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Abordaje posteromedial para la reduccion
y estabilizacion del componente posteromedial
en fracturas del platillo tibial
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RESUMEN

Introduccion: Las fracturas de platillo tibial requieren
diferentes abordajes de acuerdo con el patrén fracturario
inicial. La clasificacion mas utilizada (Schatzker) se basa
en la descripcidn de la lesion en el plano anteroposterior,
por lo que no se describen las fracturas que comprometen
el plano sagital. Las fracturas con un fragmento postero-
medial son el producto de la combinacién de un meca-
nismo en varo y una carga axial con la rodilla en hiper-
extension. La interpretacién incorrecta del patrdn inicial
de la lesion puede llevar a la eleccién incorrecta del abor-
daje. El objetivo de este trabajo es describir el abordaje
posteromedial de rodilla para las fracturas de platillo
tibial con fragmento posteromedial y mostrar nuestra
experiencia con su uso.

Materiales y métodos: Entre enero de 2005 y marzo de
2009 se evaluaron 15 pacientes (9 varones y 6 mujeres)
con fracturas del platillo tibial con un fragmento postero-
medial, que fueron tratados en forma quirdrgica por un
abordaje posteromedial. El promedio de edad fue de 38,9
afios. Ninguna de las fracturas fue expuesta. Doce fractu-
ras estuvieron acompafiadas de un fragmento lateral.
Resultados: En un seguimiento de 16,1 meses, no hubo
complicaciones perioperatorias, retrasos de consolida-
cién ni consolidacién viciosa. Mediante el método de
DeCoster se evalud la calidad de la reduccién: 5 fueron
anatomicas, 7 fueron buenas y 3 fueron regulares.
Conclusiones: Creemos que el abordaje posteromedial
para el tratamiento de las fracturas del platillo tibial con
un componente posteromedial es sumamente eficaz y
reproducible, y que ofrece una visién muy satisfactoria
para su correcto tratamiento.

Recibido el 3-12-2009. Aceptado luego de la evaluacion el 9-3-2010.
Correspondencia:

Dr. ALFONSO LUGONES

alfonso_lugones @hotmail.com

PALABRAS CLAVE: Fracturas del platillo tibial.
Fragmento posteromedial. Abordaje posteromedial.

POSTEROMEDIAL APPROACH TO REDUCE AND STABILIZE
THE POSTEROMEDIAL COMPONENT IN TIBIAL PLATEAU
FRACTURES

ABSTRACT

Background: Tibial plateau fractures require different
approaches according to the initial fracture pattern. The
most widely used classification (Schatzker) is based on
the description of anteroposterior lesions, and does not
describe the sagittal plane fragments. Posteromedial frag-
ment fractures are secondary to a combination of varus
over an axial load with knee hyperextension. The inco-
rrect interpretation of the fracture pattern may lead to an
incorrect approach. The aim of this study is to describe the
posteromedial approach to the posteromedial fragment in
tibial plateau fractures, and describe our experience.
Methods: Between January 2005 and March 2009 we
evaluated 15 patients -nine male and six female- who
were surgically treated with a posteromedial approach for
tibial plateau posteromedial fracture fragments. Average
age was 38.9 years. No fracture was open. Twelve fractu-
res were bicondylar.

Results: Average follow-up was 16.1 months, with no
perioperative complications, non-unions or malunions.
We evaluated the reduction quality following DeCoster:
five were anatomic, seven were good and three were fair.
Conclusions: We believe that the posteromedial appro-
ach to treat tibial plateau posteromedial fracture frag-
ments is highly effective and reproducible, and offers
satisfactory vision to perform a correct treatment.

Key worbps: Tibial plateau fractures. Posteromedial
fragment. Posteromedial approach.
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Las fracturas del platillo tibial representan alrededor del
1% de todas las fracturas y requieren diferentes abordajes
de acuerdo con el patrén fracturario inicial. Se propusie-
ron diversos sistemas para clasificarlas, basados princi-
palmente en su morfologia; la mas usada es la propuesta
por Schatzker.?? Esta clasificacién se basa en la descrip-
cion de la lesién s6lo en el plano anteroposterior, por lo
cual no describe todos los patrones de fractura que com-
prometen el plano sagital.>!>!® La tomografia computari-
zada es un aporte incalculable en el estudio de los dife-
rentes patrones de fracturas del platillo tibial.” A partir de
ello, Khan y cols.!8 propusieron, en el afio 2000, un nuevo
sistema de clasificacién que incluye patrones por cizalla-
miento (anterior/posterior) que afectan el plano sagital.
Esta clasificacion se divide en siete grupos, los cuales, a
su vez, se agrupan en subgrupos que forman 25 tipos de
fracturas, lo que la torna dificil de reproducir (Fig. 1).

Las fracturas por cizallamiento con un fragmento pos-
teromedial son el producto de la combinacién de un
mecanismo en varo y una carga axial con la rodilla en
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hiperextension. Este componente puede comprometerse
en las fracturas bicondileas, en las fracturas con disocia-
cion metafisoepifisaria o simplemente como un patrén
aislado y unico, todas como resultado de traumatismos de
alta energia. En el caso de estar incluido en una fractura
bicondilea esta requiere un procedimiento quirdrgico
demandante, con un nimero significativo de complica-
ciones perioperatorias.?>?¢ Las fracturas bicondileas
resultan de una compresién en ambos compartimientos
en una posicién neutra de la pierna, la cual siempre se
acompafia de serios dafios en las partes blandas que influ-
yen en la estrategia terapéutica.*!%-111221 E] tratamiento
quirdrgico suele requerir mds de una incisién y el empleo
de diferentes implantes.>%13-1924 La interpretacién inco-
rrecta del patrén inicial de fractura puede llevar a una
eleccién incorrecta del abordaje, el cual no lograra redu-
cir el fragmento posteromedial. El abordaje posterome-
dial en el tratamiento de las fracturas bicondileas reduce
el dafio de los tejidos blandos cuando se realiza un abor-
daje anterolateral para su reduccién.?
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Figura 1. Clasificacién de Khan. A. Fracturas del platillo lateral. B. Fracturas del platillo medial. C. Fracturas del platillo posterior.
D. Fracturas del platillo anterior. E. Fracturas-avulsiones. F. Fracturas bicondileas. G. Fracturas subcondileas.
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El objetivo de este trabajo es describir el abordaje pos-
teromedial de rodilla para el tratamiento de las fracturas
del platillo tibial (unicondileas o bicondileas) con un
componente posteromedial y mostrar nuestra experiencia
en su empleo.

Técnica quirtrgica

La técnica quirdrgica comienza con un adecuado pla-
neamiento preoperatorio, el cual incluye radiografias
anteroposterior y lateral de la rodilla afectada, asi como
tomografifa computarizada con cortes coronales y sagita-
les de 2,5 mm. En caso de fracturas por alta energia, el
tratamiento comienza con la colocacion de un tutor exter-
no transarticular tubular (tipo AO/ASIF) o de una trac-
cion esquelética supramaleolar o transcalcdnea, segun el
caso, por cerca de 14 dias o hasta que el estado de las par-
tes blandas permita realizar la cirugia definitiva.

Se coloca al paciente en una camilla translicida, en
decubito prono (en los pacientes de contextura delgada se
puede realizar en decubito supino). Previa exanguinacién
del miembro, se insufla el manguito hemostatico a 300
mm Hg. Los puntos de referencia para el abordaje son el
epicéndilo femoral medial a proximal, la linea articular y
el borde tibial posterior a nivel de la unién metafisodiafi-
saria.

Luego de Ia incision de la piel (de unos 8 a 12 cm de
largo) y la diseccién del tejido celular subcutineo, se
incide la fascia entre el musculo gemelo interno (lateral)
y los tendones de la pata de ganso (medial). Para tener un
mejor acceso posterior, la insercién del semimebranoso
puede liberarse mediante un elevador (Fig. 2).

Si se requiere ain una mayor exposicion distal para la
colocacién del implante, puede desinsertarse, en parte, el
origen proximal del séleo.

Una vez individualizada la fractura totalmente, se rea-
liza la reduccién anatémica, ya sea por técnicas de reduc-
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cion indirecta (mediante hiperextensién de la rodilla y
traccién axial del miembro, presionando el fragmento
con un impactor o algin elemento de bordes romos) o
mediante técnica directa, ya que las fuerzas de compre-
sién de la placa (placa en T de 4,5 mm) suelen ser sufi-
cientes para lograr la reduccién anatémica del fragmento.

En la mayoria de los casos no es necesaria una artroto-
mia para la reduccién anatémica del fragmento, dado que
este no se encuentra conminuido y es de gran tamafio. Sin
embargo, cuando no se logra la reduccién anatémica con
reduccioén indirecta, se puede realizar una artrotomia sub-
meniscal posterior para su correcta individualizacién y
reduccion.

Una vez lograda la reduccién anatémica del fragmento
se procede a colocar el implante. Se comienza con la
colocacién del tornillo ubicado a 2 o 3 mm distal del vér-
tice del trazo de fractura, el cual, al ajustarlo, desplazara
el fragmento hacia anterior y proximal logrando su reduc-
cién anatémica por las fuerzas de compresion ejercidas
por el implante. Luego se colocan los tornillos proxima-
les y distales para otorgar mayor estabilidad a la estruc-
tura. Una vez corroborada la correcta reduccién median-
te radioscopia, se procede al cierre de los tejidos. Con una
sutura absorbible se cierra la fascia con puntos disconti-
nuos y luego se suturan el tejido celular subcutdneo y la
piel con la técnica habitual.

En caso de existir una fractura del platillo externo, se
procede a su reduccién y estabilizacién por un abordaje
diferente luego de realizar primero la reduccién de la
columna medial, ya que facilita la reduccién de la colum-
na externa.

En el posoperatorio se permite, segtin la tolerancia, la
inmediata movilizacién de la rodilla con ayuda del equi-
po de fisioterapeutas para lograr 90° de flexi6n dentro de
las primeras 3 semanas. Se autoriza el apoyo total del
miembro afectado a las 10 a 12 semanas después de la
cirugia. Si hay un gran compromiso de las partes blandas,

Figura 2. Abordaje posteromedial con retraccién de los tendones de la pata de ganso hacia medial y retraccion de los gemelos
internos hacia lateral.



Afo 75 « Namero 2 « junio de 2010

se utiliza una férula posterior durante los primeros siete
dias del posoperatorio, para luego comenzar con la movi-
lizacidn.

Materiales y métodos

Entre enero de 2005 y marzo de 2009 se evaluaron 15 pacien-
tes (9 varones y 6 mujeres) con fracturas de platillo tibial con un
fragmento posteromedial, que fueron tratados en forma quirtr-
gica por medio de un abordaje posteromedial. La rodilla dere-
cha fue la afectada en 9 casos (60%) y la rodilla izquierda, en
los 6 restantes (40%). El promedio de edad fue de 38,9 afios (19
a 59 afios).

Del total de las fracturas, 9 fueron consecuencia de acciden-
tes en la via publica (60%), 5 fueron caidas de altura (33%) y 1
como consecuencia de una lesién deportiva (7%). Ninguna de
las fracturas fue expuesta. Doce fracturas (80%) estuvieron
acompaiiadas de un fragmento lateral y requirieron un abordaje
lateral con artrotomia submeniscal luego de la fijacién del com-
ponente posteromedial.

Se evaluaron las complicaciones perioperatorias de la cirugfa.
Se tomaron en el dltimo control las radiografias anteroposterior
y lateral y se evalud, con el método de DeCoster,’ la calidad de
la reduccién. Esta clasificacién toma cuatro grados de reduc-
cién: anatémica, buena, regular y mala. La reduccién anatémi-
ca es aquella en la que no se percibe ningtn tipo de escal6n o
gap; la buena es aquella en la que existe un escal6n articular
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menor de 2 mm; la regular es aquella en la que se objetiva en las
radiografias un escalén de entre 2 y 5 mm; y la reduccién mala
es aquella en la que se observa un escalén mayor de 5 mm.
También se evalué la amplitud de movimiento. Por tdltimo, se
analizaron las complicaciones a largo plazo, ya sean alteracio-
nes en la consolidacién, infecciones profundas, dolor articular,
etc.

Se realiz6 una tomografia computarizada a 14 de los 15
pacientes (93%) para evaluar, en forma correcta, el patrén de la
fractura. En 11 casos se efectud un tratamiento temprano defi-
nitivo (73%), mientras que en los 4 casos restantes se realizé el
control del dafio (26%) por el estado de las partes blandas: en 2
casos (13%) con tutores tubulares transarticulares (tipo
AO/ASIF) y en los 2 casos restantes (13%) con tracciones
esqueléticas.

Utilizando la clasificacién de Khan,!® hubo en esta serie 3
casos de P1 (20%), 4 casos de B1 (26%), 3 casos de B2 (20%)
y 5 casos de S4 (33%) (Fig. 1).

Segtin la clasificacién de Schatzker, hubo en la muestra 3
fracturas de tipo IV (20%), 7 fracturas de tipo V (46%) y 5 frac-
turas de tipo VI (33%).

Resultados

En el seguimiento promedio de 16,1 meses (4 a 36
meses) no se observo ninguna complicacién perioperato-
ria. En ningtn paciente hubo trombosis venosa profunda

Tabla 1

Pte! | Sexo | Edad (afios) Seg? Pierna Sch? Kahn* CTT? CD¢ DeCoster’
1 M 59 27 meses D v B1 Nit Buena
2 F 32 17 meses D v P2 Si Buena
3 M 29 16 meses D v P2 Nit Buena
4 M 37 13 meses 1 VI S4 St Regular
5 M 53 25 meses D VI S4 Si Regular
6 M 43 33 meses 1 VI S4 Si Regular
7 F 45 12 meses I v B1 St Anatémica
8 M 51 12 meses D v B2 Si Buena
9 M 29 11 meses D v B2 Si Buena
10 F 37 11 meses D VI S4 Si Anatémica
11 M 58 6 meses D v B2 Si Buena
12 F 19 4 meses D v P2 St Anatémica
13 F 26 4 meses D v B1 St Anatémica
14 F 27 36 meses D VI S4 Si Buena
15 M 21 36 meses 1 v B1 Si Anatémica

(1) Paciente. (2) Seguimiento. (3) Clasificacion segin Schatzker. (4) Clasificacion segin Khan. (5) Curacién total temprana. (6) Control del dafio.

(7) Clasificacion de la reduccién de la fractura segtin DeCoster.
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ni infeccidén superficial o profunda, como tampoco retra-
sos de consolidacién o consolidacién viciosa como com-
plicaciones tardias.

Mediante el método de DeCoster,” obtuvimos 5 reduc-
ciones anatomicas (33%) (Figs. 3 y 4), 7 reducciones
buenas (46%) (Fig. 5) y 3 reducciones regulares (20%).
Las reducciones anatémicas y buenas representaron el
80% de la muestra.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

La amplitud de movimiento fue de 0 a 120° promedio.
Ningin paciente necesit6 movilizacidon asistida bajo
anestesia por rigidez de la rodilla.

Finalmente, no encontramos correlacion entre la reduc-
cion quirdrgica y los resultados funcionales, ya que en los
pacientes que no se logré una reduccién anatémica o
buena la funcién, en el momento del dltimo control, fue
satisfactoria.

Figura 3. Paciente varén de 21 afios que sufrié un accidente de moto al colisionar con un auto. Fractura bicondilea de los platillos
tibiales. Schatzker V; Khan B1. Fragmento posteromedial. Seguimiento de 36 meses con reduccién anatémica de la fractura,
segun la clasificacién de DeCoster.

Figura 4. Paciente mujer de 37 afios que sufrié un accidente de moto en la via publica al chocar contra otra moto. Fractura
bicondilea de los platillos tibiales. Schatzker VI; Khan S4. Fragmento posteromedial. Seguimiento de 11 meses con reduccién
anatomica, segun la clasificacion de DeCoster.

Figura 5. Paciente varén de 29 afios con antecedente de caida de altura. Fractura de pelvis asociada y fractura del platillo medial
de la tibia. Schatzker IV; Khan P2. Se le realiz6 control del dafio. Fragmento posteromedial en el platillo tibial. Seguimiento
de 16 meses con reduccién buena, segun la clasificacion de DeCoster.
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Discusion

En los ultimos afios, autores como Bhattacharyya,5
Helfet?® y Barei,’ comenzaron a mencionar la utilizacién
del abordaje posteromedial para el tratamiento de las
fracturas de platillo tibial con un componente posterome-
dial, ya que la mayoria de los trabajos anteriores se habian
concentrado en las imdgenes radiograficas en el plano
anteroposterior, haciendo muy poco hincapié en los des-
plazamientos del plano sagital. De ah{ la importancia de
este trabajo, ya que muestra un abordaje especifico para
el tratamiento del fragmento posteromedial.

En el estudio de Barei y cols.? con un total de 146 frac-
turas de tipo C de la clasificaciéon de la AO/OTA, se
encontré un fragmento posteromedial en el 28% de los
casos, 0 sea, en 42 fracturas. Si se tomaban las fracturas
con un componente medial, el 78% de ellas tenfan un
trazo en el plano coronal. Por lo tanto, este tipo de patrén
de fractura es mucho mas comun de lo que se crefa pre-
viamente y debe ser buscado en todas las fracturas del
platillo tibial de tipo C de la clasificacién de la AO/OTA.
Ese autor concluy6 que estas fracturas de alta energia de
platillo tibial deben ser tratadas con una placa en su cara
lateral con tornillos de dngulo fijo, sumado a otros méto-
dos alterativos, como exposiciéon e implante del lado
medial, para completar la estabilizacién de este patrén de
lesion.’

Los primeros informes sobre la utilizacién del aborda-
je posterior para el tratamiento de los fragmentos poste-
romediales en las fracturas de platillo tibial correspondie-
ron a De Boeck,® que mencioné a 7 pacientes, y a
Georgiadis,'* que traté a 4 pacientes con doble abordaje,
anterior y posteromedial para dicho fragmento.

Lobenhoffer! revisé a 29 pacientes con abordajes pos-
teromediales o posterolaterales y encontré 20 buenos o
excelentes resultados. Cuando Hoppenfeld y DeBoer!”
describieron el abordaje posterior, el tratamiento de las
fracturas del platillo tibial no era una de las indicaciones.

Un andlisis correcto de las radiografias, y mds atin de
la tomografia computarizada, es crucial para la correcta
seleccion de este abordaje, el cual si bien no es muy fami-
liar para la mayoria de los cirujanos, es técnicamente
facil de realizar y se encuentra perfectamente detallado
en la bibliografia.'® Permite una exposicién directa del
fragmento mayor de la fractura y su reduccion directa. La
posibilidad de realizarlo, ya sea en dectibito prono o supi-
no, lo hace mas versatil. Particularmente, en caso de no
existir contraindicaciones preferimos colocar al paciente
en decubito prono, ya que permite un mejor acceso y
comodidad para trabajar. En los casos de realizar la ciru-
gia con el paciente en decubito supino, la flexién de la
rodilla del miembro afectado dard una mejor visién y
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exposicién del campo quirdrgico. En la serie de Helfet y
cols.?5 de 27 pacientes, todos ellos tratados con un abor-
daje posteromedial con el paciente en posicién supina,
con una placa antideslizante, usando esto solo o acompa-
flado con una abordaje lateral segtin el caso, los resulta-
dos clinicos fueron aceptables.?

Al igual que en la mayoria de los informes publicados,
no encontramos relacién entre la calidad de la reduccién
lograda y la funcién,329, si bien creemos que el segui-
miento de los pacientes fue corto para evaluar las posibles
complicaciones a largo plazo, asi como los cambios arti-
culares degenerativos postraumdticos. En la serie de
Bhattacharyya y cols.’ se encontr una correlacién signi-
ficativa entre la calidad de la reduccién y los resultados
funcionales con un seguimiento promedio de 20 meses.
Como en ese trabajo, utilizamos el método de DeCoster’
para medir la reduccién de la fractura, dado que es un sis-
tema simple, con una buena concordancia interobserva-
dor.

Segtin algunos autores, con el advenimiento de las pla-
cas bloqueadas se puede conseguir una fijacién estable
del fragmento posteromedial con una sola placa lateral."
De todos modos, parece que esta técnica no es dptima
cuando aparece un fragmento posteromedial en el patrén
de fractura, ya que los tornillos laterales son posicionados
en un plano coronal y frecuentemente paralelos al trazo
de fractura en estos patrones.>! De hecho, en modelos
computarizados recientes quedé demostrado que la
mayoria de los tornillos colocados en la porcién proximal
de la placa bloqueada lateral fallan en la toma del frag-
mento posteromedial.! También en estudios biomecani-
cos se comprob6é que el doble placado incrementa la
resistencia al hundimiento cuando se compara con una
placa bloqueada lateral en fracturas bicondileas de los
platillos tibiales.!® Como sefialan en su trabajo Helfet y
cols.,? creemos que la morbilidad afiadida por el aborda-
je posteromedial para el tratamiento de estos patrones de
fracturas es aceptable y que la tasa de complicaciones
perioperatorias y posoperatorias a mediano plazo es baja.

Las limitaciones de este estudio son que la muestra es
retrospectiva, pequefia y con poco seguimiento posqui-
rirgico y, fundamentalmente, falta el anélisis estadistico
de la muestra.

Conclusiones

Creemos que el abordaje posteromedial para el trata-
miento de las fracturas del platillo tibial con un compo-
nente posteromedial es sumamente eficaz y reproducible,
y ofrece una vision satisfactoria para la reduccion y esta-
bilizacion del fragmento.
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