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Resumen Los fragmentos posterolaterales (FPLs) en fracturas de platillo tibial son frecuentes,
pero dificiles de reducir y estabilizar. Actualmente existe controversia sobre como
Palabras claves deben ser abordados; si bien un abordaje anterolateral es mas seguro, este puede ser
= abordaje insuficiente para lograr una correcta reduccion. Los abordajes posterolaterales y
= fractura posteriores ofrecen una vision directa y permiten una fijacion con ventaja
= fragmento biomecanica; sin embargo, son mas demandantes y exponen al paciente a una
posterolateral mayor morbilidad. A continuacién, se presenta una nota técnica sobre la reduccién
= placa rim y fijacién de FPLs con una placa rim por medio de un abordaje anterolateral extendido a
= platillo tibial través del espacio paraligamento colateral lateral.
Abstract Posterolateral fragments (PLFs) are commonly seen in tibial plateau fractures, but their
reduction and fixation are challenging. There is no consensus about the ideal approach
Keywords to fix this particular fragment. Even though an anterolateral approach is a safe option, it
= approach may impair a correct reduction. The posterolateral and posterior approaches offer
= fracture direct visualization of the fragment, and enable a fixation with a biomechanical
= posterolateral advantage; however, they are more demanding and expose the patient to a higher
fragment risk if morbidity. The following technical note describes the reduction and fixation of
= rim plate PLFs with a rim plate through an extended anterolateral approach using the paralateral
= tibial plateau collateral ligament space.
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Introduccion

El concepto de fijacién por columnas en fracturas de platillos
tibiales fue expuesto por Luo y col.! hace 10 afios; sin embargo,
la decision de fijar los fragmentos posteriores a través de
un abordaje posterior es adn controvertida.? Segin la
clasificacion actual de la AO Foundation/Orthopaedic
Trauma Association (AO/OTA), modificada por Kfuri y
Schatzker,’ el fragmento posterolateral (FPL) esta ubicado en
el platillo lateral posterior a la punta de la fibula.># Si bien los
FPLs son mds frecuentes de lo que se crefa (36% a 80%),>~’ se ha
descrito una tasa de malreduccién entre 50% y70%.”

No existe consenso sobre coémo deben ser abordados los
FPLs.®? El abordaje anterolateral es seguro y ampliamente
conocido; sin embargo, ha demostrado ser insuficiente para
lograr las correctas visualizacion, reduccién y fijacion de estos
fragmentos.” Los abordajes posterolaterales y posteriores
ofrecen una visién directa y permiten una fijacion con
ventaja biomecanica;'®'" sin embargo, son técnicamente
demandantes y exponen al paciente a una mayor
morbilidad.’? Los abordajes posterolaterales y posteriores
aumentan el riesgo de lesion del nervio peroneo comin, la
arteria tibial anterior, y el paquete ciatico-popliteo.'>"1®
Particularmente, los abordajes posteriores requieren operar
al paciente en posicién dectibito prono, y, en caso de existir un
rasgo anterior a la linea media del platillo, requieren cambiar
de posicion al paciente durante el procedimiento, aumentando
los tiempos quirtrgicos y, con ello, el riesgo de infeccién.'®

A continuacion, se ofrece una nota técnica sobre la
reduccién y fijaciéon del FPL con placa rim a través de un
abordaje anterolateral extendido, que utiliza el espacio
paraligamento colateral lateral.

Paciente y técnica quirirgica

Paciente
Se presenta el caso de un paciente de 75 afios, hipertenso,
quién, después de un atropello en la via publica, sufrié una
fractura de platillo tibial izquierdo clasificada como AO/OTA
43C3.1(t,u), es decir, una fractura multifragmentaria del
platillo tibial lateral con rasgos anterolateral y posterolateral
(=~Figura 1). El examen fisico revel6 un aumento de partes
blandas y un alineamiento en valgo de la rodilla afectada.

El paciente fue debidamente informado antes y después
de su cirugia, acepto6 participar de esta investigacion, y firmé
un consentimiento informado.

Abordaje anterolateral extendido

En una mesa operatoria radioldcida, el paciente es posicionado
en decibito supino, con la rodilla a operar en 20° a 30° de
flexiény un alzador a nivel del gltiteo ipsilateral. Se marcan los
puntos anatémicos de referencia para el abordaje: tubérculo
anterolateral de la tibial proximal (Gerdy), el reborde
anterolateral de la tibia, la cabeza fibular, la linea articular
lateral, el tubérculo anterior de la tibia proximal, y el tend6n
patelar. Se realiza una incision curvilinea desde el tubérculo de
Gerdy (TG) hacia la linea articular lateral, extendiéndose a
proximal y a distal por sobre el reborde anterolateral de la tibia
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seglin necesidad. Se contintia con la elevacién en colgajo del
tejido subcutaneo hasta exponer la banda iliotibial (BIT) y su
insercion en el TG. A continuacion, se procede a incidir la BITy
la fascia crural hacia distal, y, luego, a una elevacién
subperiéstica del musculo tibial anterior. Si bien en el
articulo original13 de este abordaje se indica que la BIT debe
ser incidida en su linea media, los autores del presente estudio
recomiendan evaluar caso a caso segin el patrén de fracturay
la asociacién con mas fragmentos. En este caso, se decidié
incidir la fascia en su punto mas anterior (dejando un
remanente de 3mm a 5mm para su cierre posterior), para
lograr una mejor exposicion del fragmento anterolateral. Con
el fragmento anterolateral expuesto, se agrega una artrotomia
submeniscal, y el menisco lateral junto a la capsula es elevado
a través de suturas tipo encaje. Esto permite una adecuada
visualizaciéon de la superficie articular y del menisco.
Para aumentar la visualizacién, se recomienda realizar una
maniobra de varo controlado.

A continuacion, se procede a la extension hacia la porcién
posterolateral de la tibia a través del espacio que Cho et al."”
acuflaron como parafibular colateral ligament space, o
espacio paraligamento colateral lateral (=Figura 2). Al
identificar el ligamento colateral lateral (LCL), se
recomienda flectar la rodilla en 90° para relajar el LCL y el
nervio peroneo comin.'”” Con un retractor a través del
espacio descrito, se separa el LCL hacia lateral y se procede
a una diseccién del tejido capsulo 6seo del reborde del
platillo lateral hasta exponer el FPL (=Figura 3A).
Finalmente, el abordaje extendido permite separar el
espacio para-LCL con un retractor de Hohmann y proceder
alareduccion del fragmento, que puede realizarse en flexion
o0 en extension (~Figura 3B).

Secuencia de reduccion y utilizacion de placa rim

En el caso descrito, se utiliz6 el rasgo y la diastasis
anterolaterales para elevar aquellos fragmentos deprimidos
en la conminucién central descrita y el FPL. Por medio de
agujas de Kirschner (K), se mantuvo la altura de los
fragmentos, y, luego, se realiz6 la reduccion del rasgo
anterolateral. Se complement6 la reduccién con agujas en
direccién anteroposterior con el objetivo de solidarizar
ambos fragmentos, y se procedié a estabilizar con una
placa bloqueada con angulo variable de la tibia proximal
lateral (Peri-loc VLP, Smith&Nephew, Watford, Inglaterra,
RU), direccionando uno de los tornillos hacia el FPL. EI FPL
permanecioé inestable, por lo que se extendié el abordaje
anterolateral a través del espacio para-LCL para visualizar
con detalle el fragmento, lograr una correcta reduccion vy,
finalmente, una estabilizacién por medio de una placa rim.
Para esta, se utiliz6 una placa de 2,7mm bloqueada de forma
trebolada, con angulo variable, del sistema de medio/antepié
(LCP, DePuy Synthes, Raynham, MA, EEUU).

La placa debe ser moldeada segiin la anatomia del
paciente (=Figura 4). Es importante moldear la placa
orificio tras orificio para conseguir una forma correcta, y
se aconseja procurar que el extremo quede en contacto con el
hueso. La =Figura 5 muestra el posicionamiento de la placa
rim a través del abordaje anterolateral extendido, dejando el
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Proxima

Fig. 1 Evaluaciéon imagenoldgica preoperatoria. En la radiografia anteroposterior y lateral de rodilla izquierda, se evidencia una fractura de
platillo tibial lateral, que muestra un ensanchamiento y una fractura de cabeza fibular asociada no desplazada. La tomografia computarizada
confirma la presencia de un fragmento anterolateral y otro posterolateral, asociados a una conminucién central. Segun la clasificacion
actualizada de la AO/OTA (2018), corresponde a una AO/OTA 43C3.1(t,u).?

A

A
- .-
%

| = ‘ f

| N

T

B

Aeedia;

Fig. 2 Espacio paraligamento colateral lateral. (A) El espacio paraligamento colateral lateral (en rojo) se encuentra entre el ligamento colateral
lateral y el reborde tibial lateral (vision anteroposterior). (B) La diseccién debe ser por debajo del vientre muscular del popliteo (*) que discurre
desde posteroinferior hacia anterosuperior (vision lateral). Redibujado de Cho et al.”

segmento trebolado hacia posterior, entregando contencién
al FPL que debe ser reducido. Para la fijacién de la placa
rim, se aconseja utilizar una pinza de reduccién en el
segmento posterior de la placa, y comenzar insertando un
tornillo cortical en el primer orificio para lograr un correcto
afrontamiento de la placa al hueso. Se introducen la mayor
cantidad de tornillos posibles, procurando una direccién
adecuada para mantener la reduccion del FPL y la
conminucién central. Se puede aumentar la estabilizacién
con tornillos en direcciébn anteroposterior. Se terminé la
fijacion colocando los tornillos de la placa lateral de tibia
proximal (~Figuras 6 y 7).
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Rehabilitacion

Los autores del presente estudo recomiendan un protocolo
de descarga de la extremidad operada con apoyo de bastones
o andador por 6 a 8 semanas y, progresivamente, aumento de
cargas, que sera variable segtn el grado de conminucién de la
fractura. Ejercicios de rango articular pasivo-activo se inician
en forma precoz para evitar rigidez, acompafiados de
isométricos de cuadriceps e isquiotibiales. Luego, segiin la
sintomatologia del paciente, se permiten ejercicios
concéntricos en cadena cerrada inicialmente, y, cuando
exista un adecuado control neuromuscular, se progresa a
cadenas abiertas.

© 2021. Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatologia. All rights reserved.
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Fig. 3 Abordaje anterolateral extendido. (A) Se realizd una diseccidn a través del espacio paraligamento colateral lateral (LCL, tridngulo negro
invertido), que, junto a la artrotomia submeniscal (asterisco blanco), permite una adecuada exposicién del fragmento posterolateral (FPL) del
platillo tibial (estrella azul). El margen anterior de la banda iliotibial por sobre el LCL se ilustra por medio de las flechas blancas. En este caso, se
demuestra que, a pesar de un intento de reduccién con agujas desde anterior a posterior a través del abordaje anterolateral clasicoy el uso de un
tornillo con dngulo variable a través de la placa dirigido hacia posterior, la reduccién y estabilizacion del FPL fue insuficiente. (B) El abordaje
anterolateral extendido permite colocar un reductor posterior al fragmento para lograr su reduccion.

Fig. 4 Moldeado de placa rim: la placa debe ser moldeada en una mesa aparte segtn la anatomia del platillo del paciente. Se recomienda
moldear la placa de forma parcelada (espacio tras espacio) para permitir una forma adecuada. Es importante utilizar el instrumental adecuado
para moldearlaplaca; de lo contrario, los orificios podrian deformarse e impedir el bloqueo de tornillos. Se debe asegurar que se doble el extremo
anterior para evitar prominencias.

Chilean Journal of Orthopaedics and Traumatology Vol. 62 No. 1/2021 © 2021. Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatologia. All rights reserved.
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Fig.5 Posicionamiento de placa rim a través del abordaje anterolateral extendido: se evidencia el uso de la paca rim. El segmento trebolado de la
placa queda hacia posterior, entregando soporte al fragmento posterolateral (FPL). La pinza de reduccion asiste para mantener la placa adosada
al hueso a nivel posterior. Se observa como el retractor de Hohmann (*), ubicado en la regién posterior de la tibia, permite una visualizacién

directa del FPL para su reduccién y una correcta posicion de la placa.
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Fig. 6 Fractura reducida y estabilizada. Se observa el resultado final intraoperatorio. La fractura fue reducida y estabilizada por medio de una
placa bloqueada de tibia proximal lateral, la placa rim, y un tornillo canulado en direccién anteroposterior.

Discusion

La deteccién de FPL en fracturas de platillos tibiales es mas
frecuente que lo que se creia. Mientras Partenheimer
et al.'® describieron una tasa de 7%, la literatura®™’ actual
describe hasta un 80% de deteccion con una tasa de
malreduccién entre 50-70%. Estos fragmentos son
dificiles de reducir, principalmente por la obstaculizacién

Chilean Journal of Orthopaedics and Traumatology Vol. 62 No. 1/2021

de la cabeza fibular y los componentes de la esquina
posterolateral.’®

La reduccién anatémica y estabilizacion de las fracturas de
platillo tibiales ha demostrado buenos resultados a largo plazo;
la malreduccién de los FPLs se ha asociado con inestabilidad de
rodilla durante la flexién.'”"'? Sin embargo, no existe consenso
sobre cémo deben ser manejados estos FPLs.3° Cuando existen
rasgos con separacion (split) articular, es de preferencia utilizar

© 2021. Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatologia. All rights reserved.
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Fig.7 Radiografias postoperatorias. Se observa una adecuada reduccién de la superficie articular (escalén < 2mm) y del ancho del platillo tibial.
La placa rim se encuentra ubicada en el margen proximal del platillo lateral, desde la region posterolateral hasta la regién anterolateral.

placas de sostén (butress) para contrarrestar la fuerza cizallante
de la carga axial.>'"2021 |dealmente, estas placas deben ser
colocadas de forma paralela al rasgo y apoyarse en el apex de la
fractura.>?" En casos en los que el 4pex se encuentre posterior,
variados abordajes han sido descritos paralograr unareduccién
yestabilizacion satisfactoria.'®2'~23 Dentro de estos, existe una
tendencia a preferir abordajes posteriores directos, en posicién
dectibito prono, especialmente cuando existe una fractura
articular en el plano coronal con un apex posterior. No
obstante, en caso de existir un rasgo anterior a la linea media
del platillo, requeriria reposicionar al paciente durante el
procedimiento, aumentando el tiempo quirdrgico y, con ello,
el riesgo de infeccién.'® Adicionalmente, existe riesgo de dafiar
estructuras neurovasculares, tales como la arteria tibial
anterior,' y también deben sumarse las consecuencias
fisiol6gicas de mantener al paciente anestesiado en dectbito
prono.

Caja 1 Consejos y errores de la técnica quirdrgica

Por lo tanto, en caso de presencia de un FPL no cizallante, es
importante evaluar si es realmente necesario realizar un
abordaje posterior directo. El presente articulo ilustra
un abordaje quirdrgico que permite operar al paciente
en posicion decibito supino, y un método de estabilizacion
6ptimo para FPL conminutos y depresiones que requieran
contencién. Cho et al.> fueron los primeros en describir este
abordaje y método de fijacién, comentando las siguientes
ventajas: 1) exposicion completa de las partes lateral y
posterolateral del platillo lateral, permitiendo espacio
suficiente para evitar una osteotomia de la cabeza fibular; 2)
posicién del paciente en dectbito supino; 3) posibilidad de
reducir y comprimir la fractura bajo visién directa; 4) fijacién
simultanea de las columnas anterolateral y posterolateral por
medio de placas; 5) visién simultanea del FPL y la superficie
articular, lo que no seria posible con el abordaje posterior
directo; 6) puede ser ejecutado por cirujanos con menor

Consejos

Errores

1. Al momento de disecar el espacio paraligamento colateral
lateral, flectar la rodilla en 90° para relajar el ligamento y el
nervio peroneo comun.

2. Doblar la placa rim de forma parcelada (espacio tras espacio), y
asegurar que se doble la punta anterior para evitar prominen-
cias.

3. Colocar una pinza de reduccién con punta a través de la placa
rim, idealmente en uno de los orificios del trébol para asegurar
su adhesion a la cortical posterior.

1. Considerar que todos los fragmentos posterolaterales del
platillo tibial pueden ser reducidos correctamente desde un
abordaje anterolateral estandar, o a través de tornillos en
direccion anteroposterior.

2. Extender la diseccién del espacio paraligamento colateral
lateral proximal a la linea articular. Esto puede resultar en dafo
al tenddn popliteo y generar inestabilidad iatrogénica.

3. Colocar placa lateral de tibia proximal muy proximal (subcon-
dral), impidiendo el uso de la placa rim

4. Doblar la placa rim con un material inadecuado, puede resultar en
deformacion de los orificios e impedir el bloqueo de tornillos.

Chilean Journal of Orthopaedics and Traumatology ~ Vol. 62 No. 1/2021
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experiencia, disminuyendo la potencial limitacién de los
abordajes posteriores directos; 7) el retiro de material de
osteosintesis es mas sencillo y menos riesgoso; y 8) no
requiere identificar el nervio peroneo comtn ni estructuras
vasculares posterolaterales. Ademas, los autore'3 s describen
que es una opcién segura, sin complicaciones ligamentarias ni
neurovasculares reportadas.

Esimportante mencionar que la placarim no funciona como
sostén, por lo que los autores de este estudio consideran que el
abordaje y método de reduccion descritos serian insuficientes
para rasgos cizallantes en plano coronal con apex en la region
posterolateral. Los consejos y errores de la técnica quiridrgica se
describen en la Caja 1.

Conclusion

El abordaje anterolateral extendido a través del espacio
paralCL y la fijacibn con placa rim es una técnica
quirtrgica O6ptima para la visualizacién, reducciéon y
fijacion de FPLs conminutos y depresiones articulares que
requieran contencion.
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