Codngreso

Naciomal;

Fracturas de meseta tibial:
valoracion radiologica
para una adecuada

planificacion quirurgica

Fduardo Alias Carrascosa', Francisca Cegarra Navarro', Juan

Bautista Lopez Martin', Francisco José Diaz Martinez',
Carmen Ojados Hernandez', José Fernando Soler Gutiérrez!

" Hospital General Universitario Reina Sofia (Murcia)



Las fracturas de la meseta tibial tienen un amplio espectro

de presentaciones, dependiendo del mecanismo y la energia del
traumatismo [1]. Se han clasificado de varias maneras. Seguiremos l|a
clasificacion de Schatzker por ser la mas ampliamente utilizada por los
cirujanos ortopeédicos para evaluar la lesidon inicial, planificar el
tratamiento y predecir el pronostico [2]. Todo esto se realiza
habitualmente con TC, ademas de con radiografias simples, porque se
ha demostrado que, en considerables ocasiones, muestran hallazgos
gue modifican el abordaje quirurgico [2].

Comenzaremos viendo la clasificacion de las fracturas de la
meseta tibial segun Schatzker.

A continuacion ilustraremos los distintos tipos de fracturas
con casos explicando en cada uno:

e qué se observa en la imagen (radiografica y, en caso de haberla,
de TC/RM),

e e| mecanismo de produccion,

e Sj se preve o no lesion de partes blandas

e v el tratamiento utilizado en ese caso concreto y en general en
ese tipo de fracturas.

Vistos los casos continuaremos con:

e cOmo se valoran estas fracturas inicialmente por pruebas de
Imagen,

e cuales son los factores mas cara a la cirugia, a saber, el
hundimiento vy el desplazamiento,

e acerca de las lesiones de partes blandas asociadas: éson
frecuentes?, épor qué cabe esperar unas u otras segun el tipo de
fractura?

e terminaremos con una vision global de las distintas pruebas de
imagen en la valoracidon de las fracturas de la meseta tibial.



LCL

LCP
RAFI

Acronimos utilizados:

Ligamento colateral medial (o ligamento
lateral interno)

Ligamento colateral lateral (o ligamento
lateral externo)

Ligamento cruzado anterior

Ligamento cruzado posterior

(Cirugia de) Reduccion abierta y fijacion
interna (ORIF en ingles)

Osteosintesis minimamente invasiva
Sistema de placas de tibia proximal de
Blomet

(Ortesis tipo) Patellar Tendon Bearing,

gue «sostiene el tendon rotuliano»

VPN Valor predictivo negativo

DP FS Densidad protonica con saturacion grasa
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Los 6 tipos de fractura de la meseta tibial
segun Schatzker [2] paso a paso

Podemos aproximarnos a la clasificacion de las
fracturas segun Schatzker mediante 3 preguntas:

1° ; Hay fractura subcondilar transversal, es decir, hay
disociacion metafiso-diafisaria
(flecha roja en la 19 imagen)?

Si si lo hay (flecha amarilla en la 29 imagen), es una tipo VI (20%
del total). El patron de fractura de los condilos es variable.
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En esta Imagen Inferior se
observa una linea de fractura
(flecha amarilla) que baja por la
metafisis y diafisis sin disociarlas
entre si. Por tanto no es una tipo
VI y se clasificara en funcion de
la afectacion de los condilos.
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Los 6 tipos de fractura de la meseta tibial
segun Schatzker [2] paso a paso

2° Si no hay disociacion metafiso-diafisaria,
; se afectan ambas mesetas (lateral y medial, lineas rojas en
la 1° Imagen) o solo una”?

Si se afectan ambas, es una tipo V (3% del total)
(flechas amarillas en la 2% imagen)
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Los 6 tipos de fractura de la meseta tibial
segun Schatzker [2] paso a paso

3° SI no hay disociacion metafiso-diafisaria y no se afectan ambas
mesetas, ¢ se afecta la meseta lateral, |la medial o la parte central?

Si se afecta SOlo la meseta medial (flecha roja de la 12 imagen)
es una tipo IV (10% del total) (flechas amarillas de la 2° y 3° imagen).
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o
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Ampliacion de la

\ 1 é imagen previa
1 %

Si se afecta sOlo |la meseta lateral y/o central (67% del total)
sera tipo |, Il 6 Il en funcion de si se afecta por fractura y/o hundimiento:

SOLO FRACTURA Fractura CON SIN fractura
desplazamiento o
SIN hundimiento hundimiento SOLO HUNDIMIENTO

Tipo | (6%) Tipo Il (25%) Tipo Il (36%)




Los 6 tipos de fractura de la meseta tibial
segun Schatzker [2]: vision de conjunto
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Las fracturas de la meseta tibial SIN fractura subcondilar transversal,
es decir, sin disociacion de la metafisis de la diafisis, pueden ser de

Cuando se alecla |la meseta

LATERAL estamos ante una
fractura tipo I, Il o I (679%:):

- Fraclura de la meseta tibial
lateral sin depresion o j

desplazameiento es una tipo |

(69%).

- Fractura de la meseta tibial
| lateral con desplazamiento o
hundimiento es una tipo |l

(29%).

| - Meseta tibial lateral o central gy
depremida es una tipo Il (36%).

tipo I-V (el 80%) segun explicamos:

medial y lateral, eslamos

Cuando se afectan AMBAS mesetay
ante una fractura tipo V (39%).

Cuando se
afecta la

meseta
MEDIAL es
una fractura

tipo IV

(10%).

La fractura SUBCONDILAR TRANSVERSAL con disociacion de la

metafisis de la diafisis es un tipo VI (20%).
El patron de fractura de los condilos es variable

)
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Caso 1: fractura de la meseta tibial
tipo | de Schatzker (6%)

Fractura de la meseta tibial lateral SIN
hundimiento [2] (flecha amarilla).

)

En la RX a veces no se aprecian pudiendo
confundirse con las tipo |l [2].

LATERAL

Mecanismo (flechas
naranjas). por fuerza
del valgo combinada
con la carga axial en la
rodilla vy, por tanto,
puede  asociar una

lesion de tipo distraccion
en el LCM [2].

Mas frecuentes en jovenes con mineralizacion

osea normal [2].

O



Caso 1: fractura de la meseta tibial
tipo | de Schatzker (6%)

Fractura de la meseta tibial lateral SIN
hundimiento (2].

Tratamiento de las tipo |: RAFI con o sin artroscopia [2].

Si el menisco esta intacto en la artroscopia, se considera la
reduccion cerrada con fijacion percutanea. Las fracturas tipo | se
pueden reparar con dos tornillos esponjosos transversales [2].

Este caso es Intervenido, Dbajo raquianestesia e Isquemia
preventiva, practicandose RAFI a través de abordaje anterolateral
con placa en "L" preconformada de synthes atornillada.
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Casos 2. 1y 2. 2: fractura de la meseta tibial
tipo Il de Schatzker (25%)

Fractura de la meseta tibial lateral (flecha amarilla)
CON hundimiento [2] (flecha roja).

Imagenes de
RX ala
Izquilerda,
coronal de TC
a la derecha,
del caso 2. 1.

Imagenes de
RX ala
lzquierda,
coronal de TC
a la derecha,
del caso 2. 2.

En la RX pueden no apreciarse y pueden confundirse con las tipo | [2]

Por fuerza del valgo (flechas

naranjas). El 20% tiene lesiones

asocladas de tipo distraccion en
LATERAL el LCM o el menisco medial [2].

Mas frecuentes en la 4° decada o mayores
pues requiere cierto grado de osteopenia [2].
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Casos 2. 1y 2. 2: fractura de la meseta tibial
tipo Il de Schatzker (25%)

Fractura de la meseta tibial lateral CON
hundimiento (2].

Tratamiento de las tipo Il: RAFI, como en todas estas
fracturas, para las que es el tratamiento estandar, debiendo
Incluir aqui la reduccion optima de la superficie articular.
Las fracturas articulares complejas pueden tratarse con
fijadores externos anulares y OMI o con RAFI [10].

-
. = .
- A A 7
B "'.' . ~.

.
- s '
4
™ Fa ‘
I.‘
.l '.
\‘ L 4 - -

‘ iy b |
J‘.‘: -. . : i
')'J.'( | Q'..‘ - \“ . .
r N “.l\‘o Q |
p ." ) '
v \ N ‘
. : Q'Q
N
o N1/
- \\‘ ;
\ >
) TN
~
‘.'-.3

¢
‘/
4
- o / '

)
-

}
v

En las iImagenes observamos una RAFI tipo
placa vy tornillos y colocacion de injerto oseo.

11
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Caso 3: fractura de la meseta tibial
tipo Ill (A y B) de Schatzker (36%)

Hundimiento lateral (A) o central (B) [2].

En la RX pueden no apreciarse [2],
como en este caso de hundimiento
lateral sin fractura donde el
hundimiento se intuye con gran
dificultad (flecha roja).

Por compresion pura de la
meseta tibial lateral [2]
(flecha naranja): tipo Ill B.

Mas frecuentes en la 4° decada o mayores pues requiere
clerto grado de osteopenia [2].

12
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Caso 3: fractura de la meseta tibial
tipo lll (A y B) de Schatzker (36%)

Hundimiento lateral (lll A) o central (lll B) [2].

Imagenes de RM (T1 y DP FS) del caso anterior.

Tratamiento llIA: puede no ser quirurgico si el grado
de hundimiento articular es pequeno vy la articulacion

permanece estable [2].

Tratamiento IlIB: si hay Inestabilidad articular
(entonces la porcion deprimida de la meseta se
eleva tipicamente por medio de una ventana cortical

submetafisaria) cirugia abierta [2].
La reduccion artroscopica de las fracturas tipo Il

tambien es posible [2].

13
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Caso 4: fractura de la meseta tibial
tipo IV de Schatzker (10%)

Fractura de la meseta tibial medial (flecha amarilla)
con hundimiento [2] (flecha roja).

Este caso asocia, ademas, fractura de la eminencia
intercondilea (flecha azul).

RX AP de RODILLA con ampliacion a |la derecha.

14
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Caso 4: fractura de la meseta tibial
tipo IV de Schatzker (10%)

Fractura de la meseta tibial medial (flecha amarilla)
con hundimiento [2] (flecha roja).

Este caso asocia, ademas, fractura de la eminencia
iIntercondilea (flecha azul).
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Las fracturas tipo IV se producen por fuerza en varo con
carga axial [2] (flechas naranjas).

MEDIAL

-En los mas jovenes por mecanismo de alta energia; en los pacientes
mayores puede ocurrir por una fuerza de baja energia [2].

-Esta fractura tambien se asocia con frecuencia a lesion por distraccion
en el LCL o en la parte posterolateral o en una fractura o dislocacion del
perone proximal [2].

-Qué decir de las fracturas tipo IV asociadas a subluxacion o

luxacion que se reduce espontaneamente [2]:

* Se asocia a los mecanismos de alta energia.

* La imagen coronal de la TC puede ser mas precisa que la RX para
evaluar la extension de la fractura.

 Aumenta la probabilidad de lesion del nervio peroneo o los vasos

popliteos.
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Caso 4: fractura de la meseta tibial
tipo IV de Schatzker (10%)

Fractura de la meseta tibial medial con hundimiento [2].

Tratamiento de las tipo IV: el riesgo de compromiso de la a.
poplitea y el n. peroneo es significativo y debe dirigir la terapia
inicial [2].

Tienden a angularse en posicion de varo y generalmente se
tratan mediante reduccion abierta y fijacion interna con una
placa de contrafuerte medial y tornillos esponjosos [2].

Este se trato mediante abordaje posterior con osteosintesis con
tornillos enterrables tipo Acuteck en condilo posterior externo + 2
tornillos con arandela en meseta tibial + férula posterior.

17
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Caso 5: fractura de la meseta tibial
tipo V de Schatzker (3%)

Fractura de |la meseta tibial medial y lateral (flechas amarillas) con
hundimiento en |la meseta lateral [2].

Puede haber fractura asociada de la eminencia intercondilar.

Por fuerza en varo o
valgo combinadas
con carga axial (2]

( )

Por mecanismo de
alta energia.

Hasta |la mitad de los pacientes con fracturas tipo V tienen

desprendimiento de menisco periferico, y un tercio tiene lesion
por avulsion de LCA [2].

La fractura adicional de la eminencia intercondilar se
denomina fractura de cuatro partes y hace que la rodilla sea
Inestable debido a la pérdida del anclaje del ligamento cruzado

[2]. La TC es muy util para descartar fracturas inestables de 4
partes (2].

18
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Caso 5: fractura de la meseta tibial
tipo V de Schatzker (3%)

Fractura de la meseta tibial medial y lateral con hundimiento en Ia
meseta lateral [2].
Puede haber fractura asociada de la eminencia intercondilar.

Tratamiento de las tipo V y VI. el estado de los tejidos
blandos dicta las opciones de manejo. Primero entablillar o
fljacion externa temporal para | el riesgo de infeccion,
esperar a que la inflamacion de los tejidos blandos y el
edema | antes de la cirugia [2].

En este caso se procedio, tras anestesia general, a
osteosintesis de fémur con clavo PFN retrogrado, osteosintesis
mesetas tibiales con doble placa, LISS y placa en "L".

19
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Casos 6. 1y 6. 2: fractura de la meseta tibial
tipo VI de Schatzker (20%)

Fractura de la meseta tibial con fractura subcondilar
transversal con disociacion de la metafisis de la diafisis
2] (flechas amarillas).

El patron de fractura de los condilos es variable.

s \

Por fuerza en varo o valgo combinadas con carga axial
(flechas naranjas), como las tipo V [2].

Por mecanismo de alta energia, similar a las fracturas tipo V [2].

20



Casos 6. 1y 6. 2: fractura de la meseta tibial
tipo VI de Schatzker (20%)

Fractura de la meseta tibial con fractura subcondilar
transversal con disociacion de la metafisis de la diafisis [2].
El patron de fractura de los condilos es variable.

Tratamiento de las tipo V y VI: el estado de los tejidos blandos
dicta las opciones de manejo. Un tercio estan abiertas y, con
frecuencia, hay lesiones extensas de tejidos blandos con
>riesgo de sindrome compartimental. La disociacion entre la
metafisis y la diafisis hace que esta fractura no sea adecuada
para el tratamiento con traccion. La mayoria de estas fracturas
se tratan con placas de contrafuerte y, si ambos condilos
estan fracturados, tornillos esponjosos a cada lado.

Tratado mediante osteosintesis con
placas LCP de Synthes de tibia Tratamiento: ortesis PTB.
proximal colocando una en
anterolateral (5 tornillos proximales
v 4 distales) y otra en anteromedial
(3 tornillos proximales y 3 distales).

21
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Valoracion inicial de las fractures de la
meseta tibial por pruebas de imagen:
¢.es suficiente la radiografia simple?

RX

La RX suele ser el metodo diagnostico Inicial.
»> Las tipo I, Il 'y Il pueden pasar
desapercibidas.

TC

v" Los planes quirdrgicos basados en hallazgos
radiograficos simples se modifican en un 6% —
60% de los casos despues de la TC [2].

v' Después de la TC, la clasificacion inicial de la
fractura por RX puede cambiar un 5-24% de los
casos y el tratamiento hasta en un 26% [10].

s 2 Y
1]

B RM

E . 5 ~Ng ¥ v Los planes quirdrgicos basados en hallazgos
' \ﬁ",‘ radiograficos simples se modifican en un 21%

i (227 Ph A de los casos después de la RM [2].
£ 2% v Kode et al [5] compararon la RM con la TC
. | / para evaluar las fracturas de la meseta tibial y
A descubrieron que la RM era equivalente o
mejor para determinar el grado de
desplazamiento de la fractura.

La ARTROSCOPIA no esta exenta de riesgos y puede aumentar
significativamente el tiempo quirdurgico [2], sI bien los resultados
funcionales se clasifican como excelentes o buenos en el 90% de los
pacientes con una baja tasa de complicaciones graves [10].

La ANGIOGRAFIA por TC, que estd reemplazando a la angiografia
convencional para evaluar de los vasos periféricos, puede realizarse al
mismo tiempo que la TC [2].




Fracturas de la meseta tibial:
¢.cuales son los factores mas
importantes que afectan a la cirugia?

El hundimiento vy el desplazamiento [2].

¢ Cuando hay hundimiento?

Schatzker et al la definieron como > 4 mm. Pero 2 mm pueden
considerarse significativos en pacientes jovenes y atletas. Por
otro lado, se han tolerado hasta 5 mm en algunos estudios,
siempre que se mantenga la alineacion y la estabilidad [6].

¢.,.Como se mide el
hundimiento?

Se mide como la distancia vertical
entre el punto mas bajo de la meseta
medial intacta y el fragmento de
fractura de meseta lateral hundida
mas baja [2].

¢ Qué ocurre si no se trata?

Si no se trata, el hundimiento produce incongruencia articular,
deformidad en valgo y una sensacion de inestabilidad [2].

¢, 1odo grado de hundimiento
tiene la misma importancia?

- Los estudios que evaluaron el desarrollo de artrosis
secundaria a largo plazo no mostraron diferencias estadisticas
enfre <2 mmy <4 mm [/].

- El hundimiento > 6 mm aumento la probabilidad de lesion
meniscal lateral [8], del LCL o del LCP [10].

- El hundimiento > 8 mm se asocio con > prevalencia de leston
meniscal medial [8].
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Fracturas de la meseta tibial:
s.cuales son los factores mas

iImportantes que afectan a la cirugia?
El hundimiento y el desplazamiento [1].

En las fracturas desplazadas el
menisco (color amarillo) se
puede rasgar y acunar en el sitio
de la fractura (triangulo rojo), lo
que requiere artrotomia,
desimpactacion y reparacion [2].

Gardner et al [8] mostraron que el grado de desplazamiento (y
de hundimiento, ver di@positiva anterior) en las fracturas tipo Il
es predictivo de lesion de tejidos blandos:

Omm 1 mm 2 mm 3 mm 4 mm 5mm 5 mm 7 mm 3 mMmm

J J
El desplazamiento >5 mm aumento la probabilidad Y el >8 mm se asocio con
de lesion meniscal lateral®, del LCL o del LCP*. > prevalencia de lesion

meniscal medials.

- El hundimiento o el desplazamiento en la radiografia simple o
la TC pueden ser predictivos de lesion de partes blandas. La
necesidad de una evaluacion precisa del hundimiento y el
desplazamiento de la fractura es una razon importante
por la cual la TC se ha convertido en el estandar actual
para la evaluacion preoperatoria de la lesion osea [2].

- Segun Kode et al [5] la RM era equivalente o mejor que la
TC para determinar el grado de desplazamiento de la

fractura.
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Lesiones de partes blandas asociadas
a las fracturas de la meseta tibial:
¢.son frecuentes?

Cualquier tipo de fractura de meseta tibial puede presentar
complicaciones de partes blandas [10]. Gardner et al [8] vieron que,
evaluando las RM preoperatorias en 103 pacientes con todo tipo de
fracturas de la meseta tibial, solo el 1% tenia ausencia completa de
cualquier lesion de partes blandas.

¢.En gque medida afectan al

tratamiento de la fractura?

En las fracturas Schatzker tipo V y VI, el estado de las partes
blandas dicta las opciones de manejo [2].

. Qué lesion de partes blandas esperar
en cada tipo de fractura? [2]

Desprendimiento menisco periférico ( )
y lesion por avulsion del LCA (linea azul): en las TIPO V.

Enlas TIPO IV

podemos ver lesion; Lesion tipo

-del LCL (linea distraccion en el
amarilla). LCM (linea

-del nervio peroneo amarilla) y

(linea discontinua
marron) o vasos
popliteos (lineas
discontinuas roja y
azul) cuando hay sub-

menisco interno

(
): en las
TIPO 1y Il.

' 4
’ ’.'

luxacion asociada. 1

Tipo VI. se definen por la fractura subcondilar transversal con
disociacion de la metafisis de la diafisis. El patron de fractura de los
condilos es variable. 1/3 estan abiertas, con frecuencia con lesiones
extensas de tejidos blandos con >riesgo de sindrome compartimental.
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Lesiones de partes blandas:
s.por que en cada tipo de fractura se
espera esa lesion de partes blandas?:
el mecanismo de la fractura (1/2) [2]

Los tipos I, Il y lll suelen producirse por mecanismos de baja energia [2].

Por fuerza del valgo Por fuerza del valgo Por compresion pura
combinada con lacarga | ). ( ) de
axial ( ) la meseta tibial lateral.

en la rodilla.

MAs frecuentes en Mas frecuentes en |3 Mas frecuentes en la

jévenes con 42 década o mayores 42 decada o mayores
mineralizacion 6sea pues requiere cierto pues requiere cierto
normal. srado de osteopenia.  8rado de osteopenia.

TIPO I: TIPO II: TIPO I
Puede, por tanto, El 20% tiene lesiones
asociar una lesion asociadas de tipo
por distraccion del distraccion en el LCM

LCM (flecha roja).  (flecha roja) o el menisco
medial (flecha azul). 26
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Lesiones de partes blandas:
s.por que en cada tipo de fractura se
espera esa lesion de partes blandas?

El mecanismo de la fractura (2/2) [2]

Los tipos IV, V y VI suelen producirse por mecanismos de alta energia (2]

Por fuerza del varo Por mecanismo de lesion complejo: fuerza
combinada con la carga axial  del varo y del valgo combinadas con la
( ) en |a carga axial ( ) en la rodilla.
rodilla.
En los mas jovenes por Por mecanismo de alta energia.

mecanismo de alta energia.
En los mayores también por
una fuerza de baja energia.

TIPO IV: TIPO V: TIPO VI.
Cuando hay luxacidon asociada Hasta la mitad 1/3 estan abiertas y,
(en los de alta energia) T la tiene con frecuencia, hay
probabilidad de lesion del desprendimiento  lesiones extensas de
nervio peroneo o los vasos de menisco tejidos blandos con
popliteos asi como del LCL por periférico, y 1/3 >riesgo de sindrome
distraccion (flecha roja) o a tiene lesidn por compartimental.
fractura o dislocacion del avulsion de LCA. 27

peroné proximal.



Lesiones de partes blandas:
sartroscopia, TC o RM?

Lesiones LIGAMENTOSAS: ; TC o RM?

Porque Mui et al [4] utilizaron imagenes de TC y RM para
evaluar a 41 pacientes con fracturas de la meseta tibial
en busca de evidencia de rotura de ligamentos vy
avulsiones. Los contornos de ligamentos visibles lisos sin
oscurecimiento por una mayor atenuacion en los tejidos
blandos adyacentes sugirieron ligamentos intactos. La TC
demostro ligamentos desgarrados con 80% de
sensibilidad y 98% de especificidad. Solo el 2% de los
igamentos considerados Intactos en la evaluacion
cuidadosa de Ila TC tuvieron desgarros parciales o
completos en la RM.

Markhardt et al [2] concluyen que actualmente se
desconoce la Importancia clinica del diagnostico
preoperatorio de la lesion meniscal y ligamentosa; por lo
tanto, la eleccion de la TC o |la RM depende de Ia
iInformacion adicional que el clinico necesite.
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Una revision sistematica de 59 articulos [9] con
mas de 5.000 artroscopias vy mas de 7.000 RM
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Ejemplo de imagen sagital de RM DP cortes
finos LCA que muestra marcado edema con
alteracion de la morfologia del LCA, compatible
con rotura fibrilar parcial

CONCLUYE que:

la RM pre-operatoria puede ser util (precision superior
al 85% en el diagnostico de desgarros meniscales y de
LCA vy un VPN del 93%), sin los riesgos inherentes a la
artroscopia ni el retraso quirurgico que esta conlleva.
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Conclusiones

Dado que las fracturas de meseta tibial
son complejas y presentan alta morbilidad por
complicaciones, es necesario un estudio
detallado con RX y en |la mayoria de casos con
TC, para valorar tipo (segun clasificacion de
Schatzker), desplazamiento de fragmentos v
hundimiento, que permita una adecuada

planificacion quirurgica.
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