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OPINION DEL TUTOR

Las fracturas que afectan la region posterior de los platillos tibiales han sido
subestimadas y resueltas de forma inadecuada. Los abordajes quirdrgicos tradicionales

no proveen suficiente exposicion para las lesiones de la columna posterior.

Multiples estudios han confirmado la importancia de los abordajes posteriores y su
correlacion con mejores resultados clinicos y radiologicos. En esa situacion, una placa
de sostén posterior es el constructo biomecanicamente mas estable. El tipo de abordaje

posterior optimo ha sido un tépico de gran interés en los ultimos afos.

Me llena de satisfaccion que la ejecucion de este estudio que a pesar de tener una
muestra estadistica pequefa pero ajustada a la realidad epidemiologica de la institucion
marca una pauta en la formacién de los demas recursos en ortopedia y traumatologia

para dar la importancia real al seguimiento funcional del paciente postquirdrgico.

Esperemos que este estudio sea la base para la ejecucion de otros venideros en esta

misma tematica tan importante para el cirujano ortopedista.

Capitan Dr. Erick Alejandro Romero Guardado.

Sub Especialista Artrosplastia y Artroscopia



RESUMEN EJECUTIVO

La fractura de la columna posterior representa aproximadamente el 25% de las fracturas
de meseta tibial. Es producida por una carga axial proveniente de los condilos femorales
en la porcion posterior de los platillos tibiales cuando la rodilla se encuentra en algun
grado de flexion y rotacién femoral, determinando el hundimiento o cizallamiento del

fragmento.

Historicamente, los abordajes quirdrgicos tradicionales no proveen suficiente exposicion
para lesiones de la columna posterior y se puede asociar a la lesion injustificada de partes
blandas, extension del tiempo quirdrgico y complicaciones postoperatorias derivadas de
una fijacion insuficiente y dificultosa. La cirugia en la region posterior de la rodilla puede
ser desafiante debido a la presencia de estructuras neurovasculares en riesgo, por lo
gue es poco utilizado en la practica habitual. Estudios como los de Lobenhoffer en 1997,
Chang en el 2014 y Casales en el 2019, demuestran que el abordaje posterior tiene

notables ventajas quirdrgicas y mejores resultados funcionales.

El objetivo de esta investigacion es describir la evolucion funcional del manejo quirargico
de las fracturas de columna posterior de meseta tibial en el Hospital Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios desde enero 2016 a enero 2019. Se realiza un estudio
descriptivo, retrospectivo de corte transversal, con un universo y muestra de 15

pacientes sometidos a reduccién abierta mas fijacion interna.

En nuestro estudio los pacientes son masculinos de 31-50 afios, en su mayoria
conductores que sufrieron accidentes de transito. La columna mas afectada es la
posteriomedial y abordaje posteriomedial es el procedimiento mas frecuente. La fractura
Schatzker tipo V y VI son las mas frecuentes. La consolidacion se alcanza antes de los
6 meses y el resultado funcional es excelente y bueno en el 66%, logrando el reintegro
laboral en el 86% de los casos antes de los 9 meses posquirlrgico. La complicaciéon

mas frecuente es la infeccion y dehiscencia del sitio quirdrgico en el 7%.
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INTRODUCCION

La fractura de la columna posterior representa aproximadamente el 25% de las fracturas
de meseta tibial. Es producida por una carga axial proveniente de los condilos femorales
en la porcion posterior de los platillos tibiales, cuando la rodilla se encuentra en algun
grado de flexién y rotacién femoral, determinando el hundimiento o cizallamiento del
fragmento. Las fuerzas deformantes determinan el compromiso columnar posterolateral

(valgo) o posteromedial (varo).

Morfolégicamente, segun diversos estudios, las fracturas de columna posterior son
predominantemente coronales. La conminucion es un indicador de mal prondstico
ampliamente aceptado®. Estd Confirmado que esos 2 factores son predictores

estadisticamente.

El principio del manejo de toda fractura de platillos tibiales se basa en la reconstruccion
anatémica de la superficie articular, restableciendo el eje mecanico y longitud de la tibia
en el plano coronal y sagital, asociado a estabilidad absoluta para permitir movilizacion
precoz y evitar el colapso articular. Para poder lograr esos objetivos, es necesario tomar
en consideracién una evaluacion columnar de la articulacién y la extensioén distal de los
rasgos de fractura®®. Define como reduccién inadecuada: escalones articulares > 2 mm;
angulo tibial medial proximal (ATMP) 95° o 80° y slope tibial 15° 0 -5°. A estos criterios

debemos agregar por su importancia, un ensanchamiento del platillo tibial > 5 mm.

Histéricamente, las fracturas que afectan la region posterior de los platillos tibiales han
sido subestimadas y resueltas de forma inadecuada. Los abordajes quirargicos
tradicionales no proveen suficiente exposicion para lesiones de la columna posterior. El
intento de realizar ampliacion de esos abordajes (disefiados para lesiones de columnas
anterolateral y anteromedial), se puede asociar a la lesion injustificada de partes blandas,
extension del tiempo quirdrgico y complicaciones postoperatorias derivadas de una
fijacion insuficiente y dificultosa. Los métodos de reduccion indirectos estan comunmente

asociados a la incongruencia articular.



La cirugia en la region posterior de la rodilla puede ser desafiante debido a la presencia
de estructuras neurovasculares en riesgo, incluyendo el nervio tibial, la arteria y vena
poplitea, el nervio cutdneo sural lateral y medial, el paquete vascular tibial anterior
(conocido como trifurcacion) y el nervio peroneo comun, por lo que es poco utilizado en
la practica habitual. Un conocimiento anatomico detallado de la localizacion de esas
estructuras y sus posibles variantes, es fundamental para un abordaje posterior seguro

y exitoso.

Multiples estudios han confirmado la importancia de los abordajes posteriores y su
correlacion con mejores resultados clinicos En esa situacion, una placa de sostén

posterior es el constructo biomecanicamente mas estable.

Los principios del manejo postoperatorio se rigen por las mismas reglas comunes a todas
las fracturas de platillos tibiales. Idealmente, lograr rangos de movilidad completo durante
las primeras 4 semanas, con restriccion de carga de peso en promedio durante 12
semanas, dependiendo de la consolidacion (definida radiolégicamente como la unién de
al menos 3 corticales durante el periodo de seguimiento), y caracteristicas especificas

de cada paciente.

En Nicaragua, no se ha estudiado este abordaje para la resolucion de este tipo de
fractura. En nuestro hospital, se presentan en promedio 4 pacientes al afio, en los que
se realiza este abordaje. He decidido investigar cual es el resultado funcional
posquirargico de la técnica, con el objetivo de que sirva de base para la conformacién de
protocolos de actuacion y de esta forma se brinde la mejor atencién y resultados a

nuestros pacientes.



ANTECEDENTES

Lobenhoffer, P. (1997) Estudié el abordaje posteromedial y posterolateral especiales
para el tratamiento de las fracturas de meseta tibial en 21 pacientes, los resultados
obtenido después de la aplicaciéon de Rasmussen, not6é que 12 de estos pacientes tenian
clinicamente excelentes resultados, en 8 pacientes se evaluaron como buenos, sélo un
paciente recibi6 como malo debido al dolor. De los 10 pacientes con abordaje
posterolateral se consideraron 5 como excelente, 4 como bueno y 1 paciente como malo.
Los resultados radiolégicos eran en 7 casos como excelente, en 13 casos como buena
y en un caso malo. Una vez mas, las fracturas posteromediales mostraron resultados

ligeramente mejores que las lesiones posterolaterales.

Yang, G (2013). En su analisis tomogréafico de 525 fracturas, donde el 68% son
masculinos, la edad media es de 41afios y el 65% fueron provocadas por accidentes de
trdnsito. Encontré un 28,8% de compromiso de la columna posterior. De ellas, el 72,8%
se encuentran asociadas a la lesion de otra columna, el 45,7% compromete la columna
posteromedial, el 35,1% la columna posterolateral y un 19,2% ambas columnas
posteriores Los 3 tipos de fractura con mayor asociacion a compromiso de columna
posterior fueron las lesiones Schatzker VI (76,1%), V (51,2%) y IV (22,4%).

Chang, S (2014). Estudio el protocolo quirtrgico de 16 paciente con fracturas bicondileas
de los platillos tibiales. Con tiempo de operacién promedio fue de 98 + 26 minutos. (rango
70-128) y la duracién promedio de la hospitalizacion fue de 29 + 8.6 dias (rango 20-41).
Tres casos usaron cinco placas, nueve casos usaron cuatro placas, y cuatro casos
usaron tres placas. Todos los pacientes fueron seguidos durante una media de 28,7 +
6,1 meses. (rango 26-38). Quince incisiones cicatrizaron significativamente, mientras que
una paciente desarrollo una dehiscencia de la herida medial y fue exitosamente resuelta
por desbridamiento. Todos los pacientes lograron consolidacion de la fractura, con
estudio radiol6gico después de un promedio de 20.2 semanas. El intervalo de tiempo
entre la lesion primaria y el procedimiento quirdrgico fue de 11 dias (rango de siete a 21

dias). Catorce (87,5%) pacientes se mostraron satisfechos con los resultados del



tratamiento y volvieron a su trabajo y actividades que tenian antes de la lesion, un
(6,25%) paciente cambio de ocupacion y trabajaba a tiempo parcial, y otro no reanuddé

el trabajo.

Qiu WJ,(2015). Estudio el abordaje posterior en L invertido de 95 pacientes, donde en 78
de 95 casos se combinaron con un abordaje anterolateral adicional debido a la afectacion
de la columna lateral. El seguimiento promedio fue de 52.0 meses. La tasa total de
complicaciones fue del 4,2%. Las complicaciones intraoperatorias ocurrieron en 2.1%.
Uno sufrié una lesion de la arteria poplitea como resultado de un alambre K perforado
anteroposteriormente. El paciente tuvo una pérdida de extension de rodilla de 7 ° en el
seguimiento de un afio. El otro sufri6 una lesion del vaso de nutrientes dentro de la

cabeza medial del gastrocnemio. La parestesia cutanea postoperatoria ocurrio en 2,1%.

Zhang, P (2016). En su estudié 17 pacientes, en donde fueron Hombres en el 70% y
edad media de 26-54 afios, los accidentes de transito relacionados en el 40%. Tiempo
de operacion promedio fue de 144 min con un volumen de pérdida de sangre
intraoperatoria media de 233 ml. La media de seguimiento fue de 23 meses. Todos los
17 pacientes tuvieron buena consolidacion de la fractura postoperatoria. Tiempo de union
media fue de 12 semanas. En el seguimiento final, la puntuacion media fue 92.5, con la
rodilla media flexion de 125° y una extension media de la rodilla de -2. Dos pacientes
tuvieron complicaciones en el postoperatorio con incisiones de licuefaccion de grasa
aséptica. Tras el desbridamiento exhaustivo, se alcanzé la segunda etapa de curacion.
No se produjo lesiones neurovasculares. No se detectd colapso de la reduccion de la

superficie articular.

Casales.N (2019). Estudio los abordajes para fijar el fragmento posterior en 16 pacientes,
usando placas en T convencionales en cinco pacientes, placa cobra en dos y placas de
media cafia en cuatro. En siete casos se utilizaron placas de gran fragmento, placas en
L en cinco y placas en coma en dos. Se colocaron tornillos canulados percutaneos de
7.3 en dos pacientes y fue necesario fijar con doble placa en cinco casos. No se utilizaron

placas blogueadas.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Qiu%20WJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26007617

En su estudio, todos los pacientes consolidaron con movilidad articular completa. Los
ejercicios activos de movilizacion de la rodilla se hicieron precozmente luego de la
cirugia. El apoyo fue diferido a ocho semanas en 12 pacientes, dos comenzaron a apoyar
a las 12 semanas, uno a las 10 y el restante apoy6 antes, a las cuatro semanas, por lo
gue tuvo una pequeiia pérdida de reduccion. Se hizo un seguimiento de los pacientes

con un minimo de 10 meses y un maximo de 36, dando un promedio de 22 meses.



JUSTIFICACION

Los abordajes quirargicos tradicionales no proveen suficiente exposicion para lesiones
de la columna posterior. El intento de realizar ampliacién de esos abordajes (disefiados
para lesiones de columnas anterolateral y anteromedial), se puede asociar a la lesién
injustificada de partes blandas, extension del tiempo quirdrgico y complicaciones
postoperatorias derivadas de una fijacion insuficiente y dificultosa. Los métodos de

reduccion indirectos estan comunmente asociados a la incongruencia articular.

Multiples estudios han confirmado la importancia de los abordajes posteriores y su
correlacién con mejores resultados clinicos y radiolégicos. En esa situacion, una placa
de sostén posterior es el constructo biomecanicamente mas estable. El tipo de abordaje

posterior 6ptimo ha sido un tépico de gran interés en la actualidad.

Pese a que este abordaje ha venido cambiando la cirugia ortopédica en los ultimos afios,
Nicaragua no ha logrado plasmar los resultados funcionales de esta técnica a corto,

mediano y largo plazo.

Por esta razon, es que he visto a bien, investigar nuestros pacientes, nuestras técnicas
y los resultados obtenidos a través de los ultimos afios. Con el objetivo que sirva no solo
para describirlos, sino que sean utilizados en la creacion de nuevos estudios
comparativos con otras técnicas, que sea valorado para crear protocolo hospitalario, y
sobre todo que evaluemos en nuestros pacientes el impacto de retornarlos a su ambiente

laboral, social y familiar.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas de meseta tibial estan relacionadas directamente con artrosis pos trauma
por el compromiso del cartilago articular. La fractura de meseta tibial de columna
posterior es compleja de comprender y tratar. Un andlisis correcto de las radiografias y
de la tomografia computarizada es crucial para la correcta seleccion del abordaje y la

reduccion del fragmento posterior.

La correcta incorporacion del paciente a su vida laboral y social, estara relacionada con
la eficacia del tratamiento utilizado y de sus resultados funcionales, por lo tanto, el

planteamiento de este estudio es:

¢, Cudl es la evolucién funcional del manejo quirdrgico de las fracturas de columna
posterior de meseta tibial en el Hospital Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios desde
Enero 2016 a Enero 2019?



OBJETIVOS

Objetivo General:
Describir la evolucion funcional del manejo quirdrgico de las fracturas de columna

posterior de meseta tibial en el Hospital Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios desde
Enero 2016 a Enero 2019

Objetivos especificos:
» Caracterizar socio demograficamente a los pacientes en estudio.

« Establecer el diagnostico y clasificacion.
» Identificar el manejo quirargico de los pacientes.

« Determinar el resultado posquirurgico.



MARCO TEORICO

La fractura de la columna posterior representa aproximadamente el 25% de las fracturas
de meseta tibial. Es producida por una carga axial proveniente de los condilos femorales
en la porcioén posterior de los platillos tibiales cuando la rodilla se encuentra en algun
grado de flexién y rotacion femoral, determinando el hundimiento o cizallamiento del

fragmento.

Epidemiologicamente, se presentan con mayor frecuencia en varones con una relacion
hombre: mujer 2:1, predomina en la edad adulta mas frecuentes entre los 30 y los 50
afos de edad, trabajadores que requieran desplazarse en vehiculos (los cuales sufren
accidentes de transito en el 52) o trabajar en alturas (produciendo su caida 17%), en
menor proporcion actividades deportivas o recreativas (caida desde el plano de

sustentacion en el 5%)*.

Mecanismos de Lesion y Biomecanica de la Columna Posterior de los Platillos

Tibiales

Los patrones de fractura del platillo tibial dependen fundamentalmente de 2 factores: la
posicion de la rodilla al momento de la lesién y la direccion de la fuerza deformante. La
clasificacion en columnas permite la evaluacion del mecanismo de lesion. La fractura de
la columna posterior es producida por una carga axial proveniente de los céndilos
femorales en la porcion posterior de los platillos tibiales cuando la rodilla se encuentra
en algun grado de flexién y rotacion femoral, determinando el hundimiento o cizallamiento
del fragmento. Las fuerzas deformantes determinan el compromiso columnar

posterolateral (valgo) o posteromedial (varo).



medial column A

posterior column

lateral column

Estudios biomecanicos han demostrado que el contacto tibio femoral se desplaza hacia

posterior en la medida que aumenta la flexion de rodilla (rollback femoral). En grados

iniciales (30°) e intermedios de flexién (60°), un trauma con suficiente carga axial produce

generalmente una fractura cizallante en el plano coronal.

Comparaciéon de las principales caracteristicas morfologicas de los fragmentos

posteromedial y posterolateral en fracturas de platillos tibiales

Caracteristica

Fragmento posteromedial

Fragmento posterolateral

Mecanismo de lesion

Carga axial, varo y grados variables de
flexion y rotacion femoral interna

Carga axial, valgo y grados variables
de flexion y rotacion femoral externa

Forma

Cono invertido

Superficie articular comprometida

23%-25% del drea articular total
58% del platillo tibial medial

14,5%-16,7% del area articular total
33% del platillo tibial lateral

Altura del fragmento en el plano sagital

42-45 mm

29,6-31 mm

Angulacion axial de la linea de fractura

9°-21° (rotacion externa)

13° (rotacion externa)

Patron de fractura predominante

Coronal cizallante

Incidencia de desplazamiento
inaceptable (> 5 mm)

55%

40,4%

La inestabilidad articular es directamente proporcional al grado de flexion de la rodilla y

la orientacion de la linea de fractura en el plano axial. Eso se traduce en subluxacién

posterior del fémur durante la marcha y artrosis postraumatica, de no mediar una

reduccion anatomica y osteosintesis especifica del fragmento posterior.
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Diagnostico
Anamnesis y exploracion fisica

Durante la anamnesis interrogar el mecanismo con la deformidad resultante al sufrir la
lesion para identificar deformidades en varo o valgo que originarian lesiones Oseas
desplazadas de los platillos tibiales, y las lesiones con carga axial que originan fracturas

por hundimiento y/o desplazacientos.

Identificar durante la exploracion inicial en los servicios de urgencias, factores de riesgo
(actividades deportivas), y lesiones por alta energia poniendo especial atencion en

pacientes con pérdida del estado de alerta evaluando:
1.- Integridad de tejidos blandos.

2.- Estado de los compartimientos

musculares.
3.- Lesiones 6seas expuestas.
4 .- Estado neurocirculatorio de las extremidades inferiores.

En la valoracién inicial en aquellos pacientes con aumento de volumen de rodilla
secundario a traumatismo de alta energia, sospechar la presencia de hemartrosis,
como un signo que orienta a una lesion estructural interna de la rodilla (vasos

sanguineos, ligamentos y hueso).

Durante la exploracion en pacientes jévenes con antecedente de lesiones por alta
energia sospechar lesiones de mesetas tibiales desplazadas, y en pacientes adultos

mayores aun con trauma de baja energia lesiones por hundimiento.

En alrededor del 5% de los casos, especialmente en lesiones de alta energia, se observa
lesion neuroldgica parcial o completa por lesion del nervio peroneo comun o alguna de

sus dos ramas terminales, los nervios peroneos superficial y profundo

11



Estudios de Imagen

Las radiografias simples centradas en la rodilla nos ayudan a obtener una informacion
inicial de las fracturas. El estudio radioldgico incluye como radiografias AP, lateral, dos
oblicuas y caudal a 15y 30 grados. De esa forma, pueden evaluarse las lineas de fractura

intra articulares e inspeccionarse las espinas tibiales.

La proyeccion lateral muestra el platillo interno, que es céncavo, de mayor tamafio y mas
bajo que el externo. Esta proyeccion debe analizarse detenidamente para buscar
fracturas por separacion en el plano coronal, que suelen verse sobre todo en el platillo
medial y son dificiles de observar en la proyeccion antero posterior. Las proyecciones
oblicuas pueden proporcionar con frecuencia mas informacion sobre el tipo de fractura.
El grado de hundimiento articular muchas veces se sub valora en las radiografias

simples.

La tomografia computarizada (TC) de cortes finos, con reconstrucciones sagital y
coronal, pueden afiadir informacion con respecto al patron tridimensional de la fractura.
La obtencion de una TC afecta a la clasificacion de las fracturas en un 25% de los casos,
y por tanto al plan quirdrgico a seguir. Si existe gran conminucién las imagenes de TC
realizadas tras colocar un fijador externo o traccion longitudinal pueden proporcionar una

vision mas clara de los fragmentos de fractura.

La utilidad de la resonancia magnética (RM) para las partes blandas y la alta incidencia
de lesiones ligamentarias y de meniscos en las fracturas de meseta tibial de alta energia
han determinado que muchos autores aconsejen su uso sistematico en ellas. Sin
embargo, no se ha demostrado que el uso de la RM ayude a conseguir mejores
resultados. Esta circunstancia, junto con la incompatibilidad de la RM con la mayoria de
los fijadores externos, condiciona que su papel en la valoracion de las fracturas de

meseta tibial sea poco claro?.

12



Clasificacion

Se utilizaran dos sistemas de clasificacion, la primera segun el trazo de la fractura y la

segunda segun la columna afectada.
Segun Schatzker

basada en la localizacion, morfologia y
tratamiento de las fracturas de la meseta
tibial. Partiendo de una radiografia antero-
posterior de la rodilla clasifica las fracturas
de la meseta tibial en seis tipos, siendo los

primeros tres fracturas de baja energia y los

tipos IV a VI de alta energia.
Tipo I. Cizallamiento Puro.

Se trata de una fractura en la meseta lateral en forma de cufia, usualmente sin
conminucion, la cual se separa y desplaza en sentido inferoexterno. Existiendo menos

de 4 mm de desplazamiento o hundimiento. Frecuente en pacientes jovenes.
Tipo Il. Cizallamiento mas Hundimiento.

Se presenta en la meseta lateral, con separacion de una cufia, que en ocasiones puede
estar fragmentada, se acompafa de hundimiento articular. ES comun en pacientes

mayores de 40 afios.
Tipo Ill. Hundimiento Puro.

La superficie articular de la meseta lateral sufre una compresion sobre la metéfisis, la
caracteristica es que la cortical lateral se encuentra integra. Se presenta en pacientes de

edad avanzada.
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Tipo IV. Fractura de la meseta medial.

La presentacion puede variar desde un cizallamiento simple hasta una conminucion y
hundimiento importante, debido a que se genera por mecanismos de lesion de alta
energia, se acompanfa frecuentemente de afectacion en tejidos blandos.

Tipo V. Fracturas Bicondileas.

Se presenta una fractura en ambas mesetas, sin embargo, aln se encuentra continuidad
entre la metéfisis y diafisis, existe gran variabilidad en el grado de hundimiento,

desplazamiento o conminucion.

Tipo VI. Fractura con disociacion entre metéfisis y diéfisis. Generalmente se fracturan
ambas mesetas, existiendo extension hacia la diafisis tibial. ElI hundimiento,

desplazamiento y conminucién es considerable

Segun sistema de columna.

De los nuevos métodos de clasificacion que divide la meseta tibial en tres
compartimentos: columna medial, columna lateral y columna posterior, a su vez, la

columna posterior esta dividida en dos mitades: una medial y otra lateral®.
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El centro es el punto O (cero) de la rodilla y es equidistante entre las dos espinas. La
linea anteroposterior se ubica en la mitad de la tibia (AB) y nace en el medio de la TAT.
La linea transversal comienza en el borde anterior del peroné y va hacia el punto cero
(CO) y de aqui al punto D (OD) que es el borde PM del sector proximal de la tibia. De

esta manera quedan definidas las tres columnas, medial, lateral y posterior.

Mas tarde, clasificaron la meseta articular tibial en cuatro cuadrantes dividiendo la
columna posterior en dos. Las fracturas se categorizaron segun el cuadrante en el que
asentaban y sus diferentes combinaciones. Su localizacion en cada cuadrante puede
tener caracteristicas Unicas, requieren de una incision precisa y de un protocolo de

tratamiento adecuado?.

La principal limitacion de los sistemas de clasificacion columnar es que solamente
proveen informacion respecto al compromiso de la superficie articular tibial proximal. Sin
embargo, existen otros aspectos importantes que deben ser considerados con el fin de
realizar una evaluacion completa de la lesion, como el compromiso metafisio-diafisiario
y el estado de las partes blandas. Durante la fijacion de ese tipo de fracturas, es
importante identificar su apice, lo cual guiara el abordaje requerido y la posicién de la
placa con el fin de prevenir el deslizamiento del fragmento. Esos aspectos pueden ser
evaluados adicionando una clasificaciéon clasica como la de Schatzker y una Clasificaciéon
del estado de partes blandas como la de Tscherne para fracturas cerradas o Gustilo-

Anderson para fracturas expuestas.
Tiempo de espera quirurgico

Existen diversas opiniones acerca de cuando es el tiempo 6ptimo para el procedimiento
quirargico, a la verdad, esto dependera de cada paciente, puesto que las indicaciones

son muy variadas.
El tratamiento de urgencia tiene indicaciones precisas:

e Las fracturas expuestas
e Las asociadas a lesiéon vascular

e Sindrome compartimental
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e En forma muy relativa se encuentra las lesiones de partes blandas

En estos casos de urgencias se puede hacer uso de fijador externo y mantener de 3 a 4
semanas, esto con el objetivo de permitir la recuperacion de los tejidos lesionados y en
el caso de fracturas abiertas de realizar el lavado quirdrgico y cierre secundario

posteriormente™®.

De no presentar ninguna indicacién de urgencia que requiera fijadores externos, la
cirugia temprana electiva, proporciona mejor visualizacion de los puntos anatémico de
referencia y de los planos con el potencial mejorado para la reparacion directa de las
estructuras lesionadas. Como dice Schatzker la esencia de un buen abordaje quirdrgico
es la visualizacion maxima combinada con un minimo de desvitalizacion y preservacion

de todas las estructuras vitales.
Tratamiento quirdrgico

La columna posterior del platillo tibial presenta una anatomia irregular y compleja. En el
plano axial, presenta una forma de doble arco asimétrico (posteromedial y
posterolateral). En el plano sagital, 2 angulaciones significativas consecutivas en el
margen posterior de la tibia proximal y en el plano coronal, una depresion eliptica bajo la
insercion del ligamento cruzado posterior (entre ambos arcos) conocida como

champagne glass drop off8.

Caracteristicas de los abordajes posteriores directos para el manejo de fracturas de

platillos tibiales con compromiso de la columna posterior
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Ventajas Desventajas
Abordaje Reduccion bajo vision directa facilitada por la (hiper) Riesgoso en pacientes politraumatizados, trauma
€N prono extension de rodilla. encefalocraneano, lesiones agudas toracicas o
Facilidad para aplicar placas de sostén y tornillos de abdominales y patologia pulmonar crénica.
posterior a anterior. Requiere mas tiempe el posicionamiento adecuado
Evita lesion de tendones de la pata de ganso. del paciente.
Puede exponer a la vez lesiones de columna Mas propenso a lesionar estructuras vasculares.
posteromedial y posterolateral.
Ideal ante compromiso aislado de la columna
posterior.
Abordaje Conveniente para la mayoria de las fracturas de Dificil insertar tornillos de posterior a anterior.
en supino platillos tibiales. Pueden ocurrir problemas en la reduccidn de los
Seguro en pacientes que requieren monitorizacidn fragmentos posteriores y dificultad para mantener su
anestésica estrecha. posicion.
Posicionamiento del paciente mas sencillo. Requiere osteotomia del peroné para exponer el
Ideal ante compromiso dual de columna anterclateral fragmento posterolateral.
y posteromedial.

Posicionamiento del Paciente y Secuencia de Fijaciobn en Fracturas con

Compromiso de Ambos Platillos Tibiales

Los abordajes duales, que combinan una exposicion antero lateral y posteromedial son
el pilar fundamental en la mayoria de las fracturas que comprometen ambos platillos
tibiales. Generalmente, el compromiso posteromedial es tratado primero con el fin de
facilitar la reconstruccién del largo y eje de la extremidad y mantener una reduccién

concéntrica de la articulacion.

Eso se debe, principalmente, a que el compartimiento femorotibial medial es el que
otorga la estabilizacion mecanica primaria a la rodilla por sus superficies articulares
altamente congruentes, lo que facilita la correccion de los angulos anatémicos
especialmente en el plano frontal. Ademas, en presencia de una fractura con extenso
compromiso de la columna posterior, el fémur distal mantendra su relacién con las
estructuras capsulares de ese fragmento, generandose una traslacién posterior del

fémur en el plano sagital.

Se describe el abordaje posteromedial clasico en posicion supina, en el contexto de
fracturas con compromiso de ambos platillos tibiales, posicionando la extremidad en
leve flexion de rodilla (30°), abduccién y rotacion externa de la cadera para permitir una
exposicion suficiente del fragmento posteromedial. Esos autores logran cambiar el

paradigma del abordaje Unico mediante incision anterior en la linea media para el
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manejo de ese tipo de fracturas, logrando demostrar una reduccion significativa en la
tasa de complicaciones e infecciones profundas mediante el abordaje dual: anterolateral

y posteromedial.

Tras el advenimiento de la clasificacion columnar y el tratamiento del fragmento
especifico, describe la posicion flotante, que consiste en posicionar al paciente en
decubito semilateral, donde la extremidad inferior afectada puede rotarse a una posicion
en prono cuando se realiza el abordaje posterior de rodilla y volver a una posicion lateral
cuando se realiza el abordaje antero lateral clasico. Esa posicion ha sido utilizada por
varios autores, demostrando su utilidad en fracturas complejas con compromiso de

ambos platillos tibiales®.

El decubito prono facilita la reduccion del componente posteromedial. La extremidad
inferior en supino tiende a asumirla posicion de flexion y varo de rodilla, mientras que la
reduccion de ese fragmento, se facilita en extension y valgo, lo cual es mas ventajoso
en prono, ya que la gravedad ayuda en la reduccion indirecta y es una posicion mas
ergonémica para el cirujano. En decubito supino, la insercién de los implantes y la
trayectoria deseada para los tornillos puede entrar en conflicto con la mesa quirurgica,
la extremidad inferior contralateral y los componentes auxiliares de posicionamiento de

la extremidad.
Abordajes Posteromediales.

En 1994, Georgiadis describe el primer abordaje posteromedial para el manejo de una
fractura. Luego, De Boeck y Opdecam realizaron modificaciones al abordaje en la region
posterior de la rodilla en forma de “S” descrito por Trickey en 1968 para el manejo de
lesiones del ligamento cruzado posterior, con el fin de acceder de manera segura a ese

fragmento.

Lobenhoffer y cols en 1997 describe un abordaje en supino entre los ligamentos colateral

medial y oblicuo posterior para el manejo del fragmento posteromedial.
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En 2003, Galla y Lobenhoffer perfeccionaron
el abordaje posteromedial directo en prono.
Se dio a conocer en la literatura en idioma
inglés el afio 2007 por Fakler y cols.
Demostraron que es posible una diseccion
segura que evita el paquete neurovascular
popliteo 'y permite una excelente
visualizacion de la columna posteromedial,
otorgando una gruesa cobertura del implante

por partes blandas del compartimiento

posterior de la pierna.

Se realiza una incision longitudinal de 8 a 10 cm que parte sobre la linea articular y se
extiende a lo largo del borde medial del musculo gastrocnemio medial, el cual es retraido
lateralmente y utilizado para proteger las estructuras neurovasculares que avanzan

profundo y lateral a su vientre muscular.
Abordaje Posteromedial Directo en L Invertida

Este abordaje, inicialmente descrito por Burks y Schaffer en 1990 para el manejo de
lesiones del ligamento cruzado posterior, es conocido actualmente como abordaje de
Luo quien lo adapt6 en 2010 para el manejo de fracturas de la columna posterior de los
platillos tibiales.

Su importancia radica en que combina las técnicas descritas previamente a través de
un abordaje posteromedial extendido, donde la exposicion ésea de la tibia proximal se
logra mediante diseccion subperiéstica del musculo popliteo. Evita la osteotomia fibular
y tenotomias de diversas estructuras musculares tales como la pata de ganso y cabeza
medial del gastrocnemio, permitiendo una visualizacion satisfactoria y completa del
aspecto posterior de los platillos tibiales, siendo un abordaje seguro y efectivo para
tratar un compromiso complejo de la columna posterior que involucre sus fragmentos
posteromedial y/o posterolatera. La tasa global de complicaciones con ese abordaje es
de un 4,2%*.
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Ademas, permite su utilizacion en combinacidén con un abordaje anterolateral mediante
la posicion flotante en fracturas complejas de platillos tibiales con compromiso de ambas

columnas.

Abordajes Posterolaterales

El fragmento posterolateral se ha percibido
como el mas dificil de abordar debido a la falta
de experiencia en el manejo especifico de esa
lesion, por su baja incidencia y su ubicaciéon en
estrecho contacto con estructuras nobles como
el nervio peroneo comun, el paquete vascular
tibial anterior y la arteria genicular inferolateral.
Ademas, existe un espacio limitado para la
visualizacion y contencién de ese fragmento por
vias de abordaje clasicos (indirectos). Sin
embargo, varios estudios han demostrado que las tasas de complicaciones con los

abordajes posterolaterales, no son superiores respecto a los abordajes tradicionales.

El primer abordaje directo de esas lesiones, fue descrito en 1979 por Gossling y Peterson
mediante desinsercion desde la cabeza de la fibula del tendon del biceps femoral y
ligamento colateral lateral. Si eso no era suficiente para la exposicidén 6sea, realizaban

una osteotomia parcial o total de la cabeza de la fibula, la cual era utilizada como injerto
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06seo en el tratamiento de la fractura.

La principal critica a ese tipo de abordajes es la desestabilizacion de la articulacion
tibiofibular proximal, el riesgo de lesionar al nervio peroneo comun por la cercania de la
osteotomia al cuello de la fibula (2 cm desde el extremo proximal dela cabeza del
peroné), riesgo de inestabilidad iatrogénica de la esquina postero lateral y potenciales

problemas derivados de la no unién de la osteotomia tras su fijacion.

Inicialmente Carlson con una incision en forma de “S”, luego Tao y cols con una incision
local en “L” invertida y finalmente mediante una incision longitudinal, fueron los primeros
autores en describir abordajes posterolaterales directos, sin necesidad de realizar
osteotomia fibular, lo cual disminuye la morbilidad del abordaje y permite una adecuada
visualizacion y reduccion de la fractura en decubito prono o decubito lateral. Se realiza
una incision de 10 cm que se inicia proximalmente a lo largo del borde medial del tenddn
biceps femoral (BF) y desciende distalmente hasta el borde posteromedial de la fibula.

Se realiza diseccion a través del tejido subcutaneo y fascia poplitea®.

Se desarrolla un plano intermuscular entre el BF y el gastrocnemio lateral (GL). En la
porcion mas proximal de ese intervalo, se puede identificar el tejido graso que contiene
el nervio peroneo comun (NPC), medial al BF. En ese nivel, se origina desde el NPC la
rama del nervio cutaneo sural lateral (NCSL). El plano de diseccion es entre el GL (el
cual se retrae medialmente junto al NCSL) y el BF, el cual se retrae lateralmente junto al
NPC, que perfora la membrana interésea por debajo de la insercién del BF en la fibula.
El GL es el factor limitante de la exposicion medial. Dependiendo del patrén de fractura,
su origen puede ser dejado intacto, parcialmente elevado (desde inferolateral a

superomedial) o tenotomizado y luego reparado.

Distalmente, el musculo soleo se origina en la tibia y fibula posterolateral. Su elevacion
muscular a través de diseccion roma provee la exposicién necesaria de la tibia proximal.
Esta debe limitarse hasta 5 cm bajo la linea articular con el fin de evitar la trifurcacion del
paquete vascular tibial anterior (que consiste en 1 arteria y 2 venas) el cual cursa distal
al borde inferior del musculo popliteo y viaja lateralmente a través de la membrana

inter6sea hacia el compartimiento anterior de la pierna.
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La distancia entre la linea articular y el punto en que el nervio peroneo comun atraviesa
el cuello de la fibula fue en promedio 42,18 mm. (rango: 38,12mm a 46,44mm). La arteria
genicular inferolateral emergié de la arteria poplitea en promedio a 10,22 mm (rango:
8,68 mm a 12,18 mm) distal a la linea articular. La distancia promedio entre la superficie
articular y la apertura de la membrana interésea para el paquete vascular tibial anterior
fue de 48,78 mm (rango: 45,86 a 51,36 mm), similar a lo planteado por Heidari y cols. Si
el rasgo de fractura posterolateral ocurre asociado a una fractura que compromete la
columna anterolateral, se puede combinar la diseccidon subcutdnea de ambos abordajes
(posterolateral y anterolateral), mediante una incision cutanea unica a lo largo del condilo

femoral lateral y la fibula proximal.

El control visual de la reduccion de la fractura se alcanza utilizando una artrotomia
submeniscal lateral estandar. Otra alternativa efectiva para el manejo de esas lesiones
es la combinacion de un abordaje anterolateral tradicional y un abordaje posteromedial
en “L” invertida en posiciéon flotante. Esa aproximacion, entre otras ventajas, evita la
formacién de un puente cutaneo estrecho entre incisiones independientes (anterolateral
y posterolateral), evitando complicaciones de la herida, como la necrosis isquémica de

la piel®.
Material de osteosintesis

La mayoria de las placas de osteosintesis no presentan una adaptacion especifica para
esa columna, por lo que la elecci