Fracturas de los platillos tibiales.
Analisis de 30 casos
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Platillos tibiales - Fracturas.

_ Se analizan treinta casos de fracturas de los platillos tibiales tratadas en el Hospital de La Samari-
~ tana entre enero de 1985 y dlclembn de 1990, tratadas por variados métodos. Acogemos la 7
clasificacién de estas fracturas que hace SGhatzkor y analizamot uuestros resuﬂado: que hmmn

INTRODUCCION

Las fracturas del platillo tibial afectan una de las
articulaciones que soportan peso, mas importantesy
su prondstico es incierto.

Las fracturas articulares de la tibia proximal
comprenden el cartilago articular, la epifisis y la
metéfisis. No se incluyen las fracturas aisladas de la
eminencia intercondilea, las fracturas epifisiarias, ni
las fracturas de la tuberosidad anterior de la tibia.

Muchos cirujanos son partidarios del tratamiento
quirdrgico, pero muchos también prefieren el trata-
miento cerrado. El objetivo del tratamiento es lograr
una articulacién estable, bien alineada y mévil, con
un minimode irregularidades en su superficiede manera
que se prevengan las alteraciones degenerativas tar-
dias.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS

Existen muchas clasificaciones de estas fracturas,
unas basadas exclusivamente en el aspecto morfol6-
gicoy otras dandole énfasis al mecanismo de produc-
cion de la fractura.

La clasificacion de Rasmussen' es una de las
mas importantes y mas ampliamente usadas en los
Estados Unidos. Las divide en fracturas del platillo
externo, del platillo internoy bicondileas, a la vezque
las subdivide en fracturas por compresion, cizalla-
miento y cizallamiento con compresion.

Laclasificacion de Hohl? se basa en el estudiode
900 fracturas y tiene 6 grupos:

I.  Sin desalojamiento

Il. Compresion local

lll. Cizallamiento-compresion
IV. Depresion condilea total
V. Cizallamiento

VI. Conminuta.

La fractura por cizallamiento es una fractura de
trazo vertical y de un fragmento. La fractura por com-
presion, no tiene fragmento suelto, sino un hundi-
miento del platillo.

i Servicio de Ortopedia Hospital Universitario de La Samari-
tana. Profesor Adjunto Pontificia Universidad Javeriana,
Santafé de Bogota
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Moore?3 divide las fracturas en 5 tipos:

I.  Cizallamiento

Il. Totalidad del platillo
Ill.  Avulsiéon del borde

IV. Compresién del borde
V. En cuatro partes.

Nosotros hemos usado la clasificacién de Schatz-
ker4 que las divide en 6 grupos: Ver figura 1.

I.  Fracturapor cizallamiento puro, del platillo exter-
no.

Il.  Fractura por cizallamiento y compresién del pla-
tillo externo.

Ill. Fractura por compresion o depresién central
pura del platillo externo.

IV. Fracturas del platillo interno y espinas tibiales.
Se puede encontrar una fractura por cizalla-
miento o por compresion.

V. Fractura de los dos platillos.

VI. Fractura del platillo externo asociada a fractura
metafisiaria de la tibia.

BIOMECANICA

La magnitud de las fuerzas que actan sobre la rodilla
durante la marcha varia de una persona a otra, pero
es de tres a cinco veces el peso corporal. De acuerdo
con Goznay Harrington5 el vector resultante de estas
fuerzas pasa por el compartimento interno. «

Las fuerzas que se pueden aplicar a la articula-
cion de la rodilla son flexoras, extensoras, adducto-
ras, abductoras, rotadoras y combinadas.

Las fuerzas flexoras y extensoras tienen como
restrictores principalmente a los ligamentos cruza-
dos, y los restrictores de los movimientos abductores
y adductores son los ligamentos colaterales y los
musculos.

Cuando larodilla en un trauma se somete a fuer-
zas adductoras o abductoras sufre unas veces rup-
tura de los ligamentos colaterales y otras veces frac-
turas de los platillos tibiales.

Para Kennedy y Bailey® las fracturas de los plati-
llos se presentan por fuerzas de carga axial y abduc-

R 7 &/

Tipo | Tipo Il Tipo Il
Tipo IV Tipo V Tipo VI
FIGURA 1

CLASIFICACION DE SCHATZKER
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cién o adduccién a nivel de la rodilla. La rotacién
afiade a la fractura del platillo tibial, la fractura de las
espinas tibiales; y la flexion hace que éstas se hagan
hacia la region posterior.

El porqué unas veces ante un traumatismo se
rompen los ligamentos y otras veces se hace una
fractura, no se sabe; parece que la resistencia 6sea,
mé&s concretamente la osteopenia, juega un papel
importante y es por esto que las fracturas de los
platillos tibiales son méas de gente mayor’ y escasas
en gente joven y deportista®, aunque Schatzker la
encuentra en todas las edades.

La asociacion de lesiones meniscales con fractu-
ras de platillos tibiales no es rara por tratarse de una
fractura intra-articular. Lo que mas frecuentemente
se ve es que el menisco externo se desinserta en su
periferia y es aprisionado en el foco de la fractura.
Dado que los meniscos actiian como absorbentes de
la presion sobre la articulacién, aumentan la con-
gruencia y el contacto entre la tibia y el fémur ayu-
dando a distribuir las presiones més uniformemente,
y que por su forma de estabilizadores de la articula-
cién, deben ser conservados siempre que sea posi-
ble. El conservar el menisco parece jugar un papel
pronéstico importante a largo plazo para la preven-
cién de la artritis postraumatica®.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes
hospitalizados en el Hospital de La Samaritana entre
enero de 1985 hasta diciembre de 1990, con diag-
ndstico de fracturas de platillos tibiales. No fue posi-
ble revisar las historias de pacientes no hospitaliza-
dos, que fueron tratados en urgencias o consulta
externa con el mismo diagnéstico.

Se encontraron 30 pacientes, de los cuales 21
eran de sexo masculino y 9 femenino. Tabla 1.

TABLA 1
FRACTURAS PLATILLOS TIBIALES

Hombres 21
Mujeres 9
Total 30

La edad minima fue de 23 afios y la méxima de
76, con un promedio de 42.2 afios. La distribucién por
grupos de edad fue la siguiente. Tabla 2.

TABLA 2
FRACTURAS DE PLATILLOS TIBIALES

Grupo de Edad N2 de Pacientes

23-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-76

-
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Utilizamos la clasificacién de Schatzker para las
fracturas y encontramos el siguiente nimero de cada
uno de ellas, con los siguientes promedios de edad
para cada uno. Tabla 3.

TABLA 3
FRACTURAS PLATILLOS TIBIALES

Tipo de Fractura N2 de Pacientes Promedio Edad
| 10 (33%) 46
] 6 (20%) 40
1] ] —
v 5(16%) 35
\Y 9 (30%) 48
Vi 0 —

Las causas més frecuentes de las fracturas fue-
ron las personas atropelladas por un automévil,
seguido de las caidas y de las motos. Ver tabla 4.

TABLA 4
FRACTURAS PLATILLOS TIBIALES

Causa de la Fractura N2 de Casos

-

- NWLwo

Atropellados
Caidas

Motos

Choque de autos
Trauma directo
Bala

Total 30

TRATAMIENTO

Los tratamientos instaurados a nuestros pacientes
fueron variados e incluyen tratamiento cerrado con
yeso, tracciones, reduccion cerrada y fijaciéon percu-
tdneade la fractura, reduccién abierta y osteosintesis
con tornillos solos o con placa y tornillos.
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En sélo 2 casos encontramos lesion ligamentaria
asociada, del ligamento cruzado anterior, y se hizo la
reinsercion distal.

En lasfracturas tipo |l tratadas se usaron injertos
0seos espon;josos.

En 4 casos se reinserté el menisco externo. En 3
casos se hizo abordaje quirdrgico anterior levan-
tando la tuberosidad tibial, como recomienda Fer-
néandez'©,

No hemos tenido necesidad de hacer ninguna
osteotomia correctora.

Las lesiones asociadas a la fractura de los plati-

llos tibiales aparecen relacionadas en la Tabla 5.

TABLAS
FRACTURAS PLATILLOS TIBIALES

Lesiones Asociadas N2 de Casos

Fractura peroné proximal
Fractura fémur

Fractura cuello del fémur
Fractura maleolar

Fractura rétula

Fractura L 1

Lesién nervio C.P.E.
Trauma encéfalo craneano
Trauma de térax

e e e T Y

Todos los pacientes quirlrgicos y no quirlrgicos
fueron inmovilizados con yeso por un tiempo variable
entre 1y 2 meses, prohibiéndoles el apoyo por 3 a 4
meses segun el caso. Al retirarse el yeso fueron
enviados al servicio de fisioterapia para aumentar los
arcos de movimiento y hacer el fortalecimiento mus-
cular correspondiente.

El resumen del tratamiento quirtrgico efectuado
aparece en la tabla 6.

RESULTADOS

La evaluacién de resultados a corto y mediano plazo
para algunos puede ser un poco prematura.

El objetivo del tratamiento de la fractura de los
platillos tibiales es lograr una rodilla estable, bien
alineada y mdvil, con un minimo de irregularidades
en su superficie de manera que se prevengan las
alteraciones degenerativas tardias.
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TABLA 6
FRACTURAS DE PLATILLOS TIBIALES

Tipo N2 de | Limit. |Inesta- | Depresion
de FX | Tratamiento Casos | Mov. |bilidad (mm)
I |Yeso 2 1 no 0
Red. cerrada. fijac. pc 2 no no 0
Placa, tornillos 1 no no 0
Tornillos 5 no 1 0
Il |Yeso 1 no no 0
Traccion esquelética 1 no no 0
Tornillos 4 no 1 2:5 y10mm
IV |Yeso 2z no no 1:5 mm
Tornillos 3 1 no 0
V |Yeso 2 no no 1:5 mm
Red. Cerrada fijac. pc 2 no no 0
Placa y tornillos 3 no no 1:5 mm
Tornillos 2 1 no 0
Totales 30 3 2 5 casos

Hemos hecho la siguiente escala de valoracién
de resultados, teniendo en cuenta tres parametros y
dos criterios para cada uno.

Pardmetros Criterios

Bueno Malo

1. ESTABILIDAD |Ligamentos estables |Ligamentos inesta-

bles

2. MOVILIDAD

3. DEPRESION DE

Mas de 90° de flexién

Depresién menor de

Menos de 90° de fle-
xién.

Depresién mayor de

LA FRACTURA |0.8 mm, equivalente |0.8 mm, equivalente
OANGULACION |a angulacién menor |a angulacién mayor
de 8 grados. de 8 grados.
TIPO DE RESULTADOS
1. Bueno con 3 criterios buenos
2. Regular con 2 criterios buenos y 1 malo
3. Malo con 1 criterio bueno y 2 malos
4. Pésimo con 3 criterios malos

Estabilidad: en dos pacientes a quienes se prac-
ticé tratamiento quirdrgico se encontré desinsercién
inferior del ligamento cruzado anterior y se les reparé
adecuadamente. Dos pacientes tuvieron inestabili-
dad residual externa.

Movilidad: todos nuestros pacientes excepto 3
con problemas infecciosos tenian una movilidad de



50 a 60 grados a los 3 meses yde 90 a 110 grados a
los 6 meses. Un paciente necesité una manipulacion
bajo anestesia para tener un arco de movimiento de
90°.

Depresién: La depresiéon o hundimiento de las
superficies articulares la tuvimos en seis casos, cinco
de ellos menor de 0.8 mm (entre 0.4 y 0.6 mm), y en
un caso de 10 mm.

La relacién de estos parametros con el tipo de
fractura aparece en la Tabla 6.

De acuerdo con esto podemos ver que tuvimos
buenos resultados en 25 casos, regulares en 4, y
malos en 1. Ver tabla 7.

TABLA7
FRACTURAS PLATILLOS TIBIALES

Resultados N? Pacientes %

Buenos 25 83.3

Regulares - 13.3

Malos 1 33
DISCUSION

En pocas fracturas existe més controversia respecto
al tratamiento, discrepancias enormes en los resul-
tados presentados por los diferentes autores, y hay
un desdnimo frente a ellas, como con las fracturas de
los platillos tibiales.

Las fracturas de los platillos tibiales son fractu-
ras de la edad media de la vida, més frecuentes en
personas mayores que en jévenes, lo que se explica
por la debilidad 6sea. Siempre hemos considerado
que ante un traumatismo, diferentes tejidos reciben
fuerzas exageradas y que se rompe el mas débil. Por
eso las lesiones ligamentarias de la rodilla que tienen
un mecanismo de produccion similar al de las fractu-
ras de los platillos tibiales son més de gente joven (lo
fuerte es el hueso y lo débil el ligamento), mientras
que en los adultos lo débil es el hueso y por eso se
rompe. Este concepto hace pensar que esraro que se
presenten juntas estas dos lesiones, segun lo con-
firmamos en el presente trabajo y lo refieren autores
como Sisk'!, aunque hay otros autores como Dela-
marter'2, que las encuentran asociadas en el ciento
por ciento de los casos.

El tratamiento recomendado por los autores es
muy variado y no se hace una diferenciacién entre los
diversos tipos de fracturas. En la primera mitad de

este siglo se trataban basicamente con inmoviliza-
cién en yeso. Posteriormente se comenz6 a ser mas
intervencionistas; en 1979 Apley'3 recomienda el
tratamiento con traccién, otros como Scotland'4
muestran buenos resultados con yeso, y hay quienes
refieren mejores resultados con la reduccién anaté-
mica y la fijacién intermedia rigida.

La fractura tipo lll de Schatzker es posiblemente
la més frecuente en las diferentes series, y su trata-
miento, si la depresion es menor de 8 mm es restrin-
gir el apoyo y mover la articulacién pronto. Como lo
deciamos anteriormente, nosotros no pudimos incluir
esos pacientes en el presente trabajo, porque no fue-
ron hospitalizados y en el archivo del Hospital es
imposible encontrar su historia.

En latabla 6 aparecen todos nuestros casosy los
tratamientos instaurados; la cirugia més frecuente
fue la fijacién con 2 tornillos (14 casos), seguida de
inmovilizacion con yeso (7 casos), la placa y tornillos
(4 casos), reduccién cerrada y fijada percutdnea (4
casos) y traccién esquelética (1 caso). Estuvieron
libres de complicaciones como limitacién de movi-
miento, inestabilidad o depresién de la fractura los
casos tratados con reduccion cerrada y fijacion per-
cutédnea con clavos de Steinman; tuvimos pérdidas
de la reducciéon en forma similar cuando usamos
placa y tornillos, que cuando usamos tornillns solos.

En nuestro estudio hemos encontrado lo mismo
que Hohl'® respecto a la causa de la fractura: lo més
frecuente es cuando un peatén es atropellado por un
vehiculo.

Hay muchas clasificaciones de estas fracturas,
ninguna es perfecta, todas tienen vacios, algunos de
nuestros casos no sabiamos bien en qué tipo ubicar-
los. Por esto no es de extrafiar que en el futuro apa-
rezcan nuevas clasificaciones que tengan en cuenta
no sélo la imagen radiolégica sino el estudio con
tomografia axial (TAC) e incluso con Resonancia
Magnética (RM).

Para nosotros fue Gtil durante afios la tomograia
plana, para tener una idea més clara de la fractura,
para valorar mejor la distancia entre los fragmentos y
ver los fragmentos 6seos de la superficie articular
que estaban rotados e impactados dentro de la met4-
fisis.

Ahora nuestro Hospital cuentacon un TAC y este
estudio es mas perfecto que la tomografia plana de
antes. La Resonancia Magnética parece ser mas Uutil
para los tejidos blandos, aunque también sirve para
el estudio de las lesiones éseas'’.
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Para la radiografia convencional hay que tener la
precaucién de tomar la proyeccion AP inclinando 10
grados caudalmente el tubo para tomar una proyec-
cién mas tangencial a los platillos tibiales.

El examen de los ligamentos con radiografias
con stress en varo o valgo es una buena costumbre.
Nosotros no lo hicimos de rutina por el dolor que
ocasiona al paciente. La estabilidad o inestabilidad de
los ligamentos también se puede evaluar bajo anes-
tesia general una vez se termina el procedimiento
quirdrgico.

Nosotros no tuvimos pacientes con inestabilidad
interna residual, posiblemente si existi6 la lesién en
algunos, pero con la inmovilizacién para la fractura
cicatriz6 adecuadamente el ligamento y sélo tuvimos
dos inestabilidades residuales.

Levantar el fragmento deprimido durante la
cirugiay colocarlo en su lugar es fécil, el problema es
mantenerlo. Nosotros usamos de rutina los injertos
de hueso esponjoso, Rockwood recomienda fijar esos
fragmentos con alambres de Kirschner y usar injer-
tos de hueso cortical?. Algunos autores han usado
injertos con hidroxiapatita con aparentes buenos
resultados'®. Para muchos autores, entre ellos La-
chiewicz y Funcik'® el uso de los injertos juega un
papel prondstico importante.

La valoracién de los resultados de nuestros
casos es dificil por tratarse de sé6lo 30 pacientes tra-
tados en formas muy diversas, sin embargo hay que
hacerlo de alguna manera. La clasificacion de los
resultados en buenos, regulares y malos (conside-
rando un buen resultado, un hundimiento residual
del platillo menor de 0.8 mm) es un poco benévola, lo
reconocemos, pero debemos tener en cuenta el con-
cepto unanime de los autores respecto a la dificultad

del tratamiento de estas fracturas y los regulares
resultados publicados en la literatura. Por otro lado
no sabemos a largo plazo cuantos pacientes desarro-
llardn una osteoartritis que haré pasar un caso bueno
a regular o malo.

El tratamiento conservador permitiendo brechas
entre los fragmentos 6seos y depresiones en la
superficie articular ha sido defendido por los diferen-
tes autores aduciendo que esos defectos son llena-
dos por tejido de cicatrizacion, por cartilago o por el
menisco29.2', Esto ha sido comprobado por hallazgos
quirtirgicos, artroscopicos y recientemente con Reso-
nancia Magnética?2.

En los pacientes revisados no fue necesario
hacer ninguna osteotomia correctora por deformidad
varo o valgo después de una fractura de los platillos
tibiales.

La osteoartritis no se nos ha presentado y no
podemos predecri que va a pasar. Vandenberghe y
col23 afirman que la osteoartritis se correlaciona con
las incongruencias de la superficie articular. Para
Gualtieri y col® la osteoartritis tiene relacién con la
reducciéon insuficiente, fragmentos sueltos intra-
articulares, angulaciones, insuficiente reparaciéon de
ligamentos y de los meniscos. Jensen y col?4 encuen-
tran osteoartritis 5 aflos después de una fractura, en
el 11% de los casos que tenian una depresién mayor
en el platillo tibial.

SUMMARY

An analysis is made of thirty tibial plateau fracture
cases received at the Samaritana Hospital between
january, 1985 and december, 1990. We guide our-
selfs by the classification made by Schatzker concer-
ning this type of fracture. Analysis of our results
demonstrates them to be good in 83% of the cases.
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