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Abordaje posteromedial y colocacion de placa en fractura
de meseta tibial con fragmento posterior
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RESUMEN. Antecedentes: Las fracturas de me-
seta tibial representan 1% de todas las fracturas, de
éste, 10% corresponde a la meseta medial. El espec-
tro de lesiones va desde fracturas no desplazadas has-
ta fracturas devastadoras del platillo tibial completo
que requieren manejo quirirgico extenso. Literatura
en cirugia ortopédica sugiere que los resultados fun-
cionales y radiograficos positivos dependen del tipo
de abordaje, la calidad de la reduccion y el tipo de
implante utilizado. Material y métodos: Reporte de
casos ambispectivo; comprendio de siete pacientes
con fractura de meseta tibial medial y fragmento
posterior a los cuales se les coloco placa posterior
luego del abordaje posteromedial en un periodo de
tiempo entre Agosto 2012 y Agosto 2013. Se utilizo la
clasificacion de Khan para estadificar la fractura. Se
evaluo el resultado funcional y radiografico median-
te escala de Rasmussen. Se realizé estadistica de fre-
cuencias y descriptiva. Resultados: Se midio el dolor
utilizando la escala visual analoga (EVA), encontran-
do un minimo de dos puntos y un maximo de cuatro
puntos. La flexion oscil6 entre 40° y 110° con un défi-
cit de extension minimo de 15° y maximo de 40°. La
deformidad en varo se present6 en cuatro sujetos, la
deformidad en valgo en tres. Conclusiones: El abor-
daje posteromedial y la colocacion de placa posterior
en fracturas de meseta tibial presentan arcos de mo-
vilidad adecuados para la funcion, asi como un bajo
grado de dolor. La angulacion en varo se presenta en
pacientes con fractura de ambos platillos tibiales.

Palabras clave: fractura, meseta tibial, dolor, es-
cala visual analoga (EVA), abordaje posteromedial.

ABSTRACT. Background: Tibial plateau frac-
tures account for 1% of all fractures. Ten percent
of them involve the medial plateau. The spectrum of
lesions ranges from undisplaced fractures to devas-
tating fractures involving the entire tibial plateau,
which warrant extensive surgical management. The
orthopedic surgery literature suggests that positive
functional and radiographic results depend on the
type of approach, the quality of reduction and the
type of implant used. Material and methods: Ambi-
spective case report: seven patients were enrolled,
with fracture of the medial tibial plateau and a pos-
terior fragment. A posterior plate was placed after a
posteromedial approach, between August 2012 and
August 2013. Fractures were staged according to
the Khan classification. Functional and radiograph-
ic results were assessed using the Rasmussen scale.
Frequency and descriptive statistics were used. Re-
sults: Pain was measured using a visual analog scale
(VAS), with scores ranging from two to four. Flex-
ion ranged between 40° and 110°, with a minimum
extension deficit of 15° and a maximum of 40°. Four
subjects had varus deformity, three had valgus de-
formity. Conclusions: The posteromedial approach
and placement of a posterior plate for tibial plateau
fractures results in ranges of motion that permit an
appropriate function and involve mild pain. Varus
angulation occurs in patients with bilateral tibial
plateau fractures.

Key words: fracture, tibial plateau, pain, visual
analog scale (VAS), posteromedial approach.
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Introduccion

Las fracturas de meseta tibial representan alrededor de
1% de todas las fracturas; de éste, 55-70% corresponde a
meseta lateral, 10-23% afecta meseta medial y 30% involu-
cra ambas mesetas.! El espectro de lesiones va desde frac-
turas aisladas no desplazadas o con minimo desplazamiento
acompafiadas de comorbilidad que pueden ser tratadas de
manera conservadora, hasta fracturas devastadoras del pla-
tillo tibial completo e incluso de la diafisis proximal de la
tibia, que requieren manejo quirtirgico extenso.”¢

El mecanismo de lesion se relaciona con trauma de alta
energia, siendo los accidentes automovilisticos la principal
causa, seguido de accidentes en motocicleta, atropellos,
caidas de altura. Las lesiones aisladas del platillo tibial
lateral son el resultado de una fuerza aplicada en valgo
sobre la articulacion; mientras que la fuerza aplicada en
varo sobre la rodilla producira fractura de la meseta tibial
medial, siendo ésta menos comin, debido al 4ngulo en val-
go fisiolégico de la extremidad, mayor fuerza del platillo
tibial medial y a la proteccién brindada por la extremidad
contralateral ante dichas fuerzas. Debido a lo anterior, para
que se produzcan fracturas de la meseta tibial medial, se
requiere mayor energia, asocidndose con dafio importante
de tejidos blandos, incluyendo los ligamentos cruzados, el
nervio peroneo, los vasos popliteos y el ligamento colate-
ral lateral.”$10

La inestabilidad posteromedial puede producir luxacio-
nes o subluxaciones del céndilo femoral con la flexién de
la rodilla, requiriendo en todos los casos manejo quirtdrgico.

Las indicaciones absolutas para tratamiento quirdr-
gico son: fracturas expuestas, fracturas asociadas con el
sindrome compartimental, fracturas con lesién vascular.
Las indicaciones relativas son fracturas bicondileas muy
desplazadas, fracturas de meseta medial desplazadas,
fracturas de meseta lateral con inestabilidad articular. La
contraindicacién se presenta cuando existe dafio de teji-
dos blandos."

Dos sistemas comunes de clasificacion para las fractu-
ras de meseta tibial son el de Schatzker y el de la Arbe-
itsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen/Association for the
Study of Internal fixation (AO/ASIF).

La clasificacion de Schatzker se basa en la descripcion de
la lesién en el plano anteroposterior, por lo cual no describe
todos los patrones de fractura que comprometen el plano
sagital; consta de seis tipos. Los tipos I, I y III de la cla-
sificacion son considerados de baja energia; los tipos IV,
V, VI son fracturas de alta energia con mayor incidencia
de dafio neurovascular y de estructuras ligamentosas de la
rodilla. Todos los tipos pueden ser asociados con sindrome
compartimental.

La clasificacion AO menciona tres tipos principales:
41A, 41B, 41C, con afeccién extraarticular (41A), articular
parcial (41B) y articular completa (41C); cada uno de los
cuales a su vez se subdivide en tres grupos y cinco subg-
rupos.
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Khan y colaboradores propusieron en el afio 2000 un
nuevo sistema de clasificacién tomografico para fracturas
de meseta tibial, el cual incluye patrones por cizallamiento
(anterior/posterior) que afectan el plano sagital. Esta cla-
sificacion se divide en siete grupos, los cuales, a su vez, se
agrupan en subgrupos que forman veinticinco tipos de frac-
turas, lo que la torna dificil de reproducir (Figura I).

La escala de Rasmussen fue descrita en 1973 y aplicada
a enfermos con artrosis de tipo degenerativa antes de ser
divulgada para su utilizacién en pacientes con fracturas de
la meseta tibial. Esta escala recoge aspectos fundamentales
entre los que se encuentran: dolor, capacidad de marcha, ex-
tensién, rango de movimiento y estabilidad de la rodilla, as{
como depresion, desplazamiento y angulacién en valgo o
varo de los fragmentos en la radiografia.'?

La escala de Montoya para la formacién de callo éseo
consta de cuatro grados, los cuales son:

Grado I: reaccidn peridstica sin callo.

Grado II: callo con trazo de fractura visible.

Grado I1I: callo con trazo de fractura visible sélo en partes.
Grado IV: desaparicién del trazo de fractura.

El objetivo del tratamiento de las fracturas de platillos
tibiales incluye reduccién anatémica, estabilidad articular,
adecuada alineacion y movilidad, asi como evitar artrosis
postraumatica. Basado en lo anterior, es necesario el tra-
tamiento quirdrgico para obtener resultados satisfactorios.
Dicho tratamiento suele requerir méas de una incisién y el

Figura 1. Clasificacion tomogréfica de Khan fracturas de meseta tibial.

Clasificacion 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.
Khan RM, Khan SH, Ahmad AJ, et al. Tibial plateau fractures. A new classification
scheme. Clin Orthop Relat Res. 2000; 375: 231-42.
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empleo de diferentes implantes para proveer menor grado
de desplazamiento y angulacion de los fragmentos."

La literatura de cirugia ortopédica sugiere que los resul-
tados funcionales y radiograficos positivos a corto, mediano
y largo plazo dependen en gran medida del tipo de abordaje,
sin dejar atras la calidad de la reduccién y el tipo de implan-
te utilizado.

Recientemente han sido reportados articulos con métodos
de minima invasién, mediante la reduccién cerrada y fijacion
percutanea del fragmento posterior de la tibia con tornillos y
arandelas inicamente, ofreciendo una recuperacién funcio-
nal pronta y reduccién del riesgo de infeccidon; sin embargo,
autores como Cift y Zeng concluyen que los tornillos no pro-
veen adecuada estabilidad articular, sobre todo en fracturas
con fragmento posterior desplazado, optando por la reduc-
cién abierta y fijacion interna bajo principio biomecanico de
compresion con tornillos mas proteccién del mismo fragmen-
to con placa, la cual si provee una fijacion estable y a la vez
refuerza la columna medial para evitar el desplazamiento en
varo y hacia distal del fragmento posteromedial que sucede
en este tipo de fracturas,'*'>'® motivo de inquietud generada
que lleva a realizar el presente estudio.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, ambispectivo, en un
periodo comprendido entre 1 de Agosto 2012 y 1 de Agosto
2013.

Criterios de inclusion:

Pacientes con el diagndstico de fracturas de meseta tibial
41B1.2.4,41C1.2,41C1.3,41C2.1.2,41C3.2 de la clasifi-
cacién AO y P2, B1, B3 y B4 de la clasificacién de Khan.
Pacientes hombres o mujeres.

Pacientes mayores de 18 afios.

Pacientes con 12 meses o menos de su evento quirirgico
consistente en abordaje posteromedial y fijacién con placa
ameseta medial y fragmento posterior, ademas de abordaje
anterolateral y fijacién con placa a meseta lateral en los
casos que lo ameritaron.

Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

Pacientes con diagndstico de infecciones agregadas.
Pacientes con cirugias previas de rodilla.

Pacientes con enfermedades dseas congénitas o adquiridas
antes del evento quirurgico.

Pacientes a quienes no se logré localizar.

Pacientes que durante el protocolo del estudio decidieron
no participar o no siguieron indicaciones.

Muestra: poblacién no probabilistica de casos consecutivos.

Se obtuvo el consentimiento informado del paciente
que participé en el estudio. Los datos de cada sujeto fue-
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ron registrados en hoja de captura. Todos los pacientes
fueron impregnados con antibiético y antitrombético en las
etapas preoperatoria y postoperatoria. Se retiré el drenaje
a las 48 horas del evento quirudrgico. Se utilizé férula tipo
calza durante los primeros siete dias del postoperatorio en
los pacientes con compromiso de tejidos blandos, para lue-
go comenzar con la movilizacién. En el postoperatorio se
permitid, segun la tolerancia, la inmediata movilizacién de
la rodilla de forma pasiva con ayuda del equipo de fisiote-
rapeutas para lograr 90° de flexién dentro de las primeras
tres semanas, posteriormente se realizé de forma activa. Se
retiraron los puntos de sutura a los 14 dias del evento qui-
rdrgico. Se autoriz6 el apoyo asistido con andadera a las 8§ a
12 semanas posteriores a la cirugia. En una sola ocasién se
realizé la medicion del dolor con la escala visual andloga; se
explord la estabilidad ligamentaria con maniobras de bos-
tezo medial, lateral, asi como cajén anterior y posterior. De
la misma forma, en una sola medicién se visualiz6 la angu-
lacién en valgo o varo de forma clinica, asi como los arcos
de movilidad pasivos. La escala funcional de Rasmussen se
aplicé también en una ocasion a partir de las siete semanas
del evento quirtirgico (excepto en un caso reciente en que se
aplicé a las dos semanas del mismo), dicha escala incluyé
la valoracién radiografica de la depresion, desplazamiento y
angulacién en valgo o varo de los pacientes. Se concentra-
ron los datos en formato especifico para realizar analisis es-
tadistico. Se elaboraron conclusiones con base en el analisis
de los resultados (Tabla 1 y Figuras 2 a 4).

Para los resultados se realiz6 estadistica de frecuencias y
descriptiva, por tratarse de un solo grupo; se determinaron
una correlacién de Pearson y una prueba de Spearman y se
tomo como significativo todo valor de p < 0.05.

Resultados

Se estudiaron siete pacientes, cinco hombres (71.4%) y
dos mujeres (28.5%). La edad de los siete sujetos estudiados
fue de 22 a 49 (media: 32). La rodilla izquierda se afecté en
cuatro casos (57.1%) y la rodilla derecha en tres (42.8%). El
peso minimo fue de 50 kg y el mdximo de 92 kg (media:
67.29). La talla minima fue de 155 cm y la maxima de 170
cm (media: 161.3). Se obtuvo el indice de masa corporal,
encontrando cuatro pacientes (57.14%) con cifra normal, un
caso (14.28%) con obesidad grado I y dos sujetos (28.57%)
con obesidad grado II. El menor indice de masa corporal fue
de 19.78 considerando al paciente sin riesgo para el desarro-
llo de patologia cardiovascular y el mayor fue de 33.33 consi-
derandolo con riesgo muy elevado para desarrollar patologia
cardiovascular. La ocupacién de los pacientes fue: emplea-
do cuatro (57.1%), pintor uno (14.2%), hogar uno (14.2%) y
chofer de taxi uno (14.2%). Los mecanismos de lesion fueron
caida en motocicleta en dos (28.5%) casos, caida en bicicleta
en dos (28.5%), caida de 12 metros de altura en uno (14.2%),
caida de su plano de sustentacién en uno (14.2%), atropellado
en uno (14.2%). De la clasificaciéon AO se obtuvieron 41B1.2
en tres casos (42.8%) 41C1.2 en uno (14.2%), 41C1.3 en
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uno (14.2%), 41C2.1 en uno (14.2%) y 41C3.2 en otro caso
(14.2%). De la clasificaciéon de Schatzker se catalogaron:
cuatro casos de Schatzker IV (57.1%), dos de Schatzker V
(14.3%) y uno de Schatzker VI (14.3%).

A los siete pacientes (100%) se les realizé tomografia com-
putarizada con reconstruccién para ser sometidos posterior-
mente a la clasificacion de Khan, de la cual se obtuvieron P2 en
cuatro casos (57.1%), B1 en uno (14.3%), B3 en uno (14.3%) y

B4 en uno (14.3%). Tres fracturas (42.8%) se acompafiaron de
fragmento lateral, las cuales requirieron abordaje lateral poste-
rior a la fijacion del fragmento posteromedial.

Todos los pacientes recibieron tratamiento antibidtico y
antitrombdtico en el pre y postoperatorio. En los siete pa-
cientes (100%) se realiz6 control de dafios (entendiéndose
éste como aquel manejo inmediato que el médico provee al
paciente en estado critico, para evitar los cambios fisiol6gi-

Tabla 1. Escala funcional de Rasmussen.

Puntos

A. Sintomas
a) Dolor
e Sin dolor
e Ocasional
* En algunas posiciones
* Dolor vespertino, intenso, constante
después de alguna actividad
* Dolor en reposo
b) Deambulacién
e Normal
e Hasta 1 hora
¢ < de 15 minutos
¢ Dentro de la casa
¢ Silla de ruedas
B. Arcos de movimiento
a) Extension
¢ Normal (0°)
¢ Falta de extension (0-10°)
e Falta de extension > 10°
b) Arco total de movilidad (flexién)
e Hasta 140°
e Hasta 120°
e Hasta 90°
e Hasta 60°
e Hasta 30°
o Q°
c) Estabilidad
» Estabilidad normal en extensioén y a
20° flexién
e Anormal a los 20° de flexion
e Inestabilidad en extensién < 10°
e Inestabilidad en extensién > 10°
C. Resultados radiograficos
a) Depresion
e No presente
e <5mm
e 6-10 mm
e >10 mm
b) Desplazamiento
* No presente
e <5mm
e 6-10 mm
e >10mm
c) Angulacién en varo/valgo
* No presente
e <5
e 6-10°
e > 10°
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Excelente: 48-45, Bueno: 44-32, Regular: 31-16, Malo 15-6.

Rasmussen P. Tibial condylar fractures. Impairment of knee joint stability as an indication for surgical treatment. J Bone Joint Surg Am. 1973; 55(7): 1331-50.
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Figura 2. Diagndstico tomografico de la fractura de meseta tibial tipo IV
de Schatzker.

Figura 3. Abordaje posteromedial con paciente en dectibito supino. Se ob-
servan los misculos de la pata de ganso.

Figura 4. Reduccién anatémica y osteosintesis posteromedial con la placa
de reconstruccién de seis orificios y tornilleria 3.5 y 4.0.
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cos que acompaiian al trauma: hipotermia, hemorragia, aci-
dosis metabdlica) con la colocacién de férula muslopodalica
y vendaje almohadillado. En los siete pacientes se usé fluo-
roscopio durante el transoperatorio.

Los implantes mas utilizados fueron: placa en T de 3.5
en tres pacientes (42.8%), placa de reconstruccion en tres
casos (42.8%), placa en T doble acodada en dos sujetos
(28.5%), placa en T 4.5 en un individuo (14.2%), placa palo
de Hockey en un enfermo (14.2%). Se le coloc6 injerto 6seo
heterélogo a un paciente (14.3%).

En el periodo transoperatorio, el tiempo quirtirgico de la
osteosintesis practicada fluctué entre un valor minimo de 60
minutos y un maximo de 400 minutos, con un promedio de
197 minutos. El sangrado durante la cirugia reporta un valor
minimo de 30 mL y maximo de 500 mL (media: 194). En
seis pacientes (85.7%) se utilizé isquemia. En todos los ca-
sos se utilizé sistema de drenaje durante 48 horas. Se colocd
férula tipo calza solo en un paciente (14.2%) que presentd
caida de altura y quemaduras secundarias, el cual no pudo
ser sometido a movilizacién pasiva continua inmediata
con flexién a 30 grados como el resto de los seis pacientes
(85.7%).

Los dfas de estancia hospitalaria fueron de 9 a 21 (media:
16.14) debido a falta de tiempo quirdrgico por saturacién de
pacientes en el servicio del hospital o por malas condiciones
cutaneas o situaciones administrativas. Los siete pacientes
(100%) recibieron movilizacién pasiva continua posterior al
evento quirdrgico.

El seguimiento minimo en la consulta externa fue de sie-
te semanas y el maximo de 14 semanas. Todas las fracturas
evolucionaron hacia la consolidacién. Se permiti6 el apoyo
con carga parcial de 15% del peso a las ocho semanas en
cuatro pacientes (57.1%), a los tres restantes (42.8%) se les
permitié el apoyo a las 12 semanas.

Los resultados obtenidos de la escala funcional de
Rasmussen son buenos en dos pacientes (28.5%) y re-
gulares en cinco (71.4%); no se obtuvieron resultados

Nim. de pacientes

Varo Valgo

Angulacién en varo y valgo.

Figura 5. Angulacién en varo y valgo.
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excelentes ni malos. Los resultados satisfactorios fueron
dos casos (28.5%) y los no satisfactorios fueron cinco
(71.4%).

Se present6 contractura en flexién en un caso (14.2%)
que también presenté quemadura de la extremidad pélvica
operada. La deformidad en varo se present6 en cuatro suje-
tos (57.1%). La deformidad en valgo en tres (42.8%) (Figu-
ra 5). El dolor se valor6 usando la escala visual anéloga,
en donde se reporté un minimo de dos en dos pacientes
(29%) y un maximo de cuatro en tres pacientes (43%), los
dos pacientes restantes (29%) con reporte de tres (media:
3.14) (Figura 6). Todos los pacientes presentaron atrofia
muscular en el lado afectado.

En cuanto a los arcos de movilidad de rodilla en forma
pasiva se observé una flexiéon minima de 40° y una maxima
de 110° (media: 81.4) (Figura 7). Déficit de extensién mini-
mo de 15° y maximo de 40°. Rotacién interna minima de 5°

Grado de dolor
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Figura 6. Dolor.
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y maxima de 10°. Rotacién externa minima de 5° y maxima
de 10°.

Se realiz6 estadistica de frecuencias y descriptiva, por
tratarse de un solo grupo; se determinaron una correlacién
de Pearson y una prueba de Spearman y se tomé como sig-
nificativo todo valor de p < de 0.05.

Existe correlacion fuerte positiva entre la clasificacion de
Schatzker y la clasificacién de Khan.

Existe correlacién entre la clasificacién de Schatzker y el
mecanismo de lesion.

Existe correlacion entre la clasificacion de Khan y el me-
canismo de lesion.

Discusion

Los primeros informes sobre la utilizacién del abordaje
posteromedial para el tratamiento de los fragmentos poste-
romediales en las fracturas del platillo tibial correspondie-
ron a De Boeck!” y Georgiadis,'® los cuales trataron a sus
pacientes con doble abordaje, tanto anterolateral como pos-
teromedial. En los dltimos afios, Bhattacharyya!® comenz6
a mencionar la utilizacién del abordaje posteromedial con
placa en fracturas de meseta tibial tomando en cuenta las
imagenes radiograficas en el plano anteroposterior, hacien-
do muy poco hincapié en los desplazamientos del plano sa-
gital.®

En los estudios de Purnell'! y DuWayne? se observaron
ciertas caracteristicas basales de los pacientes que presenta-
ban una fractura de meseta tibial con fragmento posterome-
dial, predominando el sexo masculino sobre el femenino al
igual que en el presente reporte. En cuanto al indice de masa
corporal en esta serie, el mas alto fue el que presentd las
fracturas mas complejas.

En el estudio de Lugones® la afeccién de la rodilla dere-
cha y el grupo de mayor edad predomind, a diferencia de
esta serie donde se encontré la pierna izquierda como pre-
dominante y el grupo de menor rango de edad. Este mismo
autor refiere similar mecanismo de lesién en la caida de al-
tura, el resto es diferente. En lo que respecta a la clasifica-
cion de Khan para las fracturas de platillos tibiales, en esta
serie se observé que la afeccién del fragmento posterior fue
la que predomind; al contrario de lo sefialado en el estudio
de Lugones, en donde las fracturas articulares parciales con
fragmento anterior son las més frecuentes. Segun la clasifi-
cacién de Schatzker, en nuestro estudio predomind la tipo
IV a diferencia del reporte de Lugones, en donde predomi-
na la tipo V. Lugones sometié a dos terceras partes de sus
pacientes a control de dafio mediante la colocacién de fija-
dores externos. En esta serie el total de los pacientes reci-
bieron control de dafios con férula muslopodalica y vendaje
almohadillado, posteriormente se sometieron a tratamiento
quirtrgico definitivo. Este tltimo autor reporta la mayoria
de sus fracturas con fragmento lateral, las cuales requirie-
ron un abordaje lateral luego de la fijacion del componente
posteromedial; asi mismo esta serie reporta que solamente
una tercera parte de las fracturas se acompafi6 de fragmento



Abordaje posteromedial y colocacion de placa en fractura de meseta tibial con fragmento posterior

lateral y requirié de la misma forma abordaje lateral y pos-
teromedial.

En los estudios de Purnell,' Georgiadis, De Boeck,!”
Bendayan?' y DuWayne,? asi como en esta serie, al total de
los pacientes se les indicé antibiético y antitrombdético en
el pre y postoperatorio. Georgiadis reporté mayor cantidad
de sangrado y tiempo quirdrgico en comparacion con esta
serie. Purnell, Weil**> y Bendayan utilizaron fluoroscopio en
todos los pacientes sometidos a cirugia, coincidiendo con
el presente grupo. En cuanto a los implantes utilizados, se
observé concordancia con Weil y Sciandini®® al utilizar la
placa de reconstruccion y la placa en T 3.5 y 4.5 para redu-
cir el fragmento posterior.

Georgiadis reporta el uso de injerto éseo autélogo de
cresta ilfaca en la mitad de sus pacientes, a diferencia de
esta serie que utilizé injerto 6seo heterélogo en una quinta
parte de sus pacientes, lo anterior relacionado directamente
con el tipo de fractura y la cantidad de defecto 6seo. Este
mismo autor no utiliz6 manguito neumadtico en el total de
sus pacientes; sin embargo, Bendayan lo emplea en todos
los pacientes sometidos a cirugia y la presente serie lo usa
en la mayoria de los casos a excepcién de uno, debido a que
este paciente fue operado en el Servicio de Urgencias por
un médico adscrito, quien decidié no colocar el torniquete
neumadtico. En este reporte, al igual que en el de Georgia-
dis y colaboradores, se utiliz6 sistema de drenaje durante
48 horas posteriores al evento quirirgico y movilizacién
pasiva continua inmediata con flexién a 30° y extensi6n de
0°, excepto en un caso al que se le colocé férula tipo calza
por presentar quemaduras secundarias ademas de la caida
de altura y que no pudo ser sometido a movilizacién pasi-
va continua inmediata como el resto de los pacientes. En la
presente serie el promedio de estancia intrahospitalaria fue
de 15 dias, el doble que en el estudio de Georgiadis, lo ante-
rior debido a falta de tiempo quirtrgico o a espera de mejo-
ria de condiciones cutdneas o a situaciones administrativas.
Los resultados obtenidos de la escala funcional de Rasmus-
sen son regulares en la mayoria de los pacientes; lo anterior
se atribuye probablemente al tipo de fractura y a la secuela
funcional que haya dejado la misma, independientemente de
la curva de aprendizaje por parte del cirujano.

En cuanto a los arcos de movilidad, el rango que men-
cionan Georgiadis DuWayne en la flexién y extension
coincide con el reportado por esta serie; sin embargo, cabe
mencionar que se presentd un paciente con contractura en
flexién secundaria a quemaduras por fuego directo ademas
del mecanismo de carga axial con extremidad pélvica en
varo. Georgiadis reporta el total de sus casos sin datos de
inestabilidad ligamentaria al igual que el presente estudio
al realizar maniobras de cajon (anterior y posterior) y bos-
tezos (medial y lateral). El periodo de seguimiento de los
pacientes en los estudios de Georgiadis Bhattacharyya y
DuWayne fue el suficiente para evaluar complicaciones y
cambios articulares degenerativos postraumaticos, contra-
rio al de la presente serie en la que no se pudo observar
tales cambios; sin embargo, el total de los casos evolucion6
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hacia la consolidacién. En esta serie se permitié el apoyo
con carga parcial de 15% del peso a las ocho semanas en
la mitad de los pacientes, coincidiendo con los estudios de
Sciadini y Koval.’

En cuanto a complicaciones, en el presente estudio se ob-
servaron deformidades tanto en varo como en valgo en la
mitad de los pacientes, lo anterior debido al tipo complejo
de la fractura. La deformidad en varo o valgo también se
menciona como complicacién en el estudio de Houben, aun-
que no especifica el niimero de pacientes que la presentaron.
Algunos estudios mencionan el dolor residual como compli-
cacion del tratamiento quirdrgico de este tipo de fracturas;
sin embargo, no muestran datos concretos. En el presente
estudio, utilizando la escala visual andloga (EVA), se en-
contré que aproximadamente la mitad de los casos presentd
un dolor leve.

En esta serie se observo la contractura en flexion en una
séptima parte del total de los casos al igual que en el repor-
tes de DuWayne, Bhattacharyya y de Purnell.

La clasificacién de Khan, lo mismo que la de Schatzker,
podria ser utilizada para la estadificacion de las fracturas
de meseta tibial, ya que proporciona un mayor panorama
grafico de la fractura, con la posibilidad de una mejor plani-
ficacion preoperatoria para obtener reducciones anatémicas
satisfactorias.

Las limitaciones de este estudio son que la muestra es
pequeiia y el seguimiento de los pacientes fue por un corto
periodo de tiempo.

Conclusiones

La fractura de meseta tibial con componente posterome-
dial es compleja de comprender y tratar. Un andlisis correc-
to de las radiografias y de la tomografia computarizada es
crucial para la correcta seleccién del abordaje posterome-
dial y la reduccién del fragmento posterior.

El abordaje posteromedial para el tratamiento de las frac-
turas de meseta tibial podria ofrecer una visién satisfactoria
para la reduccidn y estabilizacion del fragmento posterior
con placa. La posibilidad de realizarlo, ya sea en decubito
prono o supino, lo hace mas versétil. El decibito prono per-
mitirfa un mejor acceso y comodidad, ademas de una reduc-
cién completamente anatémica del fragmento.

La tasa de complicaciones perioperatorias a corto y me-
diano plazo seria baja y disminuiria el dafio a los tejidos
blandos.
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