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RESUMEN

Revisién de 33 casos de fracturas articulares de la meseta tibial, tratadas
por métodos quirurgicos desde 1970 a 1975. Empleamos para su clasificacién
la de Duparc y Ficat. No incluimos las fracturas de los nifios ni las de las

espinas tibiales.

Exponemos nuestra sistematica desde el ingreso hasta que son dadas de
alta. Y analizamos los resultados obtenidos atendiendo a los pardmetros, movi-
lidad, estabilidad, dolor, marcha y apreciacién del enfermo, siendo en general

muy satisfactorios.

Descriptores : Fracturas de la meseta tibial : Tratamiento. Fracturas condilos

tibiales : Tratamiento.

SUMMARY

Thirty three cases of intraarticular proximal tibial fractures surgically trea-
ted between 1970-75 using Duparc and Ficat classification was reported. Frac-
tures in children or tibial spines were not included.

The management of the patients from admission until discharge is descri-
bed. The results : mobility, stability, pain, walking and cofidence of the patient

were very satisfactory.

Key words : tibial platean fractures: surgery.

En este trabajo presentamos un estudio
sobre nuestra actitud terapéutica en las
fracturas articulares de la extremidad su-
perior de la tibia. Excluimos las fracturas
de las espinas tibiales y las fracturas de
los nifios.

Siempre que las condiciones generales
y locales del enfermo lo permitan, realiza-
mos un tratamiento quir@rgico; no in-
cluimos dentro de esta indicacién aquellas
fracturas sin desplazamiento, o las que pre-

1, Jefe de Seccién; 2, Médico Residente; 3, Mé-
dico Adjunto,

sentan un fracaso articular tan intenso,
que cualquier intento de osteosintesis no
podria mejorarlas.

Nuestra actuacién va encaminada:

a) Conseguir una reduccion anatémica
de las superficies articulares fracturadas,
ya que asi favoreceremos su pronéstico al
tratar de evitar la artrosis posterior, pues
aunque como han demostrado numerosos
autores partidarios del tratamiento conser-
vador, en los fallos articulares se forma
un tejido fibroso que suple al cartilago
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articular; creemos que éste jamas puede
sustituirlo en su funcién especifica, sobre
todo a largo plazo.

b) Procurar una osteosintesis estable
de la fractura.

c) Movilizacién precoz tan pronto ci-
catricen las partes blandas, evitando las
rigideces que amenazan a toda articulacion
inmovilizada.

De enero de 1970 a enero de 1977,
han sido tratadas 70 fracturas, de éstas han
sido extraidas las 49 primeras, teniendo
un «follow-up» de dos ahos, 33 son trata-

las quirdrgicamente, siendo las restantes
(16) sometidas a métodos conservadores.

Para su clasificacion hemos empleado
la de Duparc y Ficat, no apareciendo en
nuestra casuistica ningun tipo de fractura
que no esté incluido en dicha clasificacion.

En aquellas fracturas sometidas a mé-
todos conservadores, hemos empleado di-
versos iratamientos dependientes de las
caracteristicas del enfermo y la fractura:
Movilizacién inmediata, yeso cruropédico,
traccion-suspension, segin MERLE D’Avu-
BIGNE o bien la traccion-suspensién «a lo
lionés».

Pero en este trabajo solamente quere-
mos presentar nuestra experiencia usando
la terapéutica intervencionista, pues aun-
que tenemos una casuistica corta, los re-
sultados obtenidos son tan satisfactorios
que nos siguen animando a continuar por
este camino.

Sistematicamente ante toda fractura ar-
ticular de los platillos tibiales pedimos las
radiografias standard AP y L, ahadimos
oblicuas a 45° derecha e izquierda, y en
ocasiones realizamos estudio tomografico,
cuando tenemos dudas en la interpretacion
del trazo de fractura.

Preferimos no operarlas de urgencia,
pues consideramos que dada la compleji-
dad de la fractura deben de ir a quiréfano

bien estudiadas, contrastar opiniones y
operar en unas condiciones de tranquili-
dad, que en una guardia es dificil conse-
guir. Por lo tanto, son operadas en inter-
venciones programadas entre el cuarto y
el octavo dia. Cuando por razones de in-
dole general, no hemos podido operar en
las fechas de eleccién, haciéndolo mas tar-
diamente, hemos observado mas dificulta-
des en la reduccién y estabilizaciéon de la
fractura.

Somos partidarios de puncionar el he-
martros de la articulacion cuando es visto
por primera vez el enfermo, si éste tiene
dolores, si por el contrario tolera bastante
bien su fractura, no lo practicamos, y apli-
camos al enfermo una férula dorsal cruro-
pédica, previo ligero vendaje compresivo.

Nuestra sistematica quirtirgica es la si-
guiente:

a) Generalmente empleamos la inci-
sién en «S» italica, bien externa o interna.
b) Apertura articular submeniscal.

¢} Meniscectomia, en aquellos casos
en que esté afectado.

d) Si es fractura-separacion, reduccion
de la fractura.

e) Si la fractura es mixta o fractura-
hundimiento, elevacion de los fragmentos
hundidos y relleno del hueco subarticular
con injerto cortico-esponjoso de cresta
iliaca. Siempre elevamos la superficie ar-
ticular hundida unos milimetros mas, pues
hemos observado sistematicamente un hun-
dimiento secundario, durante los primeros
dias y sobre todo en personas de edad
avanzada.

f) Osteosintesis con placa en «T» AO
con tornillos de esponjosa y corticales.

g) Inmovilizacién hasta cicatrizacién
de partes blandas.

h) Ejercicios estaticos de cuadriceps
inmediatos.

i) Movilizacion precoz.

De las 33 fracturas intervenidas, fue-
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ron revisadas 31, dos no acudieron (corres-
ponden a dos fracturas de platillo tibial
externo tipo I).

La division de estas 33 fue la siguiente:

Tuberosidad Tuberosidad  Bitubero-
externa interna sitarias
Mixtas Simples
I... 9 3 2
Separacion Complejas
II... 10 0 5
Hundimiento Conminutas
III ... 2 0 2

Por lo tanto las mas frecuentes son las
que inciden en la tuberosidad externa, 21
casos, (63’6 por 100) y dentro de éstas las
correspondientes a las fracturas separacion
pura, 10 casos (47°6 por 100). Las menos
frecuentes son las correspondientes a la
tuberosidad interna, 3 casos (9’9 por 100).
Encontrandose las bituberositarias en una
proporcion intermedia, 9 casos (25 por
100).

La edad media fue de 45 afos, siendo
la maxima de 68 y la minima de 16 (fig. 1).

Mas frecuentes en hombres, 24 casos,
que en mujeres, 9 casos.

El lado derecho fue igualmente el afec-
tado mas frecuentemente.

El mecanismo del accidente fue como
se expone en la fig. 2.

Por lo tanto el mas frecuente corres-
ponde a los accidentes de circulacion (16
casos), seguido de las caidas casuales (13
casos) y en menor porcentaje los acciden-
tes laborales (2 casos) y deportivos (2 ca-
508).

El tiempo transcurrido desde el acci-
dente a su ingreso, fue de 8 dias el maximo
y el minimo de 15 minutos. Ninguno de
los enfermos fracturados recibio tratamien-
to previo a su ingreso.

No hemos tenido ninguna fractura
abierta, estando de acuerdo con los traba-
jos publicados, sobre la rareza de este tipo
de lesion.

Las lesiones asociadas en la misma ar-
ticulacion fueron segiin se representan en
la fig. 3.

Como puede verse, hemos encontrado
una incidencia de casi un tercio de nues-
tros casos revisados, asociados a una ro-
tura meniscal, sin embargo, no observamos

EDAD

68 Maxima

Media
o, 3
16 o}»ﬁ Minima
.

Fic. 1.—Incidencia segun edades.

relacion entre el tipo de fractura tibial y
la lesién meniscal, asi como tampoco con
la fractura de la cabeza del peroné. Nunca
hemos tenido una seccién de los ligamen-
tos laterales de la rodilla, aunque si dis-
tension de éstos, como prueba la aparicion
de un cuadro de PELLEGRINI-STIEDA en 4
casos.

Las lesiones asociadas en otros miem-
bros fueron las siguientes:

Casos

Fractura de ramas isquio-pubianas. 1
Fractura de tibia y peroné pierna

opuesta ... ... ... R T |
Fractura subtrocantérea miembro
opuesto ... ... A |

Llama la atencién que a pesar de que
la causa mas frecuente fue el accidente
de trafico, sélo tenemos un 9’9 por 100 de
lesiones asociadas en otros miembros.

En la mayoria de los casos, hemos em-
pleado osteosintesis con placa en «T» AO
con tornillos, pues consideramos que los
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tornillos solos, en casi todas las ocasiones
son insuficientes para evitar las fuerzas de
cizallamiento.

Defectos de técmica

Un caso de fractura bituberositaria
conminuta, consolidé con un callo vicioso
en varo, practicandole posteriormente una
osteotomia valgizante, mejorando discreta-
mente (figs, 4, 5,6, 7, 8 y 9.

En dos casos la solidez del montaje
conzeguido nos indujo a completar la es-

ETIOLOGIA

F1G. 2. — Mecanismo del accidente.

LESIONES  HOMOLATERALES ASOCIADAS

severssvenss 47

' ™
wervsanacans

F1z. 3. — Frecuencia de lesiones homolatera-
les asociadas.
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tabilizacién con un sistema de traccién-
suspension proporcioniandonos dos excelen-
tes resultados funcionales.

Complicaciones locales postoperatorias

— Infeccion superficial en 4 casos, los
cuales curaron con antibioterapia y curas
locales, pero que al comprobar los resul-
tados influyeron en su recuperacion.

— Infeccion profunda en 1 caso, obligan-
donos a realizar la extraccion del material
de sintesis y a instalar un sistema de la-
vado-succién, la infeccion se cortd con re-
lativa facilidad, pero la articulacién sufrio
una limitacién funcional considerable.

—- Tuvimos un desplazamiento secundario
en un enfermo psicopata que no sigui6 las
instrucciones recibidas en el momento del
alta. Dicho enfermo en la actualidad pre-
senta un callo vicioso en wvaro, estando
pendiente de una osteotomia valgizante.
— Una paresia del ciatico-popliteo exter-
no, que desaparecié a las cuatro semanas.
— Una flebitis en la misma extremidad,
con una evolucion favorable.

No tuvimos ninguna complicacién ge-
neral a pesar de no administrar tratamien-
to anticoagulante ni antibidtico, supliendo
el primero con levantamiento precoz del
enfermo,

El tiempo de hospitalizacion fue:

— Maéximo 57 dias (siendo éste uno de
los sometidos a traccidon suspension).

— Minimo 14 dias.

El comienzo de apoyo fue como sigue:

Maximo... ... ... 130 dias
Minimo... 80 dias
Medio ... 103 dias

Correspondiendo el tiempo maximo a
una fractura bituberositaria tipo III.
Resultados

La valoracion de los resultados se ha
hecho atendiendo a la movilidad, estabili-
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Figs. 6 y 7.— Fractura bituberositaria conminuta. Rx, postoperatorias inmediatas.
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F1Gcs. 8 y 9. — Fractura bituberositaria conminuta. Rx. de control posteriores a la osteo-
tomia correctora.

dad, dolor, marcha y apreciacién del en-
fermo segtn los siguientes criterios.

Movilidad

Muy buena, mas de 1200 ... ... ... ... ...
Buena, entre 90 y 1200 ... ... ... i s, e
Mediana, entre 50 y 90° ... ... ... ... ... ...
Mala, menos de 50° ... ... ... ... ... ... ...

S =N W

La pérdida de la extensién se valora
el doble de la flexion.

Estabilidad

Muy buena, ausencia de movilidad anor-

mal....
Buena, hasta 5U
Mediana, entre 5 y 100
Mala, mas de 10° ... ... ... oo vor cer een el

O =N W

Dolores

Ausencia o a cambios de tiempo ... ... ...
Dolores después de esfuerzos ... ... ... ...
Dolores a pequefias solicitaciones ... ... ...
Dolores permanentes ... ... ... ... ... ... ...

O =N W

Marcha

Normal e ilimitada
Ligera cojera.. ‘s
Precisa de sostén (baston) :

Precisa bastones ingleses, muletas etc

Apreciacion del enfermo

Muy satisfechos ... ... N

Satisfechos ... ... ... ... ... .o e een el ..
Reticente... ... ... c.. oo vh e it e e
Descontento ... ... ... ... oo cor o e e

(=3 CREU)

Consideramos

Resultado muy bueno, cuando la suma
de los 5 parametros es de 15 6 14.

Bueno, cuando la suma es de 13 6 12,
salvo que la resta de los dos puntos sea
en el mismo parametro.

Regular, cuando la suma es de 12, 11
6 10.

Malo, cuando la suma es menor de 10.
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De acuerdo con estos criterios los re-
sultados de las fracturas tratadas son los
siguientes:

Muy buenos: 21 fracturas, 63’6 por
100, segun el tipo de fractura se desglosan:

Platillo tibial externotipoI... ... ... ... ...
Platillo tibial externo tipo II ... ... ... ...
Platillo tibial externo tipo IIT ... ... ... ...

Bituberositarias simples ... ... ... ... ... ...
Bituberositarias complejas ... ... ... ... ...

7
8
1
Platillo tibial interno tipo I ... ... ... ... 3
0
2
Bituberositarias conminutas ... 0

Buenos: 4 casos, que corresponden a:

Platillo tibial externo tipo II ... ... S !
Bituberositarias simples ... ... ... ... ... ... 2
Bituberositarias complejas ... ... ... ... ... 1

Regulares: 2 casos, correspondiendo a:

Bituberositarias complejas ... ... ... ... ... 1
Bituberositarias conminuta ... ... ... ... ... 1

Malos: 4 casos. Desglosados segin el
tipo de fractura:
Platillo tibial externo tipo IT ... ... ... ...
Platilla tibial externo tipo III ... ... ... ...

Bituberositarias complejas ... ... ... ... ...
Bituberositarias conminuta ... ... ... ... ...

- e

TUBEROSIDAD
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Conclusiones

Un resumen de lo anteriormente dicho
puede verse en las figuras 10, 11 y 12.

Segtin el estudio de los resultados ob-
tenidos con nuestra actuacion son los si-
guientes:

a) Las fracturas mixtas han sido las
de resultados mas favorables, tanto las
correspondientes a la tuberosidad externa
como a la interna, teniendo un 100 por
100 de resultados satisfactorios en este
tipo de fracturas. Los resultados buenos y
muy buenos suponen un 80’99 por 100.

b) Los malos y regulares resultados
son 6 casos (19°01 por 100), encontran-
dose en estos incluidas 4 fracturas bitube-
rositarias, obteniendo por tanto un 44’4
por 100 de malos resultados en este tipo
de fracturas.

c) Las 4 infecciones que hemos tenido
corresponden al grupo de los resultados
medianos o malos.

Una de ellas, ademas de la infeccion,
evolucioné con una paresia del C. P. E. y
otro no atendié a las indicaciones médicas

EXTERNA

F1c. 10. — Resultados en las fracturas de la tuberosidad tibial externa.



TUBEROSIDAD INTERNA

Fic. 11. — Resultados en las fracturas de la tuberosidad tibial interna.

BITUBEROSITARIA

F1c. 12. — Resultados en las fracturas bituberositarias.

cuando fue dado de alta sufriendo un des-
plazamiento secundario en wvaro.

d) En los malos resultados vy funda-
mentalmente en los 4 infectados, su mi-
nusvalia mds evidente correspondia a la
movilidad, teniendo todos el pardmetro 1.

e) En los restantes malos resultados
se observé un defecto de técnica, no redu-

ciéndose un hundimiento y otro quedando
una desviacién en varo del foco de {rac-
tura.

f) Hemos observado generalmente un
paralelismo entre el resultado clinico y el
resultado radiolégico.

A continuacién presentamos una serie
radiografica de casos.



F1c. 13a.— Fractura hundimiento tuberosidad externa. Proyeccién preoperatoria antero-
posterior. ¢ F1z. 13b. — Fractura hundimiento tuberosidad externa. Proyeccion preopera-
toria lateral. ¢ Fiac. 13c. —Fractura hundimiento tuberosidad externa. Proyeccion pre-
operatoria en rotacion interna a 45°. ¢ FIG. 13d.—Fractura hundimiento tuberosidad

externa, Proyeccion preoperatoria en rotacion externa a 45°,



F1c. 14a. — Fractura hundimiento tuberosidad externa. Proyeccion postoperatoria antero-
posterior. ¢ FIG. 14b. — Fractura hundimiento tuberosidad externa. Proyeccién postopera-
toria lateral.

Fi1c. 15a.—Fractura separacion tuberosidad interna. Incidencia preoperatoria antero-
posterior. ¢ FiGc. 15b.—Fractura separacion tuberosidad interna. Incidencia preopera-
toria lateral.
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F1c. 16a. —Fractura separacion tuberosidad interna. Incidencia postoperatoria antero-
posterior.
Fic. 16b. — Fractura separacion tuberosidad interna. Incidencia postoperatoria lateral.
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