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Empleo de aloinjerto 6seo en la reparacion quiriirgica de
fracturas del platillo tibial

C. Villas, G. Mora, F.J. Arriola

Departamento de Cirugia Orfopédica y Traumatologia. Clinica Universitaria. Facultad de Medicina. Universidad de Navarra

RESUMEN. Cada vez es mayor el nimero de indi-
caciones posibles en el uso de aloinjertos en patolo-
gia osteoarticular. Muchas veces supone una alter-
nativa valida frente al uso de autoinjerto, evitando asi
la morbilidad que conlleva la extraccién del injerto
del propio paciente. Presentamos 6 casos de frac-
tura de platillo tibial externo en las que existia de-
presion central y hundimiento de la superficie articu-
lar (tipo B3 segln la clasificacién AO) en cuyo
tratamiento quirdrgico se ha utilizado el injerto dseo
de banco (fragmento de cabeza femoral tallada a
medida) para el soporte del platillo tibial deprimido
una vez levantado y conseguida la congruencia arti-
cular. En todos los casos se obtuvo un resultado sa-
tisfactorio en cuanto a la funcién de soporte y a la
consolidacion sin existir complicaciones per o posto-
peratorias.

SUMMARY. The number of indications of the allo-
grafts is increasing in bone and joint pathology treat-
ment. With this good alternative, it is possible to avoid
the morbidity sometimes observed in patients in
which autograft is used

We present 6 cases of fractures of the external tibial
plateau type B3 (AO classification) treated using bo-
ne allograft (a piece of femoral head) as a support of
the tibial plateau after to get a proper reduction of the
fractures. In all the cases we got good results inthe
support function of the allograft as in consolidation,
with no complication.

(Rev Med Univ Navarra 1996; 40: 13-18).
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Introduccion

El empleo de injertos 6seos autdlogos en cirugia or-
topédica y traumatologia es una técnica antigua. El pri-
mer caso que se tiene registrado data de 1668 (5). Las
indicaciones para su uso incluyen retardos de consoli-
dacién de fracturas y pseudoartrosis, defectos éseos tras
traumatismo, infeccion o tumor, facilitar las artrodesis,
aumentar el lecho dseo en cirugia de artoplastia, etc..
Habitualmente la zona dadora de injerto autdlogo es el

Fig. 1

Varén de 19 aiios. Accidente de trafico. Fratura del platillo tibial
externo. Radiografia AP.
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Fig. 2

Paciente de la figura 1. Tomografia lineal en la que se aprecia el
hundimiento del platillo tibial.

hueso iliaco, si bien se pueden utilizar la tibia, el pero-
né, condilos femorales u otras zonas en casos mas con-
cretos (olécranon, metifisis distal del radio, etc..) (1,5,6).

En las dltimas décadas ha venido prodigindose el
uso de los aloinjertos sobre todo en la reconstruccién
de grandes defectos Gseos ocasionados por la cirugia
oncolégica de conservacion de extremidades (1,3,4) o
en las grandes artrodesis del raquis (9). Otros casos,
sin embargo, llevan al limite la indicacién de los aloin-
jertos, como podria ser su uso en el tratamiento de la
pseudoartosis de escafoides en la que el aporte de
hueso que se precisa es escaso. Entre estos dos polos
se sitiia una amplia gama de posibilidades o indicacio-
nes de los aloinjertos éseos, algunas de ellas discuti-
bles en cuanto a sus ventajas e inconvenientes, Una de
estas posibilidades es el uso en el tratamiento de las
fracturas del platillo tibial.

Estas fracturas suponen un 1% de todas las fracturas
v un 8% de las fracturas del adulto. La importancia de
estas fracturas viene determinada por su variedad vy
complejidad, pero sobre todo por el hecho de afectar
a una parte integral en el mecanismo de la rodilla y co-
mo consecuencia las alteraciones funcionales que esto
puede conllevar, Su tratamiento puede ser ortopédico
o quirdrgico. Los tratamientos ortopédicos (férulas, es-
cayolas, traccién y reduccion cerrada) suelen reservar-
se para fracturas con poca depresién o desplazamien-
to. En fracturas mds complejas el tratamiento

quirdrgico es el indicado si se quiere conseguir la ma-
yor integridad articular posible. Para ello suele ser ne-
cesario la reduccién abierta mediante levantamiento
del fragmento deprimido hasta conseguir una perfecta
congruencia articular, lo cual crea una pérdida relativa
de sustancia (por compresion) que requiere un relleno
dseo y eventual osteosintesis de soporte. Ademds, ha-
bra que asociar la reparacién de los tejidos blandos
(meniscos y ligamentos) que lo precisen. (11).

El objetivo del trabajo es destacar la posibilidad de
utilizar aloinjerto dseo en el tratamiento de este tipo de
fracturas, comentando las ventajas que esto puede
conllevar asi como los resultados funcionales obteni-
dos, equiparables a la cirugia con injerto autélogo.

Presentamos una experiencia de 6 casos de fractu-
ras de meseta tibial externa con hundimiento en los
que se juzgd ventajoso la utilizacion de aloinjerto en
su tratamiento.

Material y métodos

Se estudiaron 6 pacientes con fractura de platillo
tibial externo tipo B3 (segtin la clasificacion AO (10))
en cuyo tratamiento quirtirgico se ha utilizado el injer-
to 6seo de banco (fragmento de cabeza femoral talla-
da a medida) para el soporte del platillo tibial depri-
mido una vez levantado y conseguida la congruencia

Fig. 3

Paciente de la figura 1. Radiografia AP del resultado postoperato-
rio,
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Tabla |

Sexo Edad Causa Partes blandas Osteosintesis Evol_lflcién

M 35 Trafico = 2 tornillos esponjosa 2,5 aiios

M 55 Atropello 1 tornillo esponjosa 3,5 aiios

M 19 Trafico Desinsercion meniscal 2 tornilles esponjosa 2 aiios

F 23 Esqui v 2 clavos Smillie 1 afio

M 54 Caida en escaleras === No 1 aiio

F 59 Caida en la calle Placa con tornillos 1 afio
articular. La fractura préximal de tibia tipo B3 presen-

Fig. 4 a4 hundimiento articular y fractura de la cortical exter-

Varon de 54 ;ﬁos. Caida desde 3 metros. Fractura del platillo ti-
bial externo. Radiografia AP.

na. En la radiografia dntero-posterior se distingue un
ensanchamiento de la meseta tibial, y en la radiografia
de perfil, se detectan los desplazamientos en el plano
sagital de la zona de hundimiento articular, ya sea an-
terior o posterior (10). En ocasiones una tomografia li-
neal de la fractura puede ayudar a delimitar correcta-
mente el trazo de la misma.

Se trata de 4 varones y 2 mujeres con una edad me-
dia de 40.8 anos (19-59) de los cuales se tiene un se-
guimiento medio de 2 anos (1-3,5) (Tabla 1),

En los casos presentados la técnica quirtrgica fue
reduccién abierta con abordaje longitudinal externo y
relleno del defecto 6seo subyacente., precisando 5 de
ellos una osteosintesis para reafirmar la estabilizacion
(se empled placa en 1 caso, tornillos de esponjosa en
3 casos y clavos de Smillie en 1 caso).

En los 6 casos se permitio la carga progresiva al mes
y medio y completa a los 3 meses. Se mantuvo una in-
movilizacion de 3 semanas cuando se repard una de-
sinsercion meniscal periférica. En estos casos se inicié
la movilizacién -activa y pasiva- al retirar el yveso; en el
resto, la movilizacion se inicié en el postoperatorio in-
mediato de forma continua pasiva mediante dispositi-
vo tipo KINETEC®,

Resultados

No hubo complicaciones operatorias o postoperato-
rias en ningln caso.

A los 6 meses de evolucion todos presentaban una
movilidad completa, llevaban a cabo una vida normal,
incluyendo actividad deportiva y ocasionalmente algu-
na molestia.
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Fig. 5

Paciente de la figura 4. Radiografia AP postoperatoria.Se aprecia
el injerto encastrado en la zona metafisaria sin necesitar osteosin-
tesis de soporte.

En todos los casos se produjo una normal incorpo-
racion del injerto sin pérdida de reduccion, ni siquiera
en el caso sin osteosintesis. No pudimos precisar el
tiempo de consolidacion dado que al ser colocado el in-
jerto a presion en un drea de bordes esponjosos, ya
desde el principio no se observaba linea o borde ra-
diotransparente alrededor del injerto (Fig. 1 a 7).

Al final del seguimiento (1 a 3,5 anos, X=2)) la activi-
dad y movilidad eran completas en todos los pacientes
y s6lo 2 presentaban alguna molestia ocasional en rela-
cidn con el ejercicio superior al habitual (Tabla 2).

Fig. 6

Paciente de 35 aiios. Accidente de trafico. Fractura del platillo fi-
bial externo y metafisaria. Radiografia AP,

Tabla Il |
'\;a.;um.,._‘[,;, ¢ i v
Oill- Rle e ST ~ Al

Caso Complicaciones Movilidad (6m) Injerto Situacion final
1 No Completa Incorporado Normalidad
2 No Completa Incorporado Normalidad
3 No Completa Incorporado Normalidad
4 No Completa Incorporado Normalidad
5 No Completa Incorporado Dolor ocasional
6 No Completa Incorporado Dolor ocasional
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Discusion

Actualmente son bien conocidos los problemas que
presentan los aloinjertos, principalmente la infeccion,
las fracturas y la reabsorcién del injerto (2,8,12). Res-
pecto a las fracturas suelen producirse casi exclusiva-
mente en aloinjertos voluminosos de la cirugia onco-
logica de conservacion de extremidades. Ademids de
que el tiempo de descarga que se indica en el trata-
miento de las fracturas de meseta tibial es suficiente
para que se produzca la consolidacién, el hecho de
que el injerto sea hueso esponjoso firme favorece que
esta sea sin reabsorcion ni fractura del injerto. Por su
parte,la infeccion, relativamente {recuente en grandes
aloinjertos, es rara en el uso de aloinjertos de peque-
o tamano procedentes de cabeza femoral (7,12). No
hemos encontrado referencias pricticas previas sobre
el uso de aloinjertos en las fracturas de meseta tibial
externa.

No ha sido posible determinar ¢l momento en que
tuvo lugar la consolidacion ya que desde el momento
de la intervencion el aspecto radiologico era como si
de hueso ya incorporado se tratase (al ser injerto es-
ponjoso con minima porcién de cortical encastrado en
hueso metafisario, a su vez esponjoso). No obstante, la
consolidacién fue satisfactoria en todos los casos con
la pauta postoperatoria seguida.

En cualquier caso, el lado positivo de la utilizacién
del aloinjerto seria el no tener que hacer otra herida
quirdrgica para extraer el injerto autélogo, reduciendo
por tanto la morbilidad y el tiempo quirdrgico. Por es-
te principio la extraccién de injerto de cresta ilfaca |, u
otra zona, serfa siempre de segunda eleccion y sin
embargo pensamos que debe ser al contrario; no de-
bemos olvidar que el mejor injerto es el autélogo vy
que el uso de injerto heterdlogo también tiene sus
riesgos.

En otras localizaciones quiza no se de tan bien co-
mo en ésta, el platillo tibial, el encastrado del injerto
con cantacto a presion entre esponjosa y esponjosa.

En casos de politrauma, con heridas en pelvis o al-
guna contraindicacion de tictica operatoria o contami-
nacion del posible campo dador pensamos que el
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AGENDA DE CONGRESOS

IX REUNION NACIONAL DE LA
SECCION DE GINECOLOGIA
PSICOSOMATICA

Organiza: )

Dpto. de Ginecologia y Obstetricia

Fecha: 11-12 octubre 1996

Teléfono: (948) 25 54 00 Ext. 1062

Fax: (948) 17 22 94

il SIMPOSIUM INTERNACIONAL
DE CIRUGIA CRANEOFACIAL
Organiza:
Dpto. de Cirugia Plastica, Reparadora y Estética
Fecha: 24-26 Octubre 1996
Teléfono: (948) 25 54 00 Ext. 1960
Fax: (948) 17 22 94

1 CURSO NACIONAL DE ENFERMEDAD
DE ALZHEIMER
Organiza:

Dpto. de Neurologia y Neurocirugfa, Unidad de ;'

Alzheimer ]

Fecha: 24 y 25 Octubre 1996

Teléfono: (948) 25 54 00 Ext. 1925

Fax: (948) 17 22 94

Lugar: Aula 5 Edif. Los Castanos. Facultad de
Medicina.

REUNION DE GRADUADOS

Los proximos dias 19 y 20 de octubre tendrd
lugar en Burgos un Encuentro al que se convoca
a todos los antiguos alumnos de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Navarra. El
programa provisional de la reunién es el siguiente:

SABADO 19

12.00 Conferencia: "Terapia Génica"
Dr. Jesds Prieto. Director del Departa-
mento de Medicina Interna de la CUN

13:00 Conferencia: "La Facultad de Medi-
cina en el afio 2.000"
Dr. Pedro Gil. Decano de la Facultad
de Medicina ¢
Auditorio de la Casa del Cordon. Caja
de Abhorros Municipal de Burgos

14:00 Comida de Antiguos Alumnos

19:00 Santa Misa en la Catedral de Burgos

21:00 Ruta de la Luz: Visita Guiada a los
Antiguos Monumentos de Burgos

DOMINGO 20

12:00 Visita cultural
14:.00 Comida por promociones

Viajes Intercostas (947-27 68 27) se ocupara de
las reservas y de facilitar mds infofmacion y
detalles. Es muy importante realizar la pre-
inscripcion cuanto antes para facilitar la
organizacion.
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