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

Cada vez es mayor el nimero de indicaciones posibles en el uso de aloinjertos en
patologia osteoarticular. Muchas veces supone una alternativa valida frente al uso de
autoinjerto, evitando asi la morbilidad que conlleva la extraccion del injerto del propio
paciente. Presentamos 6 casos de fractura de platillo tibial externo en las que existia
depresion central y hundimiento de la superficie articular (tipo B3 segun la clasificacion
AO) en cuyo tratamiento quirargico se ha utilizado el injerto 6seo de banco (fragmento
de cabeza femoral tallada a medida) para el soporte del platillo tibial deprimido una vez
levantado y conseguida la congruencia articular. En todos los casos se obtuvo un
resultado satisfactorio en cuanto a la funcién de soporte y a la consolidacion sin existir
complicaciones per o postoperatorias.

SUMMARY

The number of indications of the allografts is increasing in bone and joint pathology
treatment. 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 bone 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 in the
support function of the allograft as in consolidation, with no complication.
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INTRODUCCION

El empleo de injertos dseos autdlogos en cirugia ortopédica y traumatologia es una
técnica antigua. EI primer caso que se tiene registrado data de 1668 (5). Las
indicaciones para su uso incluyen retardos de consolidacion de fracturas y
pseudoartrosis, defectos 0seos tras traumatismo, infeccion o tumor, facilitar las
artrodesis, aumentar el lecho dseo en cirugia de artoplastia, etc. Habitualmente la zona
dadora de injerto autélogo es el hueso iliaco, si bien se pueden utilizar la tibia, el
peroné, condilos femorales u otras zonas en casos méas concretos (olécranon, metéfisis
distal del radio, etc..) (1,5,6).

En las dltimas décadas ha venido prodigandose el uso de los aloinjertos sobre todo en la
reconstruccion de grandes defectos dseos ocasionados por la cirugia oncoldgica de
conservacion de extremidades (1,3,4) o en las grandes artrodesis del raquis (9). Otros
casos, sin embargo, llevan al limite la indicacion de los aloinjertos, 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 sitla una amplia gama de posibilidades o
indicaciones de los aloinjertos dseos, algunas de ellas discutibles 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 y un 8% de las fracturas del adulto.
La importancia de estas fracturas viene determinada por su variedad y complejidad,
pero sobre todo por el hecho de afectar a una parte integral en el mecanismo de la
rodilla y como consecuencia las alteraciones funcionales que esto puede conllevar. Su
tratamiento puede ser ortopédico o quirdrgico. Los tratamientos ortopédicos (férulas,
escayolas, traccion y reduccion cerrada) suelen reservarse para fracturas con poca
depresion o desplazamiento. En fracturas mas complejas el tratamiento quirurgico es el
indicado si se quiere conseguir la mayor integridad articular posible. Para ello suele ser
necesario la reduccion 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 6seo y eventual osteosintesis de
soporte. Ademas, habra que asociar la reparacion de los tejidos blandos (meniscos y
ligamentos) que lo precisen. (11).

El objetivo del trabajo es destacar la posibilidad de utilizar aloinjerto 6seo en el
tratamiento de este tipo de fracturas, comentando las ventajas que esto puede conllevar
asi como los resultados funcionales obtenidos, equiparables a la cirugia con injerto
autologo.

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

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 6 pacientes con fractura de platillo tibial externo tipo B3 (segun la
clasificacion AO (10)) en cuyo tratamiento quirargico se ha utilizado el injerto éseo de
banco (fragmento de cabeza femoral tallada a medida) para el soporte del platillo tibial



deprimido una vez levantado y conseguida la congruencia articular. La fractura
proximal de tibia tipo B3 presenta hundimiento articular y fractura de la cortical
externa. En la radiografia antero-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 anterior o posterior (10). En ocasiones una
tomografia lineal de la fractura puede ayudar a delimitar correctamente el trazo de la
misma.

Se trata de 4 varones y 2 mujeres con una edad media de 40.8 afios (19-59) de los cuales
se tiene un seguimiento medio de 2 afios (1-3,5) (Tabla 1).

En los casos presentados la técnica quirtrgica fue reduccion 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, tomillos de
esponjosa en 3 casos Yy clavos de Smillie en 1 caso).

En los 6 casos se permitid la carga progresiva al mes y medio y completa a los 3 meses.
Se mantuvo una inmovilizacion de 3 semanas cuando se repard una desinsercion
meniscal periférica. En estos casos se inici6 la movilizacion —activa y pasiva— al
retirar el yeso; en el resto, la movilizacién se inicié en el postoperatorio inmediato de
forma continua pasiva mediante dispositivo tipo KINETEC®.

RESULTADOS
No hubo complicaciones operatorias 0 postoperatorias en ningln caso.

A los 6 meses de evolucién todos presentaban una movilidad completa, llevaban a cabo
una vida normal, incluyendo actividad deportiva y ocasionalmente alguna molestia.

En todos los casos se produjo una normal incorporacion del injerto sin pérdida de
reduccion, ni siquiera en el caso sin osteosintesis. No pudimos precisar el tiempo de
consolidacién dado que al ser colocado el injerto a presion en un area de bordes
esponjosos, ya desde el principio no se observaba linea o borde radiotransparente
alrededor del injerto (Fig. 1 a 7).

Al final del seguimiento (1 a 3,5 afios, X=2)) la actividad y movilidad eran completas en
todos los pacientes y sélo 2 presentaban alguna molestia ocasional en relacion con el
ejercicio superior al habitual (Tabla 2).

DISCUSION

Actualmente son bien conocidos los problemas que presentan los aloinjertos,
principalmente la infeccion, las fracturas y la reabsorcion del injerto (2,8,12). Respecto
a las fracturas suelen producirse casi exclusivamente en aloinjertos voluminosos de la
cirugia oncoldgica de conservacion de extremidades. Ademéas de que el tiempo de
descarga que se indica en el tratamiento de las fracturas de meseta tibial es suficiente



para que se produzca la consolidacion, 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 frecuente en grandes aloinjertos, es rara en el uso de aloinjertos
de pequefio tamafio procedentes de cabeza femoral (7,12). No hemos encontrado
referencias practicas previas sobre el uso de aloinjertos en las fracturas de meseta tibial
externa.

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

En cualquier caso, el lado positivo de la utilizacion del aloinjerto seria el no tener que
hacer otra herida quirdrgica para extraer el injerto autélogo, reduciendo por tanto la
morbilidad y el tiempo quirargico. Por este principio la extraccion de injerto de cresta
iliaca, u otra zona, seria siempre de segunda eleccién y sin embargo pensamos que debe
ser al contrario; no debemos olvidar que el mejor injerto es el autélogo y que el uso de
injerto heter6logo también tiene sus riesgos.

En otras localizaciones quizd no se de tan bien como en ésta, el platillo tibial, el
encastrado del injerto con contacto a presion entre esponjosa y esponjosa.

En casos de politrauma, con heridas en pelvis o alguna contraindicacion de tactica
operatoria 0 contaminacién del posible campo dador pensarnos que el aloinjerto es una
buena alternativa en el tratamiento de estas fracturas para la estabilizacion y soporte del
segmento tibial deprimido, proporcionando unos buenos resultados funcionales y
evitando la morbilidad en la obtencion del injerto. Este tipo de fracturas no se presenta,
habitualmente, de forma abierta, pero si asi fuese no estaria indicado el uso de
aloinjerto.
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Figura 1. Vardn de 19 afios. Accidente de trafico. Frotara del platillo tibial externo.
Radiografia AP.

Figura 2. Paciente de la figura 1. Tomografia lineal en la que se aprecia el hundimiento
del platillo tibial.



Figura 3. Paciente de la figura 1. Radiografia AP del resultado postoperatorio.

Figura 4. Varon de 54 afios. Caida desde 3 metros. Fractura del platillo tibial externo.
Radiografia AP.



Figura 5. Paciente de la figura 4. Radiografia AP postoperatoria. Se aprecia el injerto
encastrado en la zona metafisaria sin necesitar osteosintesis de soporte.

Figura 6. Paciente de 35 afios. Accidente de trafico. Fractura del platillo tibial externo y
metafisaria. Radiografia AP.



Figura 7. Paciente de la figura 6. Radiografia AP postoperatoria.



Tabla 1
Sexo Edad Causa Partes blandas | Osteosintesis | Evolucion
M 35 Tréfico 2 torm_llos 2,5 afios
esponjosa
M 55 Atropello L torn_|IIo 3,5 aflos
esponjosa
M 19 Trafico Desms_ercmn 2 tornl_llos 2 afios
meniscal esponjosa
. 2 clavos ~
F 23 Esqui Smillie 1 afo
M 54 | Caldaen No 1 afio
escaleras
F 59 Caida en Place_l con 1 afio
la calle tornillos
Tabla 2
Caso | Complicaciones | Movilidad (6 m) 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




