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Informamos de nuestra experiencia inicial en 18
pacientes con fractura de meseta tibial que fue-
ron tratados en nuestro centro mediante osteo-
sintesis percutanea asistida por artroscopia, en-
tre 1994 y 1997. Se describe la evaluacién pre-
operatoria y la técnica quirdrgica que emplea-
mos. Los resultados obtenidos abogan a favor de
esta técnica como primera indicacién en algunos
tipos de fracturas de meseta tibial.
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Our experience in the management of tibial
plateau fractures with arthroscopy-assisted
reduction. We report our initial experience in
eighteen patients with fractures of the tibial pla-
teau treated at our Centre between 1994 and
1997 with arthroscopy-assisted reduction and per-
cutaneous fixation. The preoperative assessment
and the operative technique are described. The
results achieved clearly favour this technique as
that of first indication in the management of some
types of fractures of the tibial plateau.

Key words: Tibial plateau fracture, percutaneous
fixation, arthroscopic assistance.
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| tratamiento de las fracturas de la

meseta tibial es controvertido y ha
sido fuente de continuos debates en la literatu-
ra de la especialidad durante muchos afos. An-
tiguamente, las opciones de tratamiento queda-
ban reducidas a la inmovilizacién, traccién o
reduccién vy fijaciéon a cielo abierto"?. Mis re-
cientemente, algunos estudios promocionaron
la utilizacién de técnicas de reduccién y fijacién
percutinea de estas fracturas, lo que disminuia
el traumatismo quirdrgico, pero no poseian ca-
pacidad para observar directamente la articula-
cién®. Este aspecto se mejord con la utilizacién

del artroscopio, capaz no sélo de explorar di-
rectamente la superficie articular de la tibia, sino
también capaz de realizar una evaluacién mas
completa de las lesiones concomitantes®®.

Ademis de esta funcién exploradora o diag-
nostica, la técnica artroscopica presenta la ven-
taja de poder actuar quirGrgicamente, habiéndo-
se convertido actualmente en una herramienta
terapéutica imprescindible en el tratamiento de
las lesiones articulares.

El fin principal del tratamiento de las fracturas
de la meseta tibial, como sucede con todas las
fracturas articulares, es la restauracién anatémi-
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ca de la superficie articular, Gnica posibilidad de
evitar fendmenos degenerativos ulteriores. Tam-
bién son metas primordiales: conseguir una es-
tabilizacién adecuada de la fractura que permita
una movilizacién articular lo mas precoz posi-
ble, para evitar y prevenir la aparicién de rigide-
ces articulares, y la valoracién y resolucion de
las probables inestabilidades articulares.

La estabilizacién percutinea asistida por ar-
troscopia en el tratamiento de estas fracturas,
como sucede también en otras articulaciones,
permite conseguir los fines del tratamiento qui-
rargico con una menor morbilidad y una ma-
yor facilidad exploratoria que con las técnicas
abiertas®*'®. La menor morbilidad se encuentra
relacionada directamente con la limitacién de
las vias de acceso (técnica semi-invasiva), que
condiciona un tiempo menor de inmovilizacién
para esperar que cicatricen las partes blandas
abiertas en la artrotomia.

La mejoria en la exploracién deriva de la faci-
lidad del artroscopio para acceder a las zonas
de la articulacién que no pueden observarse a
través de una artrotomia convencional, pudien-
do ademds realizar una observacién y palpacién
directa de todas las estructuras intraarticulares,
con lo que se mejora el balance lesional en es-
te tipo de fracturas y se puede actuar quirrgi-
camente sobre estas lesiones asociadas.

Este estudio describe nuestra seleccion de pa-
cientes y la técnica artroscopica que empleamos
para el tratamiento de las fracturas de la meseta
tibial, analizando los resultados obtenidos.

MATERIAL Y METODO

En nuestro centro, de enero de 1994 a julio de
1997, hemos tratado quirtirgicamente a 71 pa-
cientes que presentaban fractura de la meseta ti-
bial; para el estudio se han descartado catorce
casos que no cumplieron los criterios de inclu-
sién para este estudio (pacientes tratados en
otros centros, fracturas que afectaban al macizo
de las espinas tibiales, falta de datos en la do-
cumentacion clinica, etc.), por lo que el estudio
queda referido a un total de 57 pacientes.

De todos estos pacientes, en 18 casos (31,5%)
hemos utilizado la estabilizacién percutinea
asistida por artroscopia (Tabla D). El tratamiento
se efectud con una demora media de 9,38 dias
(rango 4-23). Todos nuestros pacientes fueron
varones, con una edad media de 41,4 afios (ran-
g0 23-60). El seguimiento clinico-evolutivo fue
de 26,1 meses (rango 6-47). Las causas de las
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fracturas fueron, en la mitad de los casos, caidas
de altura, seguidas por accidentes de trifico
(33%). No ha existido predominio de lado en la
localizacién de las lesiones.

Para la sistematizacién de las fracturas hemos
utilizado la clasificacién de Schatzker y cols.®"?,
no solo por ser la mis utilizada en la actualidad
en la literatura estadounidense”, sino porque
nos ha parecido la mis practica y sencilla en
cuanto a la valoracién de la afectacién articular,
sirviéndonos como primer criterio para la elec-
cién del método terapéutico a emplear (junto
con otros factores como: desplazamiento, grado
de conminucién, lesiones de partes blandas, gra-
do de osteopenia, etc.)"?. Las indicaciones para
la estabilizacién percutinea asistida por artros-
copia fueron fracturas de los tipos I a III de esta
clasificacién, que presentaban un hundimiento
de la superficie articular igual o superior a 4 mm.
Como puede verse en la Tabla I existe un pre-
dominio importante de las fracturas del tipo II
(77,7%), que junto con el tipo IV son las fractu-
ras que tienen mayor frecuencia de lesiones aso-
ciadas de partes blandas"®.

En la mayoria de nuestros pacientes, el estu-
dio radiografico habitual (de al menos dos pro-
yecciones), se completd con la realizacién de
una TAC (66,6% de los pacientes). Como indi-
can algunos autores">'” consideramos una ayu-
da inestimable las imigenes que nos proporcio-
na la TAC para la valoracién del hundimiento
(localizacién y amplitud), situacién de los dis-
tintos trazos de fractura, y de las lesiones aso-
ciadas (6seas o de partes blandas) (Figura 1).

El detenido estudio de las imigenes propor-
cionadas por la TAC también nos ha permitido
seleccionar el mejor punto de abordaje quirtrgi-
co para levantar los hundimientos articulares. En
ninguno de los casos se considerd necesaria la
realizacion de otras técnicas diagnoésticas por
imagen (RMN). En la Tabla I se puede ver la co-
rrelacion entre las mediciones realizadas por un
mismo observador sobre las radiografias simples
preoperatorias y la medicién realizada en la
TAC, pudiendo apreciarse que, en una parte im-
portante de los casos, la magnitud de la TAC au-
menta la valoracién previa.

Técnica quirargica (Figura 2)

El material necesario no varia del habitual para
la realizacién de la artroscopia de rodilla, excep-
tuando la necesidad de contar con un minimo
instrumental para realizar la ventana 6sea meta-
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Tabla I

EVALUACION PREOPERATORIA
N¢/Edad/ Causa Lado Tipode Hundimiento(mm) Localiz. Lesiones Demora
Sexo fractura* Rx TAC asociadas  Tto.
1/47/M  Trafico D I 8 8 C M. EXT. 11
2/33/M  Aplast. 1 g 5 5 P M. INT. 7
3/51/M Altura 1 11 6 7 C - 10
4/60/M Altura 1 I 14 20 C M. EXT. 4
5/23/M  Tréafico I I 0 - LLI 4
6/48/M  Tréafico I II 9 5 - M. EXT. 23
7/41/M Altura D 1 4 - - LLE 13
8/47/M Altura D 111 10 8 P M. EXT. 10
9/25/M  Altura D I - - - 7
10/25/M  Trafico I 11 5 = = LCA 12
11/31/M  Trafico D II 20 - - M. EXT. 9
12/47/M  Altura I 11 7/ 8 C - 12
13/28/M  Altura 1 11 6 8 P - 12
14/34/M  Casual 1 I 6 6 P - 5
15/36/M  Casual D I 14 18 P LLI 7
16/46/M Tréfico D I 4 8 C - 7
17/60/M  Altura 1 II 14 20 C = 4
18/41/M  Altura D II 4 - - LLI 12
*Clasificacion de Schatzker

fisaria (abordaje, escoplo e impactor), material
de osteosintesis (agujas de Kirschner, tornillos
canulados, pinzas de reduccién, etc.), motor de
mano y aparato portitil de radioscopia.

Antes de comenzar el acto quirGirgico realiza-
mos siempre una valoracién de la estabilidad li-
gamentaria una vez que el paciente ha sido so-
metido a la anestesia (raquidea en el 83,3% de
nuestros casos). La preparacién del campo se
hace de forma habitual, teniendo en cuenta que
el soporte del muslo debe ser colocado ligera-
mente mas proximal para facilitar el acceso del
aparato de radioscopia.

La intervencién se puede realizar con o sin is-
quemia. En los altimos dos afios hemos incre-
mentado el nimero de pacientes artroscopiados
sin isquemia, sin encontrar dificultades en la vi-
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sibn, siempre que se tengan en cuenta una serie
de precauciones bisicas para evitar el sangrado
de las vias y estructuras internas. Normalmente
no utilizamos portal para irrigacién o entrada de
fluidos; el acceso de la vaina del artroscopio se
realiza por via infrarrotuliana externa, utilizando
el trécar romo. Antes de colocar la 6ptica hay
que lavar repetidamente la articulacién a través
de la vaina artroscépica, todas las veces que re-
sulten necesarias, para limpiar la articulacién de
los restos hemiticos que tiene, hasta conseguir
que el liquido de lavado salga claro.

Tras la introduccién de la 6ptica realizamos
el recorrido diagnéstico habitual por la articula-
cién. A continuacién, se realiza la via interna
para la instrumentalizacién bajo control artros-
copico. Hay que tener cuidado con las manio-
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Figuras la y 1b. Valoracion preoperatoria radiogrdfica en dos proyecciones (a y b). Se trata de una

Jractura tipo II de Schatzker.

Figura Ic. Se aprecia el bundimiento en la recons-
truccion realizada con TAC.

bras de flexién-extension y de valgo/varo para
abrir los compartimentos articulares, y evitar asi
el aumento de presiéon del fluido intraarticular,
el desplazamiento de los fragmentos de la frac-
tura y la agravacién de lesiones ligamentarias.
Se exploran cuidadosamente los meniscos para
detectar roturas o desinserciones que se tratan
de forma habitual.
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Comprobamos los trazos de fractura y hundi-
miento de fragmentos articulares, siendo minu-
ciosos en la valoracién de trazos fracturarios que
puedan afectar al compartimento contralateral,
que convertirfan la fractura en un tipo IVo V de
Schatzker, precisando una estabilizacién mas s6-
lida mediante placa.

A continuacién, se realiza la reduccién de la
fractura. Solemos colocar una aguja de Kirschner
de 2 mm como guia para la localizacion del
fragmento hundido. Normalmente no utilizamos
guia para la colocacién de esta aguja, bastin-
donos el control radioscopico en dos proyeccio-
nes. Comprobada la correcta colocacién de la
aguja-guia, realizamos una incisién de 2 cm en
la piel, a nivel de la entrada metafisaria de la
aguja, diseccién roma hasta hueso, y labrado de
una ventana 6sea cortical de 1 x 1 ¢m, utilizan-
do un impactor perforado enhebrado en la agu-
ja que, con pequenos golpes de martillo, va im-
pactando la esponjosa hacia la articulacion, le-
vantando asi el fragmento deprimido.

En la mitad de nuestros casos, hemos obviado
la colocacion de la aguja-guia, realizando la im-
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Tabla II
ESTABILIZACION DE FRACTURAS

Tipo Fijacion N® total casos Tipo I Tipo II Tipo Il
Agujas de K. 4

3 2 g

4 2 -
Tornillos canul. 14

1 1 - 1

2 11 8 -

3 2 2
Injerto 2 2

Figura 2a. Técnica quiridrgica. Vision artrosco-
pica de la fractura.

Figura 2c. Comprobacion de la reduccion conse-
guida con el artroscopio y palpador.
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Figura 2b. Levantamiento del fragmento bundido
con un impactor introducido a través de una ven-
tana 6sea en metdfisis externa.

Figura 2d. Control radioscdpico de la introduccion
de los tornillos canulados de fijacion.
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Figura 2e. Control radioscopico de la introduccion
de los tornillos canulados de fijacion.

pactacién desde la metafisis con el impactor ba-
jo control radioscopico, eligiendo el punto de
acceso metafisario tras el estudio cuidadoso de
las imigenes de la TAC, evitando asi el deterio-
ro del hueso esponjoso y la movilizacién de los
fragmentos.

Con el artroscopio se va comprobando la re-
duccién del fragmento hundido, confirmindolo
con la visién radioscdpica, hasta alcanzar la si-
tuaciéon del cartilago del fragmento no hundido.
En los casos de fracturas de los tipos I y 11, en los
que existe un componente de separacién del
fragmento lateral, colocamos unas pinzas percu-
taneas de reduccién que mantendran la reduc-
cién mientras se realiza la fijacién de los frag-
mentos. Esta se lleva a cabo con varias agujas de
Kirschner, normalmente dos o tres, que intenta-
mos colocar lo mis préximas al hueso subcon-
dral articular (hay que tener en cuenta el grosor
del tomillo que tendremos que colocar para no
perforar la articulacién).

Normalmente la fijacién la realizamos con tor-
nillos de esponjosa canulados de 6,5 mm con
arandela, procurando que una espira quede an-
clada en la cortical del platillo tibial interno para
realizar una compresién efectiva. En algunos ca-
sos en los que la fractura presentaba escasa ten-
dencia al desplazamiento, la fijacién se ha reali-
zado simplemente con 3-4 agujas de Kirschner
(Tabla ID.

La intervencién finaliza viendo si es necesario
el relleno con injerto Gseo del tinel realizado
para la elevacién de los fragmentos articulares"®.
En la mayoria de nuestros pacientes no hemos
utilizado injerto, sino que con una cucharilla in-
tentamos recomponer la esponjosa por debajo
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de la osteosintesis practicada; sbélo en dos pa-
cientes (9,9% de nuestros casos) se utilizd hueso
heterélogo para rellenar el tinel 6seo metafisa-
rio. Por 1ltimo, el tiempo quirtirgico se completa
con una Gltima comprobacién de la congruencia
articular, sobre todo si ha existido resecciéon o
reparacién meniscal (en dos de nuestro pacien-
tes realizamos sutura de menisco externo en
desgarros longitudinales periféricos).

Las incisiones se cierran de forma habitual
y se cubren con apdsito estéril. Colocamos un
vendaje compresivo, normalmente sin inmovi-
lizacién escayolada, para dar comienzo a los
ejercicios inmediatamente después de pasada
la anestesia.

Tratamiento postoperatorio

En la mayoria de los pacientes, el tratamiento re-
habilitador es indicado al dia siguiente de la in-
tervencién, sin apoyo del miembro afecto hasta
aproximadamente 6 semanas después de la in-
tervencidn (Tabla III). Los controles radiologicos
se realizan al mes y a los tres meses de la ope-
racién para comprobar el estado de la fractura
(pérdida de reduccidén previa). El tratamiento
profilictico de fenémenos tromboembélicos,
con heparina de bajo peso molecular, se man-
tiene hasta el comienzo de la deambulacién.

RESULTADOS

La valoracién final de nuestros pacientes se rea-
liz6, como minimo, al cabo de seis meses de la
intervencion (media de seguimiento de 25,3 me-
ses). En la Tabla IV quedan resumidos los resul-
tados de los parimetros de evaluacion finales.

Movilidad: la mayoria de los pacientes consi-
guieron una movilidad completa (72,2%). En dos
casos hubo déficit de extensién y, en 3 casos, de
la flexién. En uno de los casos se atribuyd esta
limitacién de la flexién (sélo alcanzé los 1009 a
una infeccién que, aunque no llegd a provocar
artritis, precisé de mis tiempo de reposo y trata-
miento antibidtico.

Dolor: ninguno de los paciente aquejaba dolor
moderado o importante al alta. Mas de la mitad
de los pacientes (61,1%) referia molestias dolo-
rosas leves al sobrecargar la rodilla, pero que no
le impedian realizar sus actividades normales, ni
precisaban de tratamiento analgésico.

Inestabilidad residual: sdlo en dos casos exis-
tia una discreta laxitud residual con sensacién de
inestabilidad. En ambos, la laxitud era del LLI y
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Tabla III
POSTOPERATORIO
N2 orden Inmovilizacidn Comienzo rehab. Apoyo Comp. operat. Desplazamiento
1 0 12 23 - No
2 20 21 30 - No
3 11 12 21 - No
4 0 1 39 = No
5 0 32 60 - No
6 0 7 60 = No
7 5 5 21 - No
8 0 5 60 - No
9 33 35 53 - No
10 22 26 42 = No
11 20 21 48 Infeccién No
12 0 10 54 - Si
13 32 33 52 - No
14 0 3 33 = No
15 18 19 70 - No
16 0 4 35 - Si
17 0 2 38 - No
18 4 5 20 - No
Medias 9,1 dias 14 dias 42,1 dias 5,5% 11,1%

en relacién con la persistencia de un leve hun-
dimiento en la meseta tibial externa.
Reintervenciones: la causa de la reinterven-
cién fue, en los 8 casos (44,4%), la retirada del
material de osteosintesis porque provocaba mo-
lestias dolorosas, fundamentalmente, al forzar la
flexion de rodilla. Una vez retirados los tornillos
o agujas, las molestias desaparecieron y normal-
mente se gand algo mis de movilidad.
Duracién del proceso: la duracién media del
proceso hasta el alta clinica fue de 124 + 39,81
dias (rango 65-220). La evolucién mas larga fue
en el caso que sufrié la infeccién superficial.
Realizando un estudio comparativo con los
otros tratamientos empleados, considerando co-
mo variable independiente el tipo de fractura,
observamos (Tabla V) que la duracién media del
proceso en los pacientes intervenidos con esta
técnica es significativamente menor en todos los
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tipos de fractura, aunque sélo con significacién
estadistica en las fracturas del tipo IT de Schakzter
(p<0,02); en los tipos I y III, no se pueden sacar
conclusiones estadisticas debido a la brevedad
de las series.

Incapacidades: dado que los pacientes deriva-
ban en todos los casos de accidente laboral, la
evaluacién de las incapacidades cobra una gran
importancia y, al mismo tiempo, permite una va-
loracién exacta de los resultados. Se considerd
como curado, sin secuelas, al 66,6% de los pa-
cientes. El resto de los pacientes fue valorado con
secuelas limitantes, normalmente en relacién con
la reduccién de la movilidad y la inestabilidad.

DISCUSION

El resultado ideal del tratamiento de las fracturas
de la meseta tibial seria su restauracién anatémi-
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Tabla IV
VALORACION FINAL
Parametro N2 casos %

*Movilidad

Completa 13 72,2

Limitacién EXT>102 2 11,1

Limitacién FLEX>102 3 16,6
*Dolor

Sin dolor i 38,8

Leve 11 61,1
*Inestabilidad residual 2* 11,1
*Reintervenciones 8** 44 4
*Duracién proceso 124 + 39,8 dias
*Incapacidad

Curados 12 66,6

Baremo 4 22,2

IPP 2 11,1
* Ambos casos LLI
** Todos los casos fueron retirada del material de
osteosintesis.

ca con fijacién estable, que permita una mo-
vilizacién articular precoz. Como se ha publi-
cado™?, la restitucién anatdémica de la superfi-
cie articular ayuda a prevenir la rigidez y retrasa
los cambios degenerativos en las fracturas intra-
articulares. También parece demostrado®# que
la movilizacién precoz es un factor favorecedor
de la cicatrizacién del tejido cartilaginoso. Auto-
res como Bloker y cols."” indican que el factor
prondstico mis importante en estas fracturas es
la calidad de la reduccién. La reduccién de los
fragmentos hundidos no se puede realizar con
maniobras indirectas (reduccién cerrada), aun-
que tampoco las técnicas abiertas garantizan una
reduccién anatdémica®®. Las dificultades pa-
ra conseguir un tratamiento adecuado de estas
fracturas se pueden resumir en tres puntos®:

- En algunos casos, para obtener una reduccién
adecuada de estas fracturas, era preciso realizar
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extensas vias de abordaje, que no sélo precisa-
ban de amplias disecciones de partes blandas,
sino que era necesario a veces la desinsercién o
seccién del menisco para tener acceso a la su-
perficie articular.

- Imposibilidad de conseguir en muchos casos
la reduccién por la conminucién de la fractura, a
pesar de los amplios abordajes.

- Necesidad de realizar siempre una artroto-
mia, lo que multiplica el riesgo de complicacio-
nes (rigidez articular, dolor, infeccién...).

El método de fijacién percutineo asistido por
vision artroscopica de la articulacién permite so-
lucionar muchos de estos problemas. Las vias de
acceso a la articulacidn son mindsculas, sin le-
sionar cipsula, meniscos o ligamentos, permi-
tiendo que la rehabilitacién precoz sea mas con-
fortable para el paciente.

Por otro lado, la reduccién de la fractura se ha-
ce indirectamente, a distancia; por tanto, sin
comprometer la viabilidad de los fragmentos.
Junto a estas claras ventajas, la técnica artrosco-
pica permite visualizar de forma adecuada toda
la articulacién, pudiendo extirpar fragmentos
osteocondrales o condrales sueltos, limpiar los
restos de hematoma articular, y realizar el trata-
miento adecuado de las lesiones meniscales que,
con tanta frecuencia, se asocian a estas fractu-
ras"*52+2% En nuestra serie, la actuacién quirdrgi-
ca sobre los meniscos fue necesaria en la tercera
parte de los casos, utilizando la técnica de sutura
meniscal en dos de los pacientes.

La mayor parte de los autores®’* coinciden en
senialar que la fijacién percutinea con tornillos
es suficiente para estabilizar adecuadamente las
fracturas que afectan al platillo tibial externo. Sin
embargo, cuando la conminucién fracturaria es
importante, la reduccibn es dificil y, a veces, im-
posible, ya sea con visién artroscopica o con ci-
rugia abierta, por lo que pensamos que en estos
casos el cirujano debe emplear la técnica que le
resulte mds comoda®?.

A pesar de que el tratamiento artroscopico
de las fracturas de la meseta tibial es beneficio-
50, existen algunos tipos de estas fracturas en los
que no esta indicado"#. Es necesario un andli-
sis detallado de cada fractura antes de realizar la
técnica. Aunque nunca hemos aplicado este mé-
todo, en las fracturas que afectan al platillo tibial
interno (tipo IV de Schatzker) se puede realizar
el tiempo artroscopico, pero es conveniente la
estabilizacién abierta mediante una placa de so-
porte, circunscribiendo la cirugia abierta a un
tiempo puramente extraarticular®”.
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Tabla V

COMPARACION DURACIONES MEDIAS (EN DIAS) ENTRE
LAS DIFERENTES TECNICAS Y TIPOS DE FRACTURA DE SCHATZKER.
(ENTRE PARENTESIS EL. NUMERO DE CASOS)

Tratamiento Tipo I
Ortopédico 150,6 + 67,4 (5)
Ost. percutinea _—

Ost. percutdnea asistida 109 + 22,6 (3)

por artroscopia

Cirugia abierta

Tipo II
225 £ 63,6 (2)
206,5 + 85,8 (2)
130 £ 42,2 (14)

Tipo II
63,75 + 29,1 (4

85 (L

304,1 + 212,1

En nuestra serie no hemos encontrado com-
plicaciones quirtrgicas, excepto una infeccion
superficial que condicion6 la limitacién de la
movilidad ulterior. A pesar de que los sindromes
compartimentales secundarios a artroscopia han
sido descritos en relacién con desgarros capsu-
lares o fracturas®?”, no hemos tenido casos de
sindrome compartimental, ni tampoco de trom-
bosis venosas profundas clinicas (existiendo dos
casos en los 39 pacientes tratados con otros mé-
todos). De todas formas, hay que tener en cuen-
ta la eventualidad del sindrome compartimental,
por lo que durante la realizacién de la técnica
artroscopica conviene palpar periddicamente la
tensién en los distintos compartimentos de la
zona proximal de la piema. Puede ayudar tam-
bién, para evitar esta temible complicacién, no
utilizar bombas de presién para los fluidos intra-
articulares, minimizar el tiempo artroscdpico, ser
cuidadoso en las maniobras de movilizacién de
la rodilla, y realizar la ventana 6sea para elevar
los fragmentos, ya que ésta actuaria como una
vélvula de escape para el liquido intraarticular.

En resumen, consideramos que la fijacién
percutdnea con tornillos canulados, bajo con-
trol artroscopico, es una opcién terapéutica de
primer orden en el tratamiento de algunos ti-
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pos de fracturas de la meseta tibial (I, II y IiI
de Schatzker).

También pensamos que esta técnica debe ser
realizada por avezados artroscopistas de rodilla
que disminuyan al minimo el tiempo de la inter-
vencibn para evitar las complicaciones ulteriores.

CONCLUSIONES

La técnica artroscopica en el tratamiento de las
fracturas de la meseta tibial proporciona venta-
jas importantes con respecto a la cirugia abierta,
traducidos en una menor estancia hospitalaria,
un comienzo precoz de la rehabilitacién y me-
nor incidencia de complicaciones, lo que acorta
de forma significativa la duracién del proceso de
recuperacion.

La evaluacién y tratamiento artroscépico de
las lesiones articulares favorece también la tem-
prana recuperacién de estos pacientes, evitando
re- intervenciones posteriores.

Concluimos con Jennings™: “la cirugia artros-
copica se presenta como el puente de contro-
versia entre el tratamiento quirdrgico y no qui-
rargico de las fracturas del platillo tibial”, siendo
el tratamiento de eleccién en algunos tipos de
estas fracturas.
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