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Objetivo Presentar un caso de complicacién de fractura de platillos tibiales Schatzker
VI'y su manejo quirurgico.

Material y Método Se presenta un caso de fractura de platillos tibial Schatzker VI que
evoluciona con malalineamiento en valgo secundario a hundimiento del platillo tibial,
junto a una revisién de la literatura y la descripciéon del manejo quirtrgico.
Resultados Se realiz6 una osteotomia en cuna de cierre medial de tibia proximal y se
estabiliz6 con placa bloqueada (TomoFix), con una correccion completa de la
deformidad sin complicaciones.

Discusion La osteotomia en cuna de cierre medial en tibia proximal es una técnica
descrita en el manejo de artrosis secundaria a malalineamiento en valgo de la rodilla.
Mediante dos osteotomias iniciadas por la cortical medial hacia la lateral con un fulcro
esa ultima, se retira una cuia de dimensiones conocidas y se mantiene la reduccion con
algan elemento de osteosintesis. De esa forma, se permite la correccion angular de la
deformidad, previamente planificada. Los resultados en distintas series son en general
favorables.

Conclusiéon El malalineamiento de la extremidad posterior a una fractura de platillos
tibiales y la consecuente sobrecarga del compartimento afectado en la rodilla, asociado
al dafio articular, evoluciona con degeneracién articular que termina en una artrosis
unicompartimental secundaria, la cual puede ser prevenida con el uso de osteotomias
correctoras de ejes como la osteotomia de tibia proximal, permitiendo normalizar la
distribuciéon de las cargas en los compartimentos mediante la correccion del eje
mecanico alterado y asi prolongar la sobrevida articular.

Nivel de Evidencia Tipo IV, Caso Clinico.
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Objective To present a Schatzker VI tibial plateau fracture case complication and its
surgical management

Methods We present a case of tibial plateau fracture, type VI according to Schatzkefs
classification, that developed limb malalignment secondary to tibial plateau
depression resulting in a genu valgum deformity, along with a literature review and
a brief description of the surgical technique.

Results High tibial medial closing wedge osteotomy, stabilized with locking plate (tomoFix)
was performed, with a complete correction of the deformity without complications.
Discussion High tibial medial closing wedge is a known procedure used in the
management of valgus knee malalignhment secondary osteoarthritis. By means of
two osteotomies made from medial to lateral cortices, using the latter as a fulcrum, a
wedge with known dimensions is subtracted and reduction is maintained with some
osteosynthesis element. In this fashion, it allows the previously planned angular
correction. Results in different reports are mostly favorable.

Conclusion The malalignment of the limb after a tibial plateau fracture and the
consequent overload of the affected knee compartment; associated with joint damage,
evolves in joint degeneration and eventually, in a secondary unicompartmental
osteoarthritis. This can be avoided with the use of corrective osteotomies such as the
proximal tibial osteotomy, which allows a proper distribution of loads in the compartments

= tibial plateau
fracture

Introduccion

Las fracturas de platillos tibiales es una lesién 6sea de la epifisis
proximal de la tibia. Se producen por mecanismos de alta energia
en pacientes jovenes, y en general, se asocia a lesiones intra y
extrarticulares. La clasificacién que ampliamente se utiliza para
clasificar ese tipo de lesién, es la descrita por Schatzker y col.!

La artrosis temprana es una complicacién frecuente en esos
pacientes. Ella puede estar dada por el dafio articular al
momento de la lesién, una alteracién en la alineacion de ejes,
e incluso por una lesién de las estructuras estabilizadoras de la
articulacién.?

Para el tratamiento de la artrosis postraumatica, se describen
diferentes técnicas quirirgicas que permiten corregir la
alteracién causante de esa degeneracion articular precoz y de
la artrosis en si misma.

En el caso de artrosis secundaria a una alteracion de ejes
en la extremidad, una alternativa de manejo es el uso de
osteotomias correctoras de ejes, siendo ampliamente
recomendadas las osteotomias a nivel del fémur distal y con
menor frecuencia, las de tibia proximal.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso de
complicacién de fractura de platillos tibiales Schatzker VI,
debido a un mal alineamiento post reduccién, manejado
mediante una osteotomia de cierre medial de tibia proximal.

Caso Clinico

Se presenta el caso de un paciente masculino, de 51 afios de
edad, sin antecedentes médicos de relevancia, el cual sufre
fractura de platillos tibiales Schatzker tipo VI en rodilla

by correcting the altered mechanical axis and thus, prolonging joint survival.
Level of Evidence Type IV, Clinical Case.

derecha, asociado a fractura de pierna ipsilateral y fractura
de platillos tibiales Schatzker I contralateral. El paciente fue
tratado inicialmente en otro centro hospitalario. En la rodilla
derecha se realiz6 una reduccién y osteosintesis con doble
placa de ambos platillos, las fracturas de fibula y de tibia
diafisiaria fueron resueltas con placas de osteosintesis, las
cuales fueron retiradas al afio de evolucién, la extremidad
contralateral fue resuelta mediante tornillos canulados. El
paciente evoluciona con una artrosis del compartimento
femorotibial lateral asociado a un mal alineamiento en
valgo de la extremidad inferior derecha.

Evaluado en nuestro centro a los 2 afios de evolucién. En el
examen fisico destaca un genu valgo en pierna derecha, una
rodilla con rango de movilidad completo, bostezo lateral
(++/ +++), sin signos de inestabilidad anteroposterior.

En el estudio imagenolégico destaca: artrosis del
compartimento femorotibial lateral grado 2 de Kellgren and
Lawrence, asociado a una fractura consolidada de platillos
tibiales con material de osteosintesis in situ (~Fig. 1), en la
telerradiografia, destaca un eje mecanico en valgo de 11° con
un angulo tibial proximal medial de 95° (~Fig. 2).

Se realiza una cirugia en dos tiempos quirtirgicos. En el
primero, se realiza la retirada de los materiales de osteosintesis
y una artroscopia diagnéstica, la cual descarta cambios
degenerativos a nivel del compartimiento femorotibial
medial. Fue dado de alta al segundo dia postoperatorio, sin
complicaciones. El segundo tiempo quirdrgico fue realizado a
los 3 meses postoperatorios. La cirugia definitiva consistié en la
realizacién de osteotomia en cufia de cierre medial de tibia de
10mm, la cual fue estabilizada con placa TomoFix (DePuy
Synthes) de tibia proximal (~Fig. 3). El paciente evoluciona
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Fig.1 Radiografia anteroposterior (AP) y lateral (L) de rodilla derecha
al ingreso. Se aprecia osteosintesis previa con doble placa para
fractura de platillos tibiales.

Fig. 2 Telerradiografia AP de extremidades inferiores, eje mecanico
con 11° de valgo a derecha y de 1° a izquierda.

favorablemente, dado de alta al segundo dia postoperatorio con
carga minima, aumentando la carga progresivamente hasta
lograr carga completa a las 12 semanas postoperatorias. Al
control de imagenes en las 8 semanas post operatorias
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Fig. 3 Radiografias de rodilla derecha AP y L postoperatorias, se aprecia
osteotomia de cierre medial tibial y osteosintesis con placa bloqueada.

Fig. 4 Telerradiografia de extremidades inferiores postoperatoria
con eje mecanico derecho corregido a neutro (0°).

mediante telerradiografia, se aprecia angulo de eje mecanico
corregido de 0° y un angulo tibial proximal medial de 85°
(=Fig. 4). El paciente evoluciona asintomatico con rango de
movilidad completo al afio de seguimiento.
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Discusion

Las fracturas de platillos tibiales corresponden al 1% de las
fracturas, y al 8% de las fracturas en adultos mayores. Su
distribucién etaria es bimodal, en jévenes son producto de
traumatismos de alta energia como accidentes de transito o
caidas de altura, con mecanismo de varo o valgo y caidas a nivel
en adultos hombres mayores de 50 afios y en mujeres mayores
de 70 afios. La ubicacién mas frecuente es en el platillo lateral,
seguido por fractura de ambos platillos y con menor frecuencia
la fractura del platillo medial? Esas fracturas, se asocian a
lesiones meniscales y ligamentarias en un 20-50% de los
casos segln el tipo de fractura en distintas series."*° La
clasificaciébn mas usada es la descrita por Schatzker que las
agrupa en 6 tipos segin los hallazgos imagenolégicos en
relacién al rasgo de fractura.® Existe hasta un 10% de esas
lesiones que no son clasificables segiin el sistema propuesto
por Schatzker, en las que se puede utilizar la clasificacién de
Hohl y Moore® Otra clasificacion complementaria a las
anteriores es la descrita por Luo, la cual permite mediante el
uso de tomografia computarizada, clasificar esas fracturas
dividiendo la superficie articular del corte axial en tres
columnas y orientar la reduccién de los fragmentos mediante
ese sistema.’

Unade las complicaciones agudas mas severas es el sindrome
compartimental el cual siempre se debe sospechar y descartar
en ese tipo de pacientes,3 sobre todo en aquellos con fracturas
tipo Schatzker VI en que alcanza hasta un 18%.2 En cuanto a las
complicaciones crénicas, la mas frecuente es las artrosis,
presente hasta en un 31% seguida del mal alineamiento de
ejes en varo o valgo lo que puede contribuir secundariamente
al desarrollo precoz de artrosis.” El colapso del platillo lateral
luego de una reduccién adecuada y posterior desarrollo de
malalineamiento en valgo se debe, en parte, a la presencia de
hueso subcondral de menor densidad que en el del platillo
medial. Esa diferencia en la densidad se explica por la carga
proporcional que resiste cada platillo.'® Asi, el hueso dafiado
tendria una menor resistencia a la carga y asociado al defecto
propio de la fractura se produciria ese colapso.

Cuando una fractura consolida con malalineamiento, ya
sea por cambios en la longitud, alineamiento, rotacién o
traslacion de los segmentos, se altera la distribucién de
cargas en la rodilla y se producird un desgaste acelerado
del cartilago del compartimento afectado, que en el caso del
compartimento femorotibial lateral, puede evolucionar con
genu valgo como ocurri6 en ese caso.

El valgo postraumadtico, es poco frecuente y se observa
principalmente en fracturas de platillo tibial lateral y en
fracturas de ambos platillos. Clinicamente, se manifiesta con
dolor en el compartimiento lateral de la rodilla, y puede
observarse un aumento en la distancia intermaleolar mayor a
5 cm. Radiolégicamente hay un aumento del angulo de eje
mecanico por sobre los 5 grados.'

Dentro de las opciones de manejo, existe el conservador
para angulaciones menores, osteotomias (femoral y tibial) y
artroplastia total o parcial de rodilla, reservada generalmente
para pacientes de mayor edad y con asociacién a artrosis
sintomatica.'>'3
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En el tratamiento conservador se describe el uso de farmacos
como AINEs y acetaminofeno, ese Gltimo validado por la AAOS
con recomendacién moderada de su uso en artrosis de rodilla
en 2008 y posteriormente con recomendacién no conclusiva en
2013.'* El uso de 6rtesis también aparece como una alternativa,
sin embargo, la evidencia que apoye esa medida, indica que los
beneficios serian limitados en el manejo sintomatico y nulos en
el control de la progresién de la enfermedad.’™

En el manejo quirtrrgico hay cierto consenso para la
indicacién de una osteotomia correctora de eje; paciente
menor de 50 afios, activo, sin artrosis en compartimento
patelofemoral, con indice de masa corporal menor a 30, con
extension completa de rodilla y flexiébn sobre 90° sin
contractura en flexion o inferior a 10°."7

Para determinar en qué segmento de la extremidad esta
ubicada la deformidad, deben medirse los angulos tibial
proximal medial (ATPM) y femoral distal lateral (AFDL), cuyos
valores normales oscilan entre 85° y 90° (media 87.5°). Si el ATPM
mide mas de 90°, la deformidad corresponde a un valgo
secundario a la tibia, si él mide menos de 85°, la deformidad
serd un varo. En deformidades secundarias a alteraciones
femorales, estaremos frente a un valgo si el AFDL mide menos
de 85° y se tratara de un varo si ese angulo mide mas de 90°. Una
vez localizada la deformidad, cabe planificar la localizacién de la
osteotomia a realizar. Ese punto es de suma importancia y el
cirujano debe planificar con esa informacion, la cirugia que se
realizara. La osteotomia tibial esta reservada para deformidades
localizadas en la tibia. A su vez, las osteotomias femorales se
proponen para el manejo de deformidades femorales. De no
seguir esaregla, es probable que al corregir el malalineamiento se
produzca una oblicuidad de la superficie articular secundaria.'®

La osteotomia varizante proximal de tibia esta indicada
principalmente para casos de genu valgo leve, que no
sobrepasen los 12° de angulacién y para aquellos en que la
deformidad en valgo esta situada en el extremo proximal de
la tibia, con condilos femorales alineados correctamente,
como es el caso de la mayoria de las fracturas de platillos
tibiales con componente de hundimiento.'?17-18

Paralaplanificacién quirdrgica se utilizan telerradiografias
de extremidades inferiores donde se debe determinar el
angulo de la deformidad y calcular el angulo a corregir con
la osteotomia. Ese tltimo se obtiene con el método descrito
por Dugdale: se marca la linea de carga en un punto ubicado al
50-54% de la superficie de los platillos tibiales, de medial a
lateral, si no existe patologia degenerativa del compartimento
femorotibial medial, en caso contrario se ubica en el 62% (de
esa forma descargando al compartimento medial). Luego ese
punto se une con una linea al centro de la cabeza femoral y con
otra al centro del talo. El angulo formado entre esas dos lineas
corresponde al angulo a corregir. Eso altimo es valido tanto
para la osteotomia femoral como para la osteotomia tibial
proximal.'®-?

La técnica de osteotomia de cierre medial tibial, implica
realizar la osteotomia en la cara medial de la tibia, a través de un
abordaje anteromedial, 1 cm proximal al tubérculo de la tibia. Se
secciona la porcion superficial del ligamento colateral medial.
Posteriormente se prepara y marca la zona de la osteotomia
proximal, ubicada levemente proximal a la tuberosidad de la
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tibia. Para ello se utilizan dos agujas de Kirschner como
referencia para el corte proximal y dos para el corte distal. Se
inicia la osteotomia proximal con orientacién horizontal en el
plano coronal por la cortical medial y luego las corticales
anterior y posterior, dejando al menos 5 mm intactos hasta la
cortical lateral para no comprometerla, ya que actia como
fulcro. Luego se realiza la osteotomia distal de la misma
forma, iniciando por la cortical medial, continuando con las
corticales anterior y posterior. Luego se reseca la cufia obtenida
al unir ambas osteotomias y se estabilizan ambos fragmentos
con grapas o placas. El fragmento resecado tiene un poder de
correccién angular que es proporcional al tamafio de la base de
la cuiia, siendo lo mas aceptado una relacién lineal de un grado
por cada milimetro de cufia hasta los 6°.%'

La seleccién de pacientes es clave para un resultado exitoso:
pacientes jévenes, menores de 60 afios o con esperanza de vida
mayor a 20 afios, fisicamente activos, con estabilidad
ligamentaria y enfermedad unicompartimental, ademas de
rango de flexién previo a la cirugia de al menos 90°.2?

Existen diversos resultados en la literatura para el manejo
con osteotomia los cuales, en su mayoria, presentan resultados
favorables. Marti y col., obtuvo buenos y excelentes resultados
en 30 de 36 pacientes con angulacion promedio 11,6 grados
con seguimiento a 11 afios.?> Una revisién realizada por Leone
y col,, de 11 estudios con seguimiento a largo plazo, muestra
resultados exitosos entre un 80-95% de los casos a 5 afios y
53-85% a 10 afios plazo, haciendo hincapié en la importancia
dela seleccién de pacientes en que se opta por esa cirugia.'> En
la serie de Chambat y col., que incluy6 47 pacientes manejados
con osteotomia de cierre medial de tibia, un 91% de los casos
tuvo mejoria en cuanto al dolor, con hasta 72% de resultados
buenos o muy buenos.?*

Por dltimo, la artroplastia también aparece como una
alternativa de tratamiento. Ella representa varios desafios
al momento de planificar la cirugia y de realizarla, desde el
abordaje a utilizar, las dimensiones de las osteotomias, tanto
femorales como tibial y el balance de partes blandas. La
indicacion de reemplazo articular esta dada por el grado de
degeneracion articular, edad del paciente junto a su nivel de
actividad y la sintomatologia del paciente. Tomando eso en
consideracién, es importante también saber que los
resultados en pacientes sometidos a artroplastia total de
rodilla por artrosis post traumatica difieren de aquellos con
artrosis primaria. En el estudio de Scott y col., la tasa de
complicaciones reportada fue superior en los primeros luego
de compararla con los reportes previos existentes en la
literatura, siendo en orden de prevalencia, complicaciones
de herida operatoria hasta un 13% y rigidez persistente hasta
10%.2> Por lo anterior, la indicacién de artroplastia total de
rodilla debe ser para pacientes seleccionados.

Presentamos un caso de gonartrosis sintomatica
de compartimiento femorotibial lateral, secundaria
malalinemiento en valgo de 11° por una fractura de platillos
tibiales, que fue manejada con osteotomia de cierre medial de
tibia proximal con la cual se corrigié la deformidad sin
complicaciones a corto ni a mediano plazo. La técnica
descrita corresponde a una alternativa en pacientes jovenes
donde el objetivo es la preservacién articular, con resultados
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favorables en un gran porcentaje de casos a cinco y diez afios de
seguimiento.

Conclusiones

En las fracturas de platillos tibiales, se debe ser enfatico en
obtener una adecuada alineacién y reduccion de la fractura con
el objetivo de preservar la superficie articular en el corto y largo
plazo. En los casos con importante compromiso del cartilago
articular, se debe ser minucioso en evitar complicaciones como
en el caso recién descrito en donde el paciente desarrollé una
pérdida del eje mecanico, que debe corregirse a tiempo para
evitar una sobrecarga del compartimento lesionado y asi evitar
el proceso degenerativo de la articulacién, por lo que la
indicacion en esos pacientes es la correccién del eje con
osteotomia en la tibia, mejorando asi la sobrevida de la
articulacion.

Esa alternativa quirtirgica es una opcién valida y con
resultados favorables segtn la literatura revisada.
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