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Abstract

Introduction: A retrospective observational analytical study
was conducted on patients operated on with a diagnosis of
tibial plateau fracture. The objective was to evaluate the type
of treatment performed and the functional outcome in tibial
plateau fractures at a Public Hospital.

Materials and Methods: Age, sex, date of fracture diagnosis,
Schatzker classification, Schatzker-Kfuri classification, average
waiting time until surgery, average follow-up time,
postoperative anatomical axis, pre- and postoperative KOOS
scales, complications, and postoperative flexion were
analyzed.

Results: A total of 33 patients with tibial plateau fractures were
analyzed. The most common type of fracture was Schatzker
type I, followed by types V and VL. A significant improvement
in the postoperative KOOS scale was recorded for all types of
fractures analyzed (p<0.001), considering an average surgical
delay time of 15 days.

Discussion: The delay time until surgery is a determining factor
in functional outcomes. In our service, the delay for surgery is
high compared to published data; however, the KOOS scale
improved significantly with results comparable to the
literature.

Conclusion: Even though tibial plateau fractures are complex
injuries to treat, and that treatment is controversial, we
observed that anatomical reduction remains the fundamental
pillar of treatment as functional outcomes have been good.

Resumen

Introduccion: Se realizé un estudio analitico observacional
retrospectivo de pacientes operados con diagnéstico de
fractura de platillo tibial. El objetivo fue evaluar el tipo de
tratamiento realizado y resultado funcional en fracturas de
platillo tibial en un Hospital Pblico.

Material y métodos: Se analizaron edad, sexo, fecha de
diagnéstico de fractura, clasificacion de Schatzker, Schatzker-
Kfuri, tiempo promedio de espera hasta cirugia, tiempo de
seguimiento promedio, eje anatémico postoperatorio, escalas
de KOOS pre y postoperatorias, complicaciones y flexion
postoperatoria.

Resultados: Se analizaron 33 pacientes con fractura de platillo
tibial, el tipo mas frecuente de fractura fue Schatzker tipo II,
seguido de grados V y VI. Se registré una mejoria significativa
en escala de KOOS postoperatoria en todos los tipos de
fracturas analizadas (p< 0.001) considerando el tiempo de
demora quirirgica promedio de 15 dias.

Discusién: El tiempo de demora hasta la cirugia es un factor
determinante en los resultados funcionales. En nuestro
servicio la demora para la cirugia es alta en contraste con lo
publicado, sin embargo, la escala de KOOS mejoré
significativamente con resultados comparables a la literatura.
Conclusién: A pesar de que las fracturas de platillo tibial son
lesiones complejas de tratar, y que el tratamiento es
controversial, observamos que la reduccién anatémica sigue
siendo el pilar fundamental del tratamiento ya que los
resultados funcionales han sido buenos.

Keywords: tibial plate fracture, surgery.
Palabras clave: fractura del platillo tibial. cirugia.

INTRODUCCION

Las fracturas del platillo tibial son lesiones
articulares que tienen un amplio espectro de
presentaciones clinicas y estan frecuentemente
asociadas con complicaciones a largo plazo (7,16).
Segun Hohl, estas fracturas representan el 1% de
todas las fracturas en el paciente joven y alrededor
de un 8% en el paciente anciano (8).

Sin embargo, en el paciente anciano debido a la
disminucion de la resistencia del hueso subcondral
a las cargas axiales, son mas frecuentes las
fracturas con depresién de la superficie articular y
en raras ocasiones se asocia a lesién ligamentosa
(10,26).
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Anteriormente, esta enfermedad se manejaba por
una gran cantidad de cirujanos ortopédicos de
forma conservadora mediante tracciéon esquelética
y enyesados. Sin embargo, la conducta respecto al
manejo ha cambiado considerablemente a partir
de los anos 80. Los métodos quirdrgicos han ido
desarrollandose hasta llegar a la actualidad, tal que
algunos tipos de fracturas son fijadas de manera
semi-invasiva, apoyandose en el uso de la
Artroscopia y el arco en C, lo que mejora la calidad
de vida de estos enfermos (3,5,18).

En los ultimos anos, estas fracturas desafiantes se
han convertido en un tema de gran interés no sélo
en cuanto a su clasificacién, sino también en los
métodos de fijacion y los resultados esperados
(2,6,14,23)

Anteriormente, esta enfermedad se manejaba por
una gran cantidad de cirujanos ortopédicos de
forma conservadora mediante tracciéon esquelética
y enyesados. Sin embargo, la conducta respecto al
manejo ha cambiado considerablemente a partir
de los anos 80. Los métodos quirdrgicos han ido
desarrollandose hasta llegar a la actualidad, tal que
algunos tipos de fracturas son fijadas de manera
semi-invasiva, apoyandose en el uso de la
Artroscopia y el arco en C, lo que mejora la calidad
de vida de estos enfermos (3,5,18).

En los ultimos anfos, estas fracturas desafiantes se
han convertido en un tema de gran interés no sélo
en cuanto a su clasificacion, sino también en los
métodos de fijacion y los resultados esperados
(2,6,14,23)

La comprension completa de la personalidad de
estas fracturas es el elemento clave en el proceso
de toma de decisiones al elegir el mejor
tratamiento posible (25). Se han utilizado al menos
38 sistemas de clasificaciéon para describir las
fracturas del platillo tibial (12). La clasificacion mas
utilizada es la de Schatzker publicada en 1974 y
modificada en 2018, describid seis tipos principales
con modificadores anterior - posterior y medial -
lateral (11, 24).

No hay consenso respecto al tipo de terapéutica,
abordaje quirdrgico y reducciéon de este tipo de
fracturas (9,13,15).

El objetivo del manejo quirurgico en las fracturas
del platillo tibial es restaurar la estabilidad y
congruencia articulares. La reducciéon anatémicay

la fijacion de la superficie articular, deprimida y
fragmentada, restituye el area de carga, y por ende
la superficie articular. Una articulacion estable y
bien alineada es fundamental para la movilizacién
tempranay la rehabilitacion (21).

OBJETIVO

Evaluar tipo de tratamiento realizado y resultado
funcional en fracturas de platillo tibial en un
Hospital Publico.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio analitico observacional
retrospectivo sobre pacientes con diagnéstico de
fractura de platillo tibial operados en un hospital
publico entre marzo 2018 a marzo de 2024.

Se tomaron en cuenta edad, sexo, fecha de
diagnoéstico de fractura, clasificacion de Schatzker
y Schatzker- Kfuri, fracturas asociadas, tiempo
promedio de espera hasta cirugia, tiempo de
seguimiento promedio, eje anatémico pre y
postoperatorio, escalas de KOOS (Knee Injury and
Osteoartrhritis Outcome Score) y VAS (escala visual
andloga) pre y post operatorios, tasa de
complicaciones, rango de movilidad
postoperatorias.

Para el analisis estadistico se utilizé el software
estadistico Python.

Las variables cualitativas se expresaron mediante
tablas de frecuencias y para las variables
cuantitativas se calcularon las medidas de
tendencia central y de dispersidon. Se utilizé la
media y desviacion estandar para las variables con
distribuciéon normal (mean (SD)) y la mediana y el
rango intercuartilico para las variables que no
seguian una distribuciéon normal (mediana [QI-
Q31]). Q1 y Q3 son los percentiles que acumulan el
25% y el 75% respectivamente de la distribuciéon de
la variable.

Para evaluar la normalidad de las variables se
utilizaron graficos Q-Q normales y el test de
Shapiro Wilk.

Para comparar las escalas KOOS y EVA
preoperatorio y postoperatorio se utilizé la Prueba
de Wilcoxon para muestras apareadas.
Posteriormente se calculé la diferencia entre el
valor postoperatorio y el valor preoperatorio de
cada score. Para comparar las diferencias de las
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escalas y otras variables cuantitativas como el
tiempo hasta la cirugia y el tiempo hasta caminar
sin muletas a través de los grupos de Schatzker se
utilizaron las pruebas ANOVA y Kruskal Wallis.
ANOVA se utilizé para los casos donde se
comproboé la normalidad de las variables y la
prueba Kruskal Wallis en los casos donde la
variable no seguia una distribucién normal. Todas
las pruebas de  hipdtesis se realizaron
considerando un nivel de significacion del 5%.

La homogeneidad de varianzas se estudio
mediante el test de Levene.

o CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes operados en Hospital publico entre anos
2018 - 2024 con diagnéstico de fractura de platillo
tibial y tratamiento quirdrgico con seguimiento
minimo de 4 meses.

e CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con seguimiento menor a 4 meses
Pacientes con pérdida de seguimiento ortopédico.

RESULTADOS

Se evaluaron 700 historias clinicas de pacientes
con diagnéstico de traumatismo de rodilla entre
los anos 2019 a 2023, de las cuales 33 pacientes
reunieron los criterios de inclusion.

El sexo predominante fue el masculino (22
pacientes, 66.7%), la edad promedio fue de 50
anos. (ver tablal)

El tipo de fractura mas frecuente en base a la
clasificacion de Schatzker fue el tipo II,

se excluyeron los pacientes con Schatzker tipo |,
debido a que su manejo fue ambulatorio e
incruento. (ver tabla 1)

En base a la tomografia y clasificacion de
Schatzker- Kfuri la columna mas frecuentemente
afectada fue la anterolateral de forma aislada (7
casos, 21%). (ver tabla 1)

La rodilla mas frecuentemente afectada fue la
derecha (19 casos, 57.6%). (ver tabla 1)

La mayoria de los pacientes no tuvieron fracturas
asociadas (29 casos, 87.9%). (ver tabla I)

En cuanto al manejo inicial de la fractura
predominé la utilizaciéon de tracciéon esquelética
transcalcanea (20 casos, 60.6%). *(ver tabla Il)
El tratamiento definitivo mas prevalente fue la
reduccién y osteosintesis con placay tornillos,

utilizdndose en un 51.5% dos placas. (ver tabla Il)
Dos pacientes (6.1%) tuvieron complicaciones, una
migracion de clavija y una osteomielitis crénica. El
paciente que tuvo como complicacién
osteomielitis crénica se le realizé configuracién de
tutor externo como tratamiento inicial y reduccién
y osteosintesis con placa y tornillos + injerto éseo
de cresta iliaca como tratamiento definitivo. (ver
tablall)

Evaluando la escala de KOOS registramos que
cada subescala aumenté significativamente luego
de la intervencién. (ver tabla lll)

La escala de Sintomas registré una mejoria de 25
promedio preoperatorio a 100 en el postoperatorio.

La subescala de Dolor mejoré6 de 25 a 97.2
promedio en el postoperatorio, Actividades
Cotidianas de 30.9 a 971, Funcion, actividades
deportivas y recreacionales de 25 a 95, Calidad de
vida de 25 a 93.8. (ver tabla Ill)

Segun la escala visual analoga (VAS) registramos
un cambio promedio de 8 a O entre el pre y
postoperatorio. (ver tabla lll)

El tiempo promedio de espera hasta la cirugia fue
de 15 dias. (ver tabla IV)

El tiempo de recuperaciéon promedio hasta lograr
la marcha sin asistencia fue de 3.8 meses, no
obstante, nuestra serie cuenta con dos pacientes
que no la lograron recuperar ya que se encuentran
cursando 4 meses postoperatorios. (ver tabla IV).

El grado de flexion promedio registrado fue 108.6
grados, el grado de flexibnh no difiere
significativamente entre los tipos de Schatzker.
(ver tabla IV)

En el preoperatorio se contaba con 27 pacientes
con valgo de rodilla, de los cuales 20 tenian 4
grados o mas y 7 pacientes con varo de los cuales 5
tenian grado mayor o igual a 4. En el posoperatorio
se observaron 26 pacientes con valgo de rodilla de
los cuales 14 tuvieron 4 grados o mas y 7 pacientes
con varo de los cuales 3 tenian grado mayor o igual
a 4. (ver tabla V).
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Caracterizacion de los pacientes segun Sexo, Edad v SCHATZKER

Caracterizacion de los pacientes segun lateralidad, fracturas asociadas vy nUmero de placas

Owverall

] 33
BEDAD, mean (SD) 50.0
(15.0)

SEXO, n (%) F 11 (33.3)
M 22 (66.7)

SCHA TZKER, n (%) 1] 10 (30.3)
m 1(3.0)

v 6 (18.2)

v B (24.2)

Vi 8 {24.2)

SCHA TZKER KFURL, n (%) AL + AM = PL +FPM 2(6.1)
AL +AM +PL 2 (6.1}

AL +AM + PM 1(3.0)

AL + PL +PM 2(6.1)

AL +AM 3(9.1)

AL +PL 1 (3.0)

AL T (21.2)

AM + PL 1 (3.0}

AM +FPM 4 (12.1)

A 2(6.1)

PL + PM S5{15.2)

PL 3(9.1)

Caracterizacion de los pacientes segidn lateralidad, fracturas asociadas y niumero de placas

Overall
n 33
LATERALIDAD, n (%) DERECHO 19 (57.6)
1Z UIERDO 14 (42.4)
FRACTURAS ASOCIADA S, n FRACTURA CLAVICULA IZQUIERDA 1(3.0)
FRACTURA DEPILON TIBAL HOMOLATERAL 1(3.0)
FRACTURA DE TROOQUITER DERECHO 1 (3.0}
FRACTURA PERONE PROXIM AL IPSILATERAL 1(3.0)
MO 29 (87.9)
NUMERO DEPLACAS, n (%) [¥] 1 (3.0)
8| 14 (42.4)
2 17 (51.5)

3

TABLA1

1(3.0)

El tiempo promedio de seguimiento de los
pacientes fue de 60.6 meses. Analizamos el
puntaje de cada subescala de KOOS segun la
clasificacion de Schatzker, obtuvimos en pacientes
con grado Il de Schatzker KOOS Sintomas, Dolor,
Actividades Cotidianas, Funcién, Calidad de Vida
promedios de 982, 958, 971, 95 875
respectivamente. En pacientes con Schatzker
grado Vy VI; de 98.2 y 100, 91.7 y 94.4, 97.1, 95y 93.8
respectivamente para cada subescala (ver Taba VI).

DISCUSION

Con respecto al manejo de las fracturas de platillo
tibial, la mayoria de los estudios tempranos
consideraron la estabilidad articular como el

objetivo mas importante, pero no indicaron qué
fragmento es mas responsable de la estabilidad
articular ni cédmo restaurarla, por lo que se puede
considerar que no existe tratamiento
estandarizado. (9,13,15)

El objetivo del tratamiento quirurgico de las
fracturas es lograr una reduccion anatémica,
restaurar el eje del miembro para reducir la
presentacién de secuelas tanto a corto como a
largo plazo (infecciones, pseudoartrosis, artrosis
postraumatica).

De acuerdo con Jorda-Gomez y cols, es
aconsejable realizar la cirugia dentro de los 5-12
dias posteriores a la fractura, cuando el estado de
las partes blandas sea el 6ptimo y el estado general
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Distribucion percentual de cada tratamiento y com plicaciones
Overall
n kx}
COLOCA CION DE TUTOR EXTERNO + REC ONFIGURA CION DE TUTOR EXTERNO (3.0)
TTOINICIAL DEFRACTURA, n (%) !
CONFIGURA CION DE TUTOR EXTERNO 4(12.1)
INMOVILIZACION CON FERULA EN EXTENSION DERODILLA 1(3.0)
INMOVILIZACION CON YESO T(21.2)
TRACCION ESQUELETICA TRANS CALCANEA 20 (60.8)
RYO CONPLACA Y TORNILLOS
21(63.6)
TTODEFINITIVO, n (%)
RYO CONPLACA Y TORNILLOS + INJERTO OSEQDE CRESTA ILIACA 8(24.2)
RYO CONPLACA Y TORNILLOS + INJERTO OSEQ DE CRESTA ILIACA + OSTEOTOMIA 1(3.0)
RYQ CONPLACA Y TORNILLOS CON TECNICA MIPO 2(6.1)
RYO CON TORNILLOS CANULADOS 1(3.0)
COMPLICACIONES , n (%) No (939
OSTEOMIELITIS CRONICA 1(3.0)
TABLA 2 MIGRACION DECLAV IJA 1(3.0)

del paciente sea el adecuado (1).

El tiempo de demora hasta la cirugia es un factor
determinante en los resultados funcionales (9,11
,22,24). En nuestro servicio la demora para la
cirugia es alta en contraste con lo publicado, sin

embargo, la escala de KOOS mejord
significativamente.
Con respecto a subescala de sintomas

evidenciamos un score de KOOS de 100 pop, de
dolor 97.2, actividades cotidianas 97.1, de funcioén,
actividades deportivas y recreacionales 95, calidad
de vida 938 y EVA de O al ultimo control
postoperatorio. (5,14,17)

Bartolomeo y colaboradores registraron para
fracturas Schatzker Vy VI con un tiempo de

Evaluacion de KOOS Pre y Post operatorio

seguimiento promedio de 42 meses KOOS
sintomas de 7339, KOOS de dolor 80.11.
Comparando mismo dgrado de Schatzker en
nuestra serie registramos resultados satisfactorios
con un tiempo de seguimiento promedio de 60.6
meses (Tabla VI y VII). A mayor demora
prequirdrgica los resultados funcionales y las
complicaciones postoperatorias aumentan
considerablemente, motivo por el cual son
indicacion de osteosintesis y rehabilitacion
tempranas. (7,8,16)

Con respecto a los resultados funcionales con la
escala KOOS, van Dreumel y cols. evaluaron a 40
pacientes posquirdrgicos con fracturas Schatzker
tipos V y VI, y el puntaje promedio fue 81,93% para
las fracturas tipo V (sintomas/rigidez: 92,86%; dolor

Pre operatorio Post operatorio p-value
n K] K]
KOOS SINTOMAS, m edian [Q1,00) 250[204464]  1000(96.41000]  p-value <0001
KDOS DOLOR, median [Q1.G41 BO[9444)  OT2[9111000]  p-value <0001
KOOS ACT. COTIDIANAS, m edian [01,08] 3000191461  O71(95.01000]  p-value <0.001
KOOS FUNCION ACTIVIDADES DEPORTIVA S Y RECREACICNA LES, m edian [Q1,08) 25.0[20.0,35.0] 95.0[95.01000]  p-value <0001
KOOS CALIDAD DEVIDA, m edian [Q1,03] 250[185385]  938(81.21000]  p-value <0001
TABLA3 EVA, median [C1,Q7] 80[8090] 000010]  povalue <0001
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Grouped by SCHATZKER
Missing Overall [ v ¥ Vi P-Value Test
n kX 1 6 8 8
4

DEMORA CX (DIAS), median [1,03] 0150[11.0200] 105 [9.216.0] 10.0[10.0,100) 11.5[11.0,13.5) 16.5 [132.17.8] 20.0[17.2.248] 0063 KnskaHals

Tiempo de recuperacion, mean (SD) 2 38(23) 26(1.0) 20(0.0) 42(1.2) 56(38) 37(186) 4 0.0%4 ne-way AHOVA

Grado de flexion, mean (SD) 0 1086(109) 1115(11.0) 1050(00) 110.0(105) 1075(131) 1056 |_1I:|.E-j|’r 0.831 ne-way ANOVA

TABLA 4

97,22%; funcién de la vida diaria: 91,18%; actividad
deportiva/recreativa: 52,50%; calidad de vida:
62,50%) y 85,63% para las fracturas tipo VI
(sintomas/ rigidez: 96,43%; dolor 90,63%; funcién
de la vida diaria: 92,65%; actividad
deportiva/recreativa: 90,00%; calidad de vida:
81,25%), (1,22,23) a diferencia de nuestros
resultados en pacientes con Schatzker grado Vy VI;
de 982 y 100, 917 y 944 971, 95 y 938
respectivamente para KOOS Sintomas, Dolor,
Actividades Cotidianas, Funcién, Calidad de Vida
promedios.

Seguln un estudio llevado a cabo por Spagnolo, que
incluyé 18 pacientes con fracturas de platillo
Schatzker tipo VI, luego de un seguimiento de 24 a
60 meses, aproximadamente el 40% de los
pacientes presentaron complicaciones como
infecciones superficiales, pseudoartrosis e irritacion

de partes blandas por el material de osteosintesis
(1). En nuestro estudio tuvimos una osteomielitis
crénica y una migracioén de clavija. El paciente que
tuvo como complicacién osteomielitis crénica tuvo
fractura de platillo tibial Schatzker tipo VI.

Con respecto al estudio de Phistkul y cols, donde
analizaron a 37 pacientes con fractura de platillo
tibial Schatzker tipos V y VI, y comunicaron un
rango de movilidad promedio de 112° (rango de 70°
a 140°), con una extensidon media de 10°-20° y una
flexion de 85°-130° (18).

En nuestro estudio hubomejoria en relacién con el
rango de flexién ya que se evaluaron 33 paciente
con fractura de platillo tibial Schatzker tipo Il un
rango flexiéon 110° - 130°; Schatzker tipo 11l un rango
de flexion de 105°; Schatzker tipo IV un rango de

VARO- VALGO POSTOP AGRUP

VALGO [VALGO VARO VARO
VARO- VALGO PREOP AGRUP |grado 0-3 |grado 4 o mas |grado 0-3 |grado 4 o0 mas|Total
VALGO grado 0-3 7 0 0 0 7
VALGO grado 4 o0 mas 4 14 2 0 20
VARO grado 0-3 0 0 1 1
VARO grado 4 0 mas 1 2 2 5
Total 12 14 4 3 33

TABLA 5
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KOO POST OPERATORIO SEGUN SCHATZKER
Grouped by SCHATZKER
Overall I ] 1) v | P-Valye
n 3 1 1 § g
K005 SITOMAS POP, median [01,02] Sesiaed E— 04 00 g oree 100 000175 1001 :
1000 [%.4,100.0] R N e R L LD 0417
1005 DOLOR POP, mechen R S12[51.1,100.0) G55 [82.9, 1haun) ['E331liithui WO0[975.10000 SLTLHLOSTS| G4 [870,100.00 0403
KDOS ACT. COTIDIANAS PO, median [01,03] 74 1950, 100.0) TAM2%Y| 05050 SS1T10000 97.10M.5 10008 97.1[50.4,100.00 0
KOOS FUNCION, ACTIVIDADES DEPORTIVAS Y T — T T L -
RECREACIONALES POP, median 01,03 0.0 [95.0,100.0) 10001001 STSIUE01000) SSOMELZI00N 005052 Ded2
205 CALOAD X YA P medin 120 BaE12100) iowton] T00BSA 0| Gsmzng| saporima| o
TABLA 6
TIEMPO DE SEGUIMIENTO CALCULADO
DESDE LA FECHA DE CIRUGIA DEFINITIVA
Growped by SCHATZKER
Overall | [ | V v P-Value
L 1 10 1 ] i H]
Tiempo de sequimiento (meses), mean (S0) §0.6 (186.0) 1405 (344) 11.0(0.0) 17 (168) 08(180) 1380190 0Ex

TABLA 7

flexion de 100 ° - 130°; Schatzker tipo V un rango de
flexidon de 90 ° - 130°; Schatzker tipo VI un rango de
flexiéon de 100 ° - 120° respectivamente.

CONCLUSION

A pesar de que las fracturas de platillo tibial son
lesiones complejas de tratar, y que el tratamiento
es controversial, observamos que la reduccién
anatomica sigue siendo el pilar fundamental del
tratamiento ya que los resultados funcionales han
sido buenos.
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