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RESUMEN

Las fracturas complejas de meseta tibial representan un
reto quirdrgico al cirujano ortopédico. A través de los afos
el tratamiento ha variado desde traccion e inmovilizacion
con yeso hasta reduccion abierta y fijacién interna. Se
realizé un estudio retrospectivo desde febrero 1997 hasta
febrero 2004 de sus 48 pacientes con fractura compleja de
meseta tibial cerrada, que ingresaron al Servicio de
Traumatologia |l del Hospital Miguel Pérez Carreno de los
cuales 40 pacientes fueron sometidos a reduccion abier-
ta y fijacion interna siguiendo lineamientos internacio-
nales establecidos por el grupo AO/ASF y 8 recibieron
tratamiento ortopédico no cruento con yeso. El promedio
de edad fue 40,12 (29-73 afnos). El sexo estuvo en una
relacion de 4:1 masculino con respecto al femenino. La
etiologia fracturaria 34 (70,83 %) accidentes de transito, 9
(18,75 %) caidas 5 (10,42 %) arrollamiento. El tipo de
fracturas sequn clasificacion de Schatzer fue: 22 (45,84
%) tipo V, 19 (39,58 %) tipo VI, 7 (14,58 %) tipo IV. EI
promedio de dias antes de la cirugia fue 15,62 (2-43 dias).
El seguimiento fue en promedio de 16,5 meses (1-34 me-
ses). Los resultados clinicos posoperatorios segun escala
de la Sociedad Norteamericana de Rodilla fueron en base
a dolor: Excelentes: 20 (50 %). Buenos: 5 (12,5 %). Re-
gulares: 5 (12,5 %). Pobres: 10 (25 %). En base a la
funcion: Excelentes 10 (25 %). Buenos: 16 (40 %). Regu-
lares: 4 (2 %). Pobres: 10 (25 %). Dichos resultados estan
por debajo de publicaciones internacionales, nosotros lo
atribuimos al tiempo transcurrido entre la lesion y el mo-
mento quirurgico, la mayor complejidad de estas fracturas
en momentos tardios, la exigente técnica quirurgica AO/
ASIF en estos casos y la idiosincrasia de nuestros
pacientes.
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ABSTRACT

The complex tibial plateau fractures represent a surgical
challenge to the orthopedic surgeon through the years the
treatment has varied from traction to immobilization with
plaster until open reduction and internal fixation. We are
carried out a retrospective study from February 1997 until
February 2004, 48 patients with complex tibial plateau frac-
tures closed that they entered to the Service of Traumato-
logia of the Hospital Pérez Carrefo which were subjected
to open reduction and internal flexion following international
limits settled down by the group AO/ASIF and 8 patients
were subjected to treatment with east blaster inmovilizator.
The age average was 40.12 (29-73 years). The sex was in
a masculine relationship of 4:1 femalc. The etiology would
fracture 34 (70.83 %) accidents motor -vehicle, 9
(18.75 %) falls, 5 (10.42 %) pendestria-motor-vehicle
accident. The fracture type according to classification of
Schatzker was: 22 (45.84 %) type V, 19 (39.58 %) type VI,
7 (14.58 %)Type IV. The average of days before the surgery
was 15.62 (2-43 days). The follow-up was on the average
of 16.5 months (1-34 months). The postoperative clinical
results according to scale of the North American Society of
Knee were based on pain: Excellent: 20 (50 %). Good: 16
(40 %). Regular. 4 (10 %. Poor: 10 (25 %). This result
are below international publications. An analysis of this
situation is made.
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INTRODUCCION

Las fracturas del platillo tibial son fracturas intrarticulares
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Los resultados clinicos pos inmovilizacion fueron los peo-
res. Dolor: Regulares 5 (62,5 %). Pobres: 3 (37,5 %)/
Funcion: Regulares 3 (37,5 %) Pobres: 5 (62,5 %).

Los pobres resultados en los pacientes no operados se
caracterizaron por dolor permanente, rigidez e incapaci-
dad para deambular correctamente.

DISCUSION

El tratamiento mayormente aceptado de las fracturas com-
plejas de la meseta tibial ha sido la reduccion abierta, con
restauracion de la superficie articular lo mas anatémico
posible al mismo tiempo fijacion interna ésea estable para
iniciar en el menor tiempo la movilizacion temprana de la
rodilla’™. Sin embargo, algunos datos sugieren que los
resultados a largo plazo dependen en menor grado de la
reduccion obtenida y mas de la estabilidad obtenida en la
rodilla y que operaciones menos prolongadas pueden con-
ducir a resultados mas satisfactorios®.

Algunos cirujanos han tenido complicaciones con las do-
bles placas en estas fracturas complejas, y recomiendan
técnicas minimamente invasivas, como la reduccion no
operatoria de las depresiones articulares?, la reduccion
indirecta de las fracturas, la fijacion de los fragmentos con
tornillos canulados percutaneos y el uso de aparatos de
fijacion externa como sostén®. Nosotros estamos de
acuerdo con Schatzker y col.* quienes piensan que la re-
duccion a ciegas de las superficies articulares se oponen
a las reglas fundamentales de la cirugia de las fracturas
articulares. Las articulaciones requieren reduccién ana-
témica de sus superficies, bajo vision directa o asistido
por artroscopia porque incluso deformidades en escalon
tan pequenas como el doble del espesor del cartilago ar-
ticular pueden tener consecuencias desastrosas para
el futuro de la articulacion'. Se recomienda en los casos
de lesiones severas de parte blandas usar técnicas de
reduccion indirecta y tornillos percutaneos para estabili-
zar la articulacion, y asi minimizar la exposicion sobre las
partes blandas y la desvitalizacion 6sea, punteando la
articulacion con fijacion externa transarticular, para luego
ir en un segundo tiempo a la reconstruccion metafisaria
definitiva con fijacion interna, una vez que la cubierta de
partes blandas esté curada, en ocasiones se puede ne-
cesitar de un colgado rotatorio o libre. Otra alternativa
quirurgica, consiste en reducir y fijar el componente arti-
cular de la fractura con un fijador externo hibrido, usando
el anillo en la zona proximal con alambres de Kischner de
1,5 a 2,0 a tension y pines gruesos fijados distalmente
como medio para mantener la reduccion de la metafisis y
diafisis®.

Es dificil comparar series complejas de mesetas tibial tra-
tadas quirurgicamente debido a la carencia de sistema
de clasificacion uniforme, largo plazo de los seguimien-
tos y la gradacion de las escalas de resultados. A pesar
de estas limitaciones, la reduccién abierta y fijacién inter-
na ofrece mejores resultados en comparacion con el tra-
tamiento no quirdrgico'*. Esta aseveracion, sin embar-
go, presenta una alta tasa de complicaciones bien con-
sistentes, siendo la mas devastadora la infeccion profun-
da. Algunos autores creen que la calidad de la reduccion
de la superficie articular esta directamente relacionada

con los resultados a largo plazo®. Factores biomecéanicos,
tal como una residual mal-alineacion axial o inestabilidad
secundaria por laxitud ligamentaria persistente también
parece ser igualmente importante. Estos factores pue-
den ayudar a explicar los pobres resultados de este tipo
de fracturas.

Nuestros excelentes y buenos resultados clinicos posqui-
rdrgicos presentados en este estudio (Dolor: 62,5 %,
Funcion: 65 %) estan por debajo del limite inferior de los
presentados por muchos autores que defienden la reduc-
cion abierta y fijacion interna (65 % a 87 % de resultados
satisfactorios)' pero muy por encima de los resultados
clinicos obtenidos de los pacientes no operados. Tres
razones explican estos resultados clinicos posquirlrgicos:
A) La problematica de nuestros centros publicos de sa-
lud, donde largas estancias hospitalarias, hacinamientos
de pacientes, quirdéfanos insuficientes o ausentes, bajo
nivel econdmico y social de nuestros pacientes sin recur-
sos para adquirir el material de sintesis a su debido tiem-
po. B) La complejidad fracturaria exige de destreza y
experiencia quirurgica, mucha de estas fracturas son re-
sueltas en condiciones tardias, con falta de planificacion
pre-operatoria, pobres estudios radiologicos, poco uso de
la tomografia axial computarizada, sumado a la exigente
técnica quirdrgica AO/ASIF en estos casos. C) Idiosin-
crasia de nuestros pacientes, los cuales poco preocupa-
dos por los resultados funcionales a corto plazo, mediano
y largo plazo apoyan antes del tiempo y no regresan a los
controles posoperatorios, cuando lo hacen es por compli-
caciones tardias como mal alineacion, osteoatritis
postraumatica.

Las complicaciones posquirurgicas mediatas que presen-
tamos (32,5 %) se encuentra por encima del rango de las
senaladas, por la literatura mundial, a pesar de que se
siguen lineamientos de la filosofia AO/ASIF, sobre el cui-
dado de partes blandas?® y tiene que ver con lo antes ex-
puesto.

En resumen las fracturas complejas de meseta tibial se
acompanan de severas lesiones éseas y de partes blan-
das. Una adecuada imaginologia nos permitira entender
el patron de la lesion y la clasificacion de la fractura, la
cual deberiamos de realizar para lograr la planificacion
del tratamiento 6ptimo. La restauracion anatémica y el
mantenimiento de la linea y congruencia de la superficie
articular han mostrado los mejores resultados. Esta meta
puede no ser tan real en situaciones de severa comuni-
cacion, compromiso severo partes blandas, osteopenia y
otras lesiones importantes asociadas. La agresividad del
tratamiento deberia ser marcado por la reduccion y esta-
bilizacion necesaria del patrén de la fractura usando los
medios menos invasivos posibles para conseguir las me-
tas de una congruencia y nivel de superficie articular con
estabilidad suficiente para permitir movilidad temprana.
En nuestro medio deberian establecerse agresivas politi-
cas de salud publica para concienciar a la poblacion y asi
evitar accidentes de transito por una parte y por otra, en
el medio hospitalario considerar la fractura articular como
una verdadera emergencia quirdrgica, disponiendo de un
stock hospitalario del material de sintesis necesario bajo
argumentos internacionales de técnica quirturgica AO/
ASIF. La filosofia AO/ASIF deberia ser materia obligada
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en los pénsum de estudios de posgrados venezolanos de
Traumatologia y Ortopedia, asi como la realizacion de
cursos — talleres anuales de actualizacion con el fin de
obtener mejores resultados en la evolucién de nuestros
pacientes, lo cual debe representar nuestro principal nor-
te.
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