ademds de
la exploraciodn fisica, se emple6 la radiografia simple con un
minimo de dos proyecciones teniendo que recurrir adicional-
mente a la tomografia axial computarizada (TAC) en 7 casos
y a la resonancia magnética (RM) en un caso. Para la reduc-
cion abierta y la fijacion interna los abordajes quirtdrgicos
mds usados fueron el longitudinal parapatelar externo (en 34
casos) y el abordaje anterior medio (en 8 casos) (tabla 3).

En cuanto al material de osteosintesis empleado fueron
placas de soporte (28 casos), tornillos canulados (12 casos),
tornillos de esponjosa (7 casos) y sintesis con agujas de
Kirschner (un caso) (figs. 2 a 5). Todos los pacientes reci-
bieron profilaxis antitromboética posquirtrgica con heparina
y profilaxis antibidtica con cefazolina o vancomicina. El

Tabla 1. Mecanismos de produccién de las fracturas de meseta tibial
en este estudio

Numero de casos

Mecanismo de produccién

Accidente de trafico 20
Caida casual 19
Accidente deportivo 8
Agresion 1

Tabla 2. Datos de este estudio segin la clasificacién de Schatzker*

Tipo de fractura Niimero de casos Media de edad
1 7 40,8

1T 15 43

11T 5 45,7

v 4 47,1

\'% 9 41

VI 8 48

Numero de casos

12

10 -

B1 B2 B3 C1 C2 C3

Figura 1. Nimero de casos segiin la clasificacion AO'.

50% de las fracturas fueron sintetizadas sin el aporte de in-
jerto 6seo y en el 50% restante se utilizé injerto 6seo (14
casos de injerto autélogo, 5 casos con hueso de banco y 5 con
hidroxiapatita). La estancia hospitalaria media fue de 28 dias.
En el postoperatorio se mantuvo una inmovilizacién media
de 3,5 semanas seguida de movilizacién activa y pasiva en
descarga hasta la consolidacién radiografica, momento en el
cual se permiti6 la carga parcial.

RESULTADOS

Los resultados funcionales tras el tratamiento quirtrgi-
co mediante reduccién abierta y fijacion interna se valora-
ron a través de la Knee Score de Insall?, valorandose el gra-
do de dolor, rango de movilidad, estabilidad de la rodilla en
extension, alineacion, presencia o no de contracturas, dis-
tancia que puede caminar el paciente y el uso o no de basto-
nes. Sobre un mdximo de 200 puntos se considera un resul-
tado pobre por debajo de 115 puntos, regular entre 115 y
134, bueno entre 135 y 162 y excelente entre 163 y 200. To-
das las fracturas consolidaron. Se obtuvo un resultado exce-
lente en 28 pacientes, bueno en 9, regular en 8 y malo en 3.

La tasa global de complicaciones anteriores y posterio-
res a la cirugia fue de un 24%: un sindrome compartimental

Tabla 3. Abordajes quirdrgicos empleados en nuestro estudio

Tipo de abordaje Numero de casos
Parapatelar externo 3
Anterior medio

Doble (externo e interno)
Parapatelar interno
Interno en «J»

Interno en «Y»

Externo en «S»

N S
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Figura 2. Varon 40 arios. Fractura bituberositaria de meseta tibial.
Radiografia anteroposterior.

previo a la cirugia que requiri6 fasciotomia, una paralisis
del cidtico popliteo externo que mejoré de forma parcial
con el transcurso del tiempo, una infeccién profunda que re-
quiri6 la retirada del material de osteosintesis y tratamiento
antibidtico intravenoso, dos infecciones superficiales que
curaron con antibioterapia oral, una dehiscencia de sutura
que requiri6 tratamiento por el servicio de Cirugia pldstica y
una trombosis venosa profunda (tabla 4).

Se valoraron los resultados teniendo en cuenta la edad,
el tipo de fractura y el uso o no de injerto 6seo. La edad es
un factor determinante en los resultados funcionales a me-
dio-largo plazo en las fracturas de meseta tibial. Asi, el gru-
po de pacientes menor de 30 afios obtuvo 187 puntos, el
grupo de 30-60 afios, 175 puntos y el grupo de mayores de
60 afios, 143 puntos (tabla 5).

Teniendo en cuenta el tipo de fractura las tipo I de
Schatzker obtuvieron 173 puntos, las tipo II, 177, las tipo
III, 179, las tipo IV, 168, las tipo V, 160, y las tipo VI, 142
(tabla 6). En nuestro estudio ha tenido menor influencia en
los resultados el tipo de fractura, salvo para las bituberosita-
rias con extension a la metafisis tibial (tipo VI de Schatz-
ker) en las que se obtienen los peores resultados funciona-
les. Comparando los resultados obtenidos mediante el uso

Figura 3. Varon 40 aiios. Fractura bituberositaria de meseta tibial.
Radiografia lateral.

Figura 4. Varon 40 afios. Fractura bituberositaria de meseta tibial.
Radiografia anteroposterior. Osteosintesis con placa de soporte, torni-
llos y cerclaje de alambre en la espina tibial.
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Figura 5. Varon 40 afios. Fractura bituberositaria de meseta tibial.
Radiografia lateral. Osteosintesis con placa de soporte, tornillos y cer-
claje de alambre en la espina tibial.

de injerto 6seo en el momento de la osteosintesis con los de
las fracturas tratadas sin injerto no se encontraron diferen-
cias significativas: 176 puntos para las fracturas tratadas
con injerto y 166 puntos en las tratadas sin injerto.

DISCUSION

El tratamiento mds adecuado de las fracturas de meseta
tibial todavia es objeto de controversia. Hay que tener en
cuenta que una misma fractura puede ser tratada con méto-
dos diferentes en funcién de la edad y de la actividad de la
persona afectada®>. Pensamos, al igual que otros autores, que
una fractura inestable a la exploracion con bostezo articu-
lar importante debe ser subsidiaria de tratamiento quirdrgi-
006—8.

Revisando la bibliografia existente no hay acuerdo en-
tre los diferentes autores en cuanto a qué grado de hundi-
miento articular seria indicacién de reduccién quirdrgica.
Algunos autores preconizan la cirugia ante cualquier hundi-
miento articular’, mientras que otros creen que pueden tra-
tarse de forma conservadora hundimientos de entre 4-10

Tabla 4. Complicaciones de nuestro estudio segin el tipo de factura

Complicacion Numero de casos | Tipo de fractura

Sindrome compartimental 1 VI
Pardlisis cidtico popliteo externo 1 A%
Infeccion profunda 1 \Y%
Infeccion superficial 2 V, VI
Dehiscencia de sutura-necrosis

cutdnea 1 I
Trombosis venosa profunda 1 I

Tabla 5. Resultados por grupos de edad de nuestro estudio

Afos Nudmero de pacientes | Puntuacién (Knee score de Insall?)
<30 16 187
30-60 21 175
> 60 11 143

Tabla 6. Resultados por tipo de fractura en nuestro estudio

Tipo de fractura Puntuacién (Knee score

Numero de casos

(segdn Schatzker') de Insall?)
I 7 173
11 15 177
III 5 179
v 4 168
v 9 160
VI 8 142

mm”!°. Sin embargo, con la medida del hundimiento articu-
lar puede haber errores debido a que en la radiologia sim-
ple, al variar el dngulo de incidencia del rayo se modifica
sustancialmente la percepcién del escalén articular, por lo
que lo mds exacto es el uso de la TAC.

Como en toda fractura intraarticular la tendencia del ci-
rujano ortopédico ird encaminada a lograr una reduccién lo
mads anatémica posible ademds de una movilizacién precoz,
aunque se ha sugerido que los resultados a largo plazo de
las fracturas de meseta tibial dependen mas de la estabilidad
de la rodilla y de la edad del paciente que de una reduccién
anatémica de la superficie articular®!*!2, no existiendo co-
rrelacion estadistica entre los resultados clinicos y los radio-
l6gicos, y tampoco se ha encontrado una relacion clara entre
la depresion residual del platillo y el desarrollo de artrosis
mds o menos grave. Los resultados de este trabajo apuntan
en las direcciones de estas publicaciones recientes, siendo la
edad en el momento de la fractura un factor determinante en
la funcién de la rodilla sea cual sea el tipo de fractura, si
bien en las fracturas bituberositarias con extension a la me-
tafisis (fracturas de alta energia) se obtienen peores resulta-
dos con cierta independencia de la edad.

En cuanto al tipo de técnica quirdrgica utilizada en
nuestro estudio se han incluido exclusivamente fracturas
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tratadas con reduccion abierta y fijacion interna. El abordaje
quirdrgico recomendado es el longitudinal para preservar la
vascularizacién de los colgajos cutdneos!'*!*. Actualmente
muchos autores recomiendan la fijacion percutdnea en frac-
turas con poco hundimiento articular, sobre todo si afectan a
un solo platillo’®, ya que con estas técnicas se minimiza el
riesgo de infeccion y de lesion de las partes blandas. Estu-
dios biomecdnicos apoyan la utilizacién de tornillos percu-
taneos en fracturas del platillo externo tipo I de Schatzker, y
el uso de placas de soporte para fracturas que afectan al pla-
tillo interno o en aquellas muy conminutas del platillo ex-
terno®.

Otra técnica que en los dltimos afios se viene usando
con mds asiduidad en apoyo de las técnicas de osteosintesis
16-18: ysada
como herramienta diagndstica proporciona una visién exac-

en las fracturas de meseta tibial es la artroscopia

ta del estado de la superficie articular antes y después de la
osteosintesis, y como herramienta terapéutica permite el tra-
tamiento de lesiones meniscales o ligamentosas en un mis-
mo tiempo quirdrgico. Las fracturas que afectan a los dos
platillos y tienen extensién a la metafisis tibial (Schatzker
tipo VI) pueden beneficiarse de la combinacion de fijacion
externa (preferiblemente monoarticular) y fijacién interna
con tornillos interfragmentarios con movilizacién precoz,
permitiendo asi un mayor cuidado de las partes blandas,
tanto en fracturas cerradas como abiertas'.

Independientemente de la técnica utilizada se ha com-
probado la importancia de la movilizacion precoz en descar-
ga en los resultados funcionales a medio-largo plazo®®2!.
Tras valorar los resultados de este estudio y revisar la bi-
bliografia existente podemos establecer como conclusiones
las siguientes: la reduccién abierta y fijacion interna de las
fracturas de meseta tibial en los tipos II, III, IV y V de
Schatzker proporciona buenos resultados funcionales con
una tasa de complicaciones relativamente baja. En las frac-
turas que involucran al platillo tibial externo y tienen bajo
grado de hundimiento articular es recomendable utilizar téc-
nicas de fijacién percutdnea, ya que disminuye el riesgo de
infeccion y de dafio de partes blandas. En las fracturas bitu-
berositarias con afectacion de la metdfisis (tipo VI de
Schatzker) puede ser recomendable asociar la fijacién exter-
na y la sintesis interfragmentaria percutdnea. La edad en el
momento de la fractura es el factor determinante en los re-
sultados a largo plazo en las fracturas de meseta tibial. El ti-
po de fractura y el grado de reduccion anatémica parece que
tienen menor importancia en los resultados funcionales a
largo plazo.
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