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RESUMEN

La investigacion titulada “Evolucién y Tratamiento de las Mesetas Tibiales”, realizada en el servicio de
Ortopedia y Traumatologia del periodo Enero 1999 a Julio 2002. Teniendo como objetivo describir el
comportamiento de dicha fractura y el tratamiento en pacientes mayores de 18 afios hospitalizados en el

servicio de traumatologia del HEODRA. El método de estudio es descriptivo de serie de casos.

La fractura de platillo tibial afecta a una de las articulaciones mas importantes del cuerpo que soporta

carga y siempre su pronostico es incierto, por todos los elementos que se afectan. (19)

Se incluyeron en este estudio 20 pacientes que cumplieron los criterios de seleccién. El sexo con mayor
porcentaje es el masculino con un 55%, el grupo etareo mas afectado fue el de 45 — 59 afios con un 40%.
Los pacientes urbanos constituyeron el mayor porcentaje con 55%. EIl principal mecanismo de
produccion fue el trauma indirecto con un 70%. Se observd que el platillo mas afectado es el externo
(60%). Segun la clasificacion de Hohl la méas frecuente resulté ser la de grado Ill. Se encontrd que el
60% presentaba lesiones asociada principalmente con lesion meniscal (25%). 74% el tratamiento fue
quirdrgico, el 20% presentd sepsis de herida, finalizando el estudio con un 75% de tratamiento
satisfactorio.
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INTRODUCCION

La Rodilla es una de las articulaciones mas completa e importante del cuerpo humano,
se caracteriza por su gran tamafo y su forma complicada e incongruente de importancia
para los movimientos de esta articulacién, desempefiando funciones importantes como
regular la distancia que separa el cuerpo del suelo, soportar el peso del cuerpo, y es

importante durante la marcha. (5, 10, 6)

La Rodilla suele ser susceptible desde el punto de vista ambiental y anatdbmico a las
lesiones trauméaticas sobre todo porque estd sujeta a tension maxima, encontrandose
entre dos brazos de palanca: tibia y fémur; por su posicion anatdmica que posee y por
sus estructuras intrinsecas complicadas y al estar privado de capa de grasa y musculos.

Ocupando un importante lugar en los trastorno musculo esqueléticos.

A nivel mundial la fractura de la meseta tibial ocupa el 1% respecto de todas las
fracturas y el 8% de la factura en anciano. Se ha observado que en nuestro medio hay
aumento en su frecuencia y variedad de la misma. Debido a la yuxtaposicion de
factores de primer mundo como son los accidentes automovilisticos, uso de maquinas
tecnificadas y caidas de altura principalmente por obreros en tareas tradicionales como

caidas de techos, arboles, etc. (2, 11, 20)

En los ultimos afios ha existido mejoria en el servicio de traumatologia, en el uso de
materiales de osteosintesis, pero siguen existiendo condiciones dificiles de adquirir
materiales, asi como meétodos auxiliares de diagndstico, siendo un desafio aun en

nuestro hospital.

El objetivo del tratamiento de las fracturas articulares es restituir la superficie articular,
evitar deformidades angulares, asegurar la movilidad precoz y sin dolor, evitando la
osteoartritis y corregir la lesiones asociadas, ya que al no realizarse repercute

directamente sobre su mecanica y funcion.
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Existe un estudio internacional de fracturas articulares de la extremidad superior de la
tibia por el Doctor Gule Velazco en el hospital Reina Sofia en Cérdoba, Espafia en los
afios 77-88. Otro estudio realizado por el Dr. Pablo José Llinas Herndndez en Santiago
de Cali, Colombia en Marzo del 2001.

Asi como estudio realizado en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales. El primero
fue realizado por el Dr. Edwin Juarez Centeno, realizando su estudio en fracturas de la

meseta tibial en el periodo comprendido de noviembre de 1986 a diciembre de 1991.

Un segundo estudio realizado en el mismo hospital en el periodo de noviembre de 1989
a 1993, con el titulo de fracturas de los platillos y su tratamiento por el Doctor Denis

Quintana.

La importancia de este tema y por su tendencia creciente en nuestro medio, es
importante conocer de cerca esta patologia, tanto sus lesiones Oseas, lesiones
intraarticular del tejido circundante, asi como los resultados obtenidos de su
tratamiento, siendo este conservador o quirdrgico, y la adaptacion del paciente al
medio, por lo tanto este estudio serd de mucha utilidad para el conocimiento de los

cirujanos ortopédicos.

Dr. Pedro Daniel Océn.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir el comportamiento de las fracturas de la meseta tibial y el tratamiento de esta
fractura en pacientes mayores de 18 afos, hospitalizados en el departamento de
ortopedia y traumatologia del HEODRA, en el periodo comprendido de Enero de 1999 a
Julio del afio 2002.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Describir la caracteristica sociobioldégica de los pacientes estudiados: Sexo,

edad, procedencia y ocupacion.

2.- Relacionar los casos de fractura de meseta tibial con el mecanismo de

produccion, clasificacion de la fractura y lesiones asociadas.

3.- Identificar el tipo de tratamiento y materiales empleados.

4.- Identificar complicaciones y resultado en el tratamiento de esta fractura.

Dr. Pedro Daniel Océn.



MATERIAL Y METODO

Este estudio se realiz6 mediante el método descriptivo de serie de caso retrospectivo y
prospectivo, en el departamento de ortopedia y traumatologia del HEODRA, Ledn,

Nicaragua.

Muestra: Todo paciente mayor de 18 afios que se diagnosticO como fractura de la
meseta tibial ingresando al servicio de ortopedia y traumatologia del HEODRA. El
periodo de estudio es de Enero de 1999 a Julio del 2002.

Mecanismo de recoleccion de la informacion: Fue a través de formato previamente
disefiado y convalidado, obteniéndose la informacion de Expedientes Clinicos en el
departamento de archivo y estadistica del HEODRA, el cual se seleccionaron y se

obtuvo un total de 20 casos atendido en este periodo.

La informacion se proces6 mediante el método de los palotes vaciandolos

posteriormente en cuadros y graficos que nos permiten analizar la informacion.

Dr. Pedro Daniel Océn.



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION ESCALA
EDAD Afos cumplidos del » 18-29 afos
paciente. e 30-44 afios
* 45-59 afnos
* 60 y mas
SEXO Caracter o cualidad * Femenino.
biolégica que distingue al « Masculino.
macho de la hembra.
PROCEDENCIA Lugar de residencia del * Urbano.
paciente. « Rural.
OCUPACION Labor realizada por el * Obrero.
paciente. « Doméstica.

* Deportista.
* Trabajo Rural.
* Jubilado.

MECANISMO DE
PRODUCCION

Modo de produccién de la
lesion

e Trauma directo.
* Trauma indirecto.

ETIOLOGIA DEL
TRAUMA

Mecanismo de injuria que
produce la lesion.

* Caida de altura.

 Caida o torcedura

* Valgo- Varo

* Agresion

* Accidente de transito (vehiculo)

TIPO DE FRACTURA

Fractura en relacién con el
medio.

* Fractura cerrada
* Fractura abierta
» Grado |

» Grado Il

* Grado Il

MIEMBRO AFECTADO

Extremidad inferior
afectada.

* Derecho
* Izquierdo
* Ambos.

Dr. Pedro Daniel Océn.




VARIABLE DEFINICION ESCALA
PLATILLO AFECTADO |Lugar de afeccion en los |+ Externo.
condilos tibiales. * Interno.
* Ambos.
CLASIFICACION DE Clasificacion que se Tipo |
HOHL realizara de acuerdo al * Tipo I
compromiso 6seo de la |, Tipg ||
lesion. « Tipo IV
* TipoV
* Tipo VI

LESIONES
ASOCIADAS AL
TRAUMA.

Son las lesiones
asociadas o
acompafnando a la
fractura.

* Escoriaciones.
* Hemartrosis.

* Ruptura de ligamentos (cruzado
anterior, posterior, colateral).

* Lesiones meniscal.
* Fractura del peroné.

TRATAMIENTO

Procedimiento que se
realizara al paciente para
la correccién de la
fractura.

Conservador:
» Reduccion cerrada.
* Yeso inguinopedico.

Quirurgico.

COMPLICACION DEL
TRATAMIENTO

Son las complicaciones
originadas posterior 0 a
consecuencia del
tratamiento.

* Ninguna
* Hemartrosis.

« Infecciones de la herida o
celulitis. « Osteomielitis.

* Inestabilidad articular.
* Dolor - artrosis.

* Rigidez articular

» Deformidad angular.

Dr. Pedro Daniel Océn.




VARIABLE DEFINICION ESCALA
FUNCIONABILIDAD DE |[Se valorara al grado de -
LA RODILLA Runcionabilidad de la — |EXcelente:

rodilla 6-8 meses
posteriores al
tratamiento.

Extension 0-10°

Flexion 120° | 140°

Depresion (menor o igual que) 5 mm.
Angulacién (menor o igual que) 7° de
varus o valgus.

Continta con el mismo nivel de
actividad que tenia antes de la
fractura.

No hay dolor ocasional.

Satisfactorio:

Extension (menor o igual que)10°
Flexién 90° | 100°

Estabilidad normal en extension y de
20° en flexion.

Dolor a la actividad fisica mayor de
una hora.

Depresion de 6 -10 mm.

e Artrosis moderada.

Insatisfactoria:

Extension (menor o igual que)10°
Flexion 30° | 60°
Estabilidad normal en 20° de flexién.

Dolor en la rodilla a la actividad fisica,
por la mafiana o por la noche.

Cortos periodos de actividad fisica,
ameritan invalidez parcial.

Depresiéon (mayor que) 10 mm.
Angulacion (mayor que) 15°
Artrosis severa.

Dr. Pedro Daniel Océn.




MARCO TEORICO

La Rodilla es una articulacion sinovial formada por tres estructuras articulares: Los
condilos del fémur, con su escotadura intercondilea, la epifisis proximal de la tibia y la
rétula. En la rodilla, el fémur se inclina hacia adentro, en tanto que la tibia es casi

vertical.

La rodilla debe conciliar dos imperativos: una gran movilidad y estabilidad. Esto
depende de la coordinacién que existe entre las funciones de todos los elementos que
forma la articulacién: contornos 0seos, el eje mecénico de la articulacion, los
estabilizadores intra-articulares (meniscos y ligamentos cruzados) y los estabilizadores
extra-articualres (el ligamento capsular, los ligamentos laterales y las formaciones

musculo tendinosas). (1, 5, 20)

Cualquier lesion de uno de estos factores estabilizadores de la rodilla, aunque sea

minimos, presupone una incapacidad funcional de mayor o menor grado.

Esta lesibn minima de uno de los factores estabilizadores rompe la coordinacién
funcional y otros factores deben absorber la carga y funcién del factor lesionado, por lo

gue se establece un circulo vicioso con deterioro articular y artritis degenerativa.

La cdpsula que rodea a la articulacién suele ser delgada y en algunas zonas deficiente,
con un espesor de 3-4mm y con una cantidad de liquido sinovial de aproximadamente
0.13-3.5ml. (7,11, 17)

Los meniscos interno y externo (cartilagos semilunares), son estructura fibrosas densas
en forma de medialuna que descansan sobre las superficies articulares de la

extremidad superior de la tibia.

Dr. Pedro Daniel Océn.



Sus funciones son: La de proporcionar a la articulacion elasticidad entre las superficies
incongruentes de la tibia y el fémur, contribuir a la estabilidad de la articulacion en la
Flexo-extension y durante la rotacién al limitar los movimientos extremos y seguir los
movimientos de los condilos en todos los planos; distribuir el liquido sinovial facilitando
la lubricacion articular, absorber el peso que recae sobre la articulacién y distribuir la

sobrecarga articular. (6, 15)

La estabilidad y fuerza de la rodilla depende de la integridad de los ligamentos y
musculos. Los ligamentos cruzados previenen el movimiento de deslizamiento de la

articulacion y se encargan de la flexion-rotacion de la misma.

El ligamento cruzado posterior impide la rotacion interna excesiva de la tibia sobre el
fémur. El cruzado anterior impide la rotacion externa anormal. Ademas el ligamento
cruzado anterior por sus inserciones y direccion estabiliza la rodilla cuando se
encuentra extendida y evita la hiperextension. El cruzado posterior ayuda a la flexion

normal de la rodilla actuando como un tope durante el deslizamiento primario.

Los ligamentos colaterales esencialmente son un engrosamiento selectivo de la capsula
fibrosa de la articulacion. Pueden ser divididas en porcién interna y externa, evitan los

desplazamientos laterales de la rodilla en extension. (1, 4, 9, 11)

El &ngulo Fémorotibial esta formado por la interseccion del eje diafisiario del fémur con

el de la tibia. Este angulo es de vértice medial (en valgo).

El &ngulo en valgo fisioldgico de la rodilla es medido por mucho autores mediante el
angulo complementario (170° - 175°).

El angulo femoral esta formado por la interseccién del eje diafisiario del fémur con la
linea horizontal, tangente a los condilos del fémur, su valor normal es de 81°. El angulo
tibial esta4 formado por la interseccion del eje diafisiario de la tibia con la linea horizontal

tangente a los condilos de la tibia, su valor normal es de 93°. Y la linea condilo-tibial es
9
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una linea horizontal perpendicular al eje longitudinal de la tibia que normalmente es
tangencial a los condilos de la tibia. Cuando se produce hundimiento de un condilo
tibial debido a fractura, genuvalgum o genovarum, esta linea queda por arriba del
coéndilo hundido. Una linea perpendicular al eje de la tibia, que sea tangencial al condilo
hidndido, medir4 la distancia o el grado de hundimiento con respecto a la linea del

condilo normal. (17)

La rodilla es una articulacion dotada de un solo sentido de libertad de movimiento, la
flexion — extension, que le permite acercar o alejar, mas o menos, el extremo del
miembro a su raiz o, lo que es lo mismo, regular la distancia que separa el cuerpo del

suelo. En esencia, la rodilla trabaja comprimida por el peso que soporta.

De manera accesoria, la articulacién de la rodilla posee un segundo sentido de libertad:
La rotacidn sobre el eje longitudinal de la pierna, que sélo aparece cuando la rodilla esta

en flexion.

Considerando desde el punto de vista mecénico, la articulacién de la rodilla constituye

un caso sorprendente: debe conciliar dos imperativos contradictorios:

e Poseer una gran estabilidad en extension completa, posicion en que la rodilla
soporta presiones importantes, debidas al peso del cuerpo y a la longitud de los

brazos de palanca.

e Alcanzar una gran movilidad a partir de cierto angulo de flexién, movilidad necesaria
en la carrera y para la orientacién 6ptima del pie en relacion con las irregularidades

del terreno.

La rodilla resuelve estas contradicciones merced a dispositivos mecanicos ingeniosos
en extremo; sin embargo, la debilidad del acoplamiento de las superficies condicion
necesaria para una buena movilidad, expone esta articulacién a los esguinces y a las

luxaciones.
10
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La extension se define como el movimiento que aleja la cara posterior de la pierna de la
cara posterior del muslo. No existe, a decir verdad, una extension absoluta, puesto que
en la posicidn la referencia el miembro inferior estd ya en situacion de alargamiento
méximo. No obstante, es posible efectuar, sobre todo de forma pasiva, un movimiento
de extension de unos 5-10°, a partir de la posicion. En ciertos sujetos esta
hiperextension puede estar exagerada por motivos patoldgicos; entonces nos hallamos

ante un genurecurvatum.

La extension activa rara vez sobrepasa la posicion de referencia y cuando lo hace, y en
muy escasa medida; esta posibilidad depende esencialmente de la posicion de la
cadera; en efecto, la eficacia del recto anterior como extensor de la rodilla aumenta con
la extension de la cadera, es decir que la extension previa de la cadera prepara la
extension de la rodilla. (15)

La extension relativa es el movimiento que completa la extensién de la rodilla, a partir
de cualquier posicién de flexion; es el movimiento normal que se efectia durante la

marcha cuando, el miembro que oscila se adelanta para tomar contacto con el suelo.

La flexion es el movimiento que acerca la cara posterior de la pierna a la cara posterior
del muslo. Existe movimiento de flexién absoluta, a partir de la posicion de referencia, y

movimiento de flexion relativa, a partir de todas las posiciones en flexion.

La amplitud de flexién de la rodilla es distinta segun sea la posicion de la cadera y de

acuerdo con la modalidad del movimiento mismo.

La flexién activa alcanza los 140° si la cadera esta en flexion previa y tan sélo llega a
120° si la cadera se encuentra en extension. Esta diferencia de amplitud se debe a la
disminucién de la eficacia de los isquiotibiales cuando la cadera estd en extension.
Gracias a la contraccion balistica: los isquitibiales por medio de una contraccion potente

y brusca lanzan la flexién de la rodilla que finaliza como una flexién pasiva.

11
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La flexion pasiva de la rodilla alcanza una amplitud de 160° y permite que el talén entre
en contacto con la nalga. Este movimiento es una prueba muy importante para
comprobar la libertada de flexién de la rodilla; para apreciar la amplitud de flexion de la
misma, se mide la distancia que separa al talén de la nalga. En condiciones normales,
la flexion solo esta limitada por el contacto elastico de las masas musculares de la
pantorrilla y del muslo. En condiciones patoldgicas, la flexion pasiva de la rodilla queda
limitada por la retraccién del sistema extensor, en especial por el cuadriceps o por la

retracciones capsulares.

La rotacion de la pierna alrededor de su eje longitudinal; este movimiento solo se puede

realizar con la rodilla en flexion.

Para medir la rotacién axial activa, la rodilla debe estar en flexion de 90° y el sujeto
sentado en el borde de una mesa, con las piernas colgando la flexion de la rodilla
excluye la rotacion de la cadera. En posicion de referencia, la punta del pie se dirige

algo hacia fuera.

La rotacion interna conduce la punta del pie hacia dentro e interviene en gran parte, en

el movimiento de aduccion del pie.

La rotacion externa lleva la punta del pie hacia fuera y asi mismo tiene una intervenciéon
importante en el movimiento de abduccion del pie. La rotacién externa es de 40°y la

rotacion interna es de 30° (1, 15, 8)

Las fracturas articulares de la tibia proximal comprenden: cartilago articular, las espinas,
hueso subcondral y la metéfisis. Sin embargo en la fractura de los condilos tibiales no
se incluyen las fracturas de las eminencias intercondileas, las lesiones de la fisis del

crecimiento, ni las lesiones de la tuberosidad tibial anterior.

12
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Las fracturas de los condilos tibiales afecta a una de las articulaciones mas importantes
del cuerpo que soporta carga y siempre su prondstico es incierto, por todos los

elementos que se afectan.

Existe la particularidad anatémica de la extremidad proximal esponjosa de la tibia del
adulto de sobresalir de la diafisis a cada lado: interno y externo, llamandose estos
condilos, ambos condilos tibiales se extienden desde la zona subcondilea hasta la zona
articular, propiamente dicha, de modo que se hallan apoyados inadecuadamente en la
parte inferior en hueso condral delgado. Por este motivo son méas frecuentes las
fracturas de los condilos tibiales que de los condilos femorales opuestos, los cuales
sometidos a idénticos mecanismos productores de lesidn, rara vez se fractura en razon
de su sdlida arquitectura y del apoyo adecuado que por arriba les proporciona el hueso
condral, de considerable grosor. (11,19)

La fractura de los céndilos tibiales es una entidad que si bien en el pasado se han
presentado con poca frecuencia, su numero es cada vez mas elevado, debido sobre
todo a los accidentes de transito y los accidentes con maquinaria pesada. Por supuesto
gue en este tipo de fractura en la literatura revisada es mas frecuente en el hombre, por
Su mayor exposicion a este tipo de accidente. Se ha observado que se presenta
indistintamente en cualquier edad, pero Schulak y Gunn en las grandes series
revisadas, el promedio esta entre los 45 y 60 afios, con tendencia a aumentar en los

jovenes en los sexos masculinos en los ultimos afios. (1, 19)

Existen varias clasificaciones, tanto desde el punto de vista anatémico y morfologico
como otras que lo hacen seguir el mecanismo de produccién, entre estas clasificaciones
tenemos que las mas usadas son: Rasmussen, Hohl, Porter, Duparc, Schatzker, y
More. (14)

Las que habitualmente ocupamos en nuestro departamento es la de Hohl, por ser
descriptiva, tanto por el mecanismo, como morfolégicamente y asi también indicadora

de las lesiones capsuloligamentosas y meniscales con que se pueden asociar, y nos
13
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sirven para valorar tanto el tratamiento y la asistencia inmediata, mediata y el definitivo,

asi como para el pronoéstico de las mismas.

CLASIFICACION DE HOHL: se basa sobre los resultados de un estudio de mas de 90

fracturas y es ampliamente conocida en todo el mundo.

(Al lado los porcentajes obtenidos en su estudio)

I Sin desplazamiento (24%)

Il Compresion local (26%)

1] Cizallamiento - compresion (26%)
\Y Depresién condilea total (11%)

Vv Cizallamiento (3%)

Vi Conminuta (10%)

TIPO I: FRACTURA SIN DESPLAZAMIENTO: Esta fractura presenta menos de 4 mm
de depresion o de separacion (ensanchamiento condileo). A este tipo se le ha llamado
de segmentacion pura: Hay un fragmento tipico no conminuto en forma de cufia y se
desplaza lateralmente y hacia abajo. Esta fractura es comdn en pacientes mas jovenes
sin osteoporosis 6sea. Puede tender a tener mas desplazamiento posteriormente
aquellas que se extienden desde el area intercondilea a la corteza tibial externa o

interna.

TIPO Il:  FRACTURA POR COMPRESION LOCAL: La superficie articular es hundida
en la meseta. La corteza lateral esta y no hay cufia lateral, la depresion puede ser
anterior, posterior o afectar a toda la meseta. Su pronostico dependera de la severidad

de la compresion local y estd ademas sera una guia para el tratamiento a realizar.

TIPO lll: FRACTURA POR CIZALLAMIENTO - COMPRESION: Esta fractura presenta
un &rea comprimida en la mitad del platillo y un fragmento periférico separado. Por lo

general se separa una cufia lateral, tiende a suceder en personas mayores, en su
14
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prondstico dependera en gran medida del tratamiento que se le realice y de las

condiciones personales del paciente.

TIPO IV: FRACTURA CON DEPRESION CONDILEA TOTAL: Suele desprenderse
como una sola cufia o ser conminutas y deprimidas en ocasiones. Las espinas tibiales
suelen estar afectadas. Tiende a desviar bastante el eje de la articulacion. Se presenta
sobre todo en pacientes de edad con osteoporosis. Por lo general persisten las

inserciones capsulares en la cuia.

TIPO V: FRACTURA POR CIZALLAMIENTO: Esta es la menos frecuente, no existe
compresion de la cara articular. Por lo general lo sufre el borde articular posterior del
platillo interno con una porcion de superficie articular, su desplazamiento se caracteriza

por separacion y migracion distal.

TIPO VI: FRACTURA CONMINUTA: Esta fractura presenta compromiso de ambos
condilos, habitualmente se observan lineas de fracturas que se extienden desde el area
intercondilea a la corteza interna y externa. Se afecta intensamente la superficie
articular y su cartilago. En ocasiones puede haber verdaderas disociaciones de la
metafisis y diafisis, y acompafarse de luxacion de la rodilla, su prondéstico siempre es

dudoso; a veces se observan como fracturas espinotuberositarias. (1, 6, 9)

Los tipos Ill, IV, V y VI se pueden acompariar de fractura del peroné,

Clasificacion “AQ”

TIPO | Fractura por cizallamiento puras.
TIPO Il Fractura por hundimiento central.
TIPO 1l Fractura mixta (1y II).

TIPO IV Fracturas en "T" 0 "Y" 0 conminuta. (3)
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Otras clasificaciones son: La de Rasmussen que es una de las mas utilizada una de las

mas importantes, y se dividen en:

Fractura del platillo externo 70%
por cizallamiento 14%
por cizallamiento y comprension 25%
por comprension 31%
anterior 7%
posterior 13%
central 10%
total 1%
Fractura del platillo interno 12%
por cizallamiento 6%
cizallamiento y comprension 5%
comprension 1%
Fractura bicondilea 18%
por cizallamiento 7%
cizallamiento y comprension 11% (1, 18)

Primeramente los mecanismos de produccion son principalmente:

Por GOLPE DIRECTO en la cara externa de la rodilla o en la cara interna de la misma.

Por TORSION violenta de desviacion valga exagerada o abduccién forzada de la rodilla
en extensién, o por caida desde una altura que da lugar a una hiperpresion del condilo

femoral sobre la tibia, produciéndose la fractura con hundimiento.

A veces es dificil conocer el mecanismo de la lesién, ya que las situaciones en que
pueden ocurrir las fracturas son multiples y a menudo el paciente no recuerda

exactamente lo sucedido.
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Los investigadores Kennedy y Bailey estudiaron experimentalmente a las fracturas del
platillo. Aplicaron una fuerza de abduccion (valgo), solamente o combinada con una
fuerza compresiva o bien una fuerza compresiva solamente o combinada con una
fuerza valguizante, en diferentes posiciones de la rodilla en flexion. Cuando se aplico
predominantemente una fuerza abductora, se obtuvieron los siguientes resultados: 10
fracturas por cizallamiento tipicas o en cufia de platillo tibial, 5 tipicas fracturas por
aplastamiento o por compresion y 5 casos mixtos de cizallamiento y compresion.
Cuando aplicaron una fuerza predominantemente compresiva, se obtuvieron 9 fracturas
por compresion tipicas en el platillo tibial, 3 casos en los que no ocurrieron fracturas, y
en el resto de las rodillas en las que antes de aplicar la fuerza predominantemente
compresiva se aplicaron fuerzas accesorias, el resultado fue una fractura mixta. Al
incrementarse la flexion, el sitio de fractura tendié a desplazarse hacia atras. En su
estudio original, no se observaron fracturas bicondileas o conminutas, sin embargo en
dos casos, después de la fractura del platillo, se contindo aplicando una fuerza

compresiva de muy elevada intensidad y se obtuvo fracturas bicondileas y conminutas.

Aunque puede fracturarse cualquiera de las tuberosidades de la tibia, el traumatismo
sobre el lado externo es el mas comun. Una contusion sobre este lado externo de la
rodilla en extension lleva a la articulacion a una posicion de valgo forzada, desgarra el
ligamento lateral interno (20%) y puede distender los ligamentos cruzados o
desgarrarlos (13%), un traumatismo mas intenso como el choque de un automavil o la
caida de un gran peso sobre el lado externo del miembro provoca una deformidad en
valgo todavia mas acentuada, y ademas de la rotura de los ligamentos, se fractura la
tuberosidad externa de la tibia, por impacto de la masa del céndilo femoral, ahora bien,
si la violencia del traumatismo aumenta se produce ademas depresion de los
fragmentos tibiales, asi como también rupturas meniscales por aplastamiento y
subluxaciones de la tibia. Una fuerza aplicada en la rodilla en direccidon opuesta y de
suficiente intensidad puede producir una fractura similar de la tuberosidad interna, con

desgarro del ligamento colateral lateral y de los cruzados. (1, 6, 12, 19)
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Algunas veces estas fracturas sin roturas de los ligamentos en forma importante y en
proporcion inversa, mayores lesiones ligamentarias sin fracturas o roturas, esto es
conocido como la ley de Bistoifi - Hultén de proporcién inversa de lesiones ligamentarias
y Oseas. Pero en la practica clinica, el problema es mucho mas dificil ya que se

producen muchas combinaciones de los mecanismos en forma muy compleja.

Por lo general el tamafio de la cufia 6sea depende de la localizacién del impacto,
existiendo mayores cufias cuando el impacto es medial, mientras que la extension de la
depresion depende del sexo y la edad del paciente, si existe o no osteoporosis, de la
resistencia del hueso subcondral, de la intensidad de la fuerza axial transmitida y del
grado de flexién de la rodilla en el momento del impacto. Con la rodilla en extension, el
surco intercondileo del fémur choca con la eminencia intercondilea de la tibia, después
de producir unos milimetros de depresién. En flexion la fractura es predominantemente
de tipo compresivo y ocurre en un punto mas posterior de la meseta, en donde no existe
ese limite para la depresion, porque el surco intercondileo del fémur es mucho mas

profundo en ese sitio.

El condilo externo resulta fracturado con mas frecuencia que el interno, estos los
diferentes autores lo consideran debido al valgo fisiologico de la rodilla, y a la menor
densidad de la trabéculas 6seas bajo el platillo tibial externo y a la mayor frecuencia de
las lesiones en valgo, ya que la rodilla esta protegida en su lado interno por la otra
extremidad inferior. También algunos autores mencionan la forma cuadrada del condilo
femoral externo, como importante en estos aspectos. Habitualmente se encuentran las
fracturas por compresion en personas de edad avanzada, con traumatismos

desencadenantes de menor intensidad que en los jovenes.

En la practica clinica, las fracturas de los platillos tibiales se observan con mayor
frecuencia en las siguientes situaciones violentas: Peatones atropellados por automovil
(a la altura del parachoques), ocupantes de un automovil siniestrado; caidas de altura;
caida accidental o por torceduras y aplicacion directa de una fuerza sobre la rodilla. (1,

4,6, 9, 14, 16)
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Es imprescindible una buena historia y un buen examen fisico que revelaran la fuente
de las manifestaciones que llevan al paciente hacia la consulta, lo cual siempre es
invalorable. Procuraremos en todo momento ahorrar tiempo y darle comodidad al

paciente mientras los llevamos a cabo.

El dolor es vivo e inmediato al traumatismo, a nivel de la rodilla, y su importancia
funcional sera siempre manifiesta. Es muy importante el sitio del dolor asi como las
lesiones dérmicas presentes o no, asi como los detalles de inestabilidad que aporte el

paciente.

Tendremos dolor vivo al hacer presion sobre el platillo fracturado. Procederemos luego
como regla a evaluar el estado del los ligamentos y el grado de estabilidad de la rodilla.
La inestabilidad angular es causada predominantemente por la depresion y el

desplazamiento éseo.

Por supuesto no debemos olvidar la extremidad del paciente en busca de lesiones de
tejidos blandos particularmente las ligamentarias o de otras fracturas asociadas, asi
como complicaciones neurovasculares. Diferentes autores han encontrado que la
paralisis del nervio ciatico popliteo externo es comparativamente rara en esta lesion y
es mas frecuente encontrarlo en las fracturas luxaciones de la rodilla. (2, 3, 6, 10, 16,
20)

Una vez valorado clinicamente el paciente procedemos a su estudio radiografico

adecuado.

Por lo comdn con las proyecciones rutinarias de la rodilla, tanto frontal como de perfil,
podemos detectar la mayoria de las fracturas. Sin embargo ocasionalmente ciertas
fracturas pueden verse solamente en la incidencias oblicuas, ya sea derecha o
izquierda, o con una proyeccion en tunel, que deberia obtenerse cuando existen dudas
diagnésticas. Ya que se ha observado que algunas areas deprimidas de los platillos

pueden quedar ocultas por la porcion intacta del mismo platillos o por el platillo
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contralateral no afectado en las proyecciones corrientes, tanto frontal como de perfil.
Algunas veces la proyeccion de perfil con haz horizontal puede ser Gtil en pacientes
traumatizados con derrame articular antes de la aspiracion de la rodilla; esta incidencia
tomada con poca penetracion permite demostrar un nivel grasa - liquido que indica

fractura intra-articular.

Algo muy importante es tomar en cuenta la inclinacion posterior normal de los platillos
tibiales (10 - 15°) ya que puede ser una causa de error en la magnitud de la depresion
en la proyeccion antero posterior. Esta medicién es importante para establecer las

indicaciones para un tratamiento apropiado.

Por lo general podemos medir la profundidad de la depresion utilizando como
referencia, una linea paralela a los restos intactos del platillo interno o externo. Esta
medicion es dificil o imposible en las fracturas bicondileas debido a la falta de una linea
de referencia. Pueden cometerse errores de hasta 2 a 3 mm, incluso cuando las
radiografias son de buena calidad y la distancia del tubo a la placa es constante. Pero
como he mencionado antes debido a la inclinacién posterior de los platillos, el error

puede ser mayor.

Depresiones de 10 mm obtenidos experimentalmente pueden medir de 6 a 14 mm
cambiando la inclinacion del haz central de los rayos X, sobre la cresta tibial. También
es importante la ubicacién, anterior o posterior de la depresién. Cuando tenemos
depresiones posteriores, el error puede ser mayor. Por estas razones la proyeccion
antero- posterior se aconseja que debe obtenerse con una inclinacion craneo-caudal de

15° respecto al plano vertical.

La medicion del ensanchamiento condileo causado por la separacion y el
desplazamiento lateral del fragmento marginal cizallado es también dificil. Se ha
comprobado por diferentes autores que midiendo el ancho total de los dos platillos
tibiales inmediatamente y por debajo de la linea articular en la proyeccion antero -

posterior, y los comparamos con el ancho de los céndilos femorales inmediatamente por
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arriba de la articulacién, estas dos medidas son normalmente iguales. El
ensanchamiento de los platillos, en consecuencia puede calcularse a partir de la

diferencia entre estas dos medidas.

Las proyecciones de la rodilla deben estudiarse detenidamente, prestando particular
atencion a las areas de insercion ligamentaria en busca de posibles fragmentos
avulsionados. Debe revisarse el estado de las eminencias inter-condileas de los
epicondilos internos y externos del fémur, de la cabeza del peroné, de la articulacion
tibio-peronea y de los bordes tanto interno y externo de los platillos tibiales.

La clasificacion del tipo de fractura tan importante para la clasificacion terapéutica,
puede llevarse a cabo solo conociendo precisamente la ubicacién, extension y
desplazamiento de la fractura o de los fragmentos deprimidos. Ademas de conocer lo
mejor posible la existencia de lesiones ligamentarias asociadas. La mayoria de los
autores estan de acuerdo en que debe de desconfiarse de la clasificacion basada
solamente sobre radiografias estandares, lo cual no es confiable, ya que se comete el
error comun del subdiagnostico de fragmentos osteocondrales deprimidos. (1, 2, 7, 8, 9,
19)

TRATAMIENTO CONSERVADOR

El tratamiento conservador de las fracturas de los platillos tibiales consiste en una serie
de acciones a realizar, después de establecer la integridad de los ligamentos
colaterales, su presentacion clinica, el estado general del paciente y el tipo de fractura

presente.
El manejo inicial consiste en la aspiracion de la hemartrosis por medio de artrocentesis

e inmovilizacién del miembro con una férula posterior de yeso o un vendaje compresivo

tipo Robert Jones.
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El tratamiento DEFINITIVO, comprende una variedad de procedimientos como: la
inmovilizacion con yeso inguinopédico, el uso de métodos de traccion inmovilizacion,

reduccion cerrada mas yeso circular o el simple reposo del paciente.

SIMPLE REPOSO DEL PACIENTE

Es una forma de terapia en cama sin soporte del peso corporal se utiliza en fracturas
con desplazamiento minimo y estables o en casos con depresion y desplazamiento
minimo, y en quienes por la edad y el estado general no estdn aconsejados otras
formas de tratamiento. Este tratamiento implica evitar el soporte del peso corporal por
un periodo de 2-8 semanas de acuerdo con la evolucién de la fractura, o la colocacion
de un vendaje de Robert Jones por 2-3 semanas, seguido de ejercicios sin carga de
peso hasta que sea evidente la consolidacion de la fractura.

INMOVILIZACION CON YESO

El yeso se aplica desde la region inguinal hasta el pie con la rodilla en flexion 5-10°.

Este tratamiento se utiliza en fracturas sin desplazamiento o con desplazamiento
minimo. También se ha utilizado en fracturas por compresion, cizallamiento-compresién
y cizallamiento de hasta 10 mm de depresién local y 5 mm de separacion lateral, y
hasta 10 mm de inestabilidad pero sélo en casos seleccionados.

El yeso se usa por 3-4 semanas después del cual se indica rehabilitacion, el soporte

parcial se inicia 9-12 semanas y el soporte total 12-16 semanas. (1, 2, 4, 22)

INMOVILIZACION Y TRACCION

Tiene la caracteristica de lograr y mantener la reduccién y la alineacion correcta,
permitiendo iniciar tempranamente una movilizacién activa y pasiva en un aditamento

de Pearson, se utiliza en fracturas no desplazadas y con desplazamiento minimo, o
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fracturas desplazadas por cizallamiento o cizallamiento compresion. La traccion puede
reducir los fragmentos marginales unidos a ligamentos y capsula, también se puede

utilizar en fracturas bicondileas o conminutas.

La conservacion del menisco externo explica los buenos resultados del tratamiento y
los defectos articulares no cubiertos por menisco se rellenan con tejido
fibrocartilaginoso estimulado por el no soporte de peso y la modelacion del

movimienlo,el movimiento promueve la reparacion del cartilago.

La traccion se aplica con un clavo de Steiman o un alambre de Kirschner transcalcaneo,
con la rodilla en extensién y un peso de 3-4 kg, iniciando los ejercicios después de unos
dias de traccion tratando de no permitir las rotaciones, la traccién se utiliza por 3-8

semanas seguida de un yeso comun o articulado.

La traccion se puede mantener por 4 semanas en fracturas por cizallamiento, 8-12
semanas en fracturas bicondileas o complejas, el soporte de peso corporal se prohibe
por un total de 3 meses, en estos casos es necesario una estadia hospitalaria

prolongada.

Otro tipo de tratamiento por traccién-inmovilizacion es el sistema de APLEY, que
permite que el paciente se sienta mas confortable. Otro tratamiento conservador es el
Yeso Funcional, que tiene la ventaja de mantener la posicion del fragmento, la
reduccion y la alineacion permitiendo al mismo tiempo la movilizacion de la rodilla y el
tobillo y permite soportar progresivamente el peso corporal, pero la experiencia con este
tratamiento es corta. No existe probablemente problema mas dificil que el tratamiento
de las fracturas de la tuberosidad de la tibia, y de prondstico tan sombrio, sin embargo
no se deben de dejar éstas al azar o confiar que siempre el tratamiento conservador
nos dara buenos resultados; ya que con frecuencia se debe de realizar una intervenciéon
0 procedimiento en el que se realice una intervencion o fijacion de los extremos
fracturarios del hueso entre si, con materiales inertes, ya sea: clavos, tormillos, placas,

alambre, etc. Porque la reduccion anatomica de la superficie articular representa una
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condicién necesaria para la restitucion funcional completa de la articulacion en conjunto.
Ademas de que el cirujano debe poseer indispensablemente conocimientos anatomicos

y de biomecanica. (22, 23)

REDUCCION A CIELO ABIERTO Y FIJACION INTERNA

Lo primero es la reconstruccion de la congruencia articular a través de la reducciéon
anatémica y segundo la fijaciébn adecuada de los fragmentos con la metafisis y diafisis,
conjuntamente deben de reconstruirse las lesiones asociadas ligamentosas, capsulares

tendinosas y meniscales.

Es necesario operar después de que ha pasado la reaccion inflamatoria inicial del
trauma y fractura, inmovilizando y elevando el miembro afectado, ya que la produccion
de edema real, flictenas y hematomas se producen con gran rapidez y cierta severidad
en esta zona por lo que es mejor diferir dicha intervencion, idealmente de 4 a 7 dias

después.

Si se aborda un solo platillo , se puede utilizar una incision recta Para Rotuliana o una
incision angulada a 120°, con un punto medio, entre el borde inferior de la rétula y la
tuberosidad anterior de la tibia. Para exponer ambos platillos tibiales se agrega un
tercer brazo a la incision de 120° (la llamada incisiéon Mercedes) de tal forma que los

tres brazos de incision formen entre si un angulo de 120°.

Otros abordajes que podemos utilizar es la incision Parapatelar ya sea Medial o Lateral.
1, 3,9, 22)

Fracturas por Compresion: Sobre todo en las que poseen una depresion de 6 a 10
mm, o0 mas. Comprende la elevacion cuidadosa del fragmento deprimido, hasta su nivel
original de la superficie articular. Esto se facilita regularmente si se hace a través de una
ventana en el céndilo por debajo de la superficie, seguido por el uso de elevadores o de

espatulas y luego la colocacion de injertos 0seos esponjosos, insertados en el espacio
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creado por debajo de la superficie no se puede restituir a partir de los fragmentos,
algunos autores han utilizado a la rétula invertida para proporcionar una nueva

superficie articular

Fracturas Mixtas por Cizallamiento - Compresion: El fragmento cizallado puede ser
abierto como un libro. La elevacion de los fragmentos deprimidos se hace a través de la
fractura y a veces es necesario extirpar algun fragmento potencialmente necrético, sin
embargo debemos de ser muy conservadores. Se agrega injerto 6seo de preferencia
esponjoso para sostener los fragmentos y luego se cierra el fragmento cizallado. La
osteosintesis y la fijacion interna se logra con los medios habituales: Asas simples de
alambre, clavos mdltiples, tomillos para hueso esponjoso y arandelas, clavijas o con

clavos de Knowless, bulones de Webb y ahora el uso mas frecuente de placa AO.

Fracturas bicondileas: Cuya intervencion quirurgica es dificil debido a la necesidad de
una exposicién amplia y a la inestabilidad inherente de la misma. Puede ser necesario

el uso de placas en ambos lados, tornillos y hasta grapas. (1, 3, 4, 6, 14)

Régimen Posoperatorio: El cual reviste particular importancia por una movilizacion
temprana después de la cirugia. Con el objeto de evitar las rigidez y fibrosis, obtener
mas arco de flexion y extension de la rodilla y resultados finales, funcionales mas

satisfactorios.

Cuando la fijacion es estable, la inmovilizacion externa es menos necesaria, y el
movimiento activo puede iniciarse ya en la primera semana del post-operatorio, cuando

la reaccion de los tejidos a la misma ha disminuido.

La movilizacion post-quirdrgica puede iniciarse en un aparato de traccion balanceada o
con el yeso funcional (articulado); o retirando temporalmente la férula, en caso de
necesidad. Diferentes autores han observado que cuando la inmovilizacién dura mas de
6 semanas, aumentan los riesgos de los pacientes de tener rigidez articular. Se

aconseja usarlas durante cuatro semanas cuando hay lesiones meniscales,
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ligamentarias y capsulares asociadas, dandole ésto suficiente tiempo para la

cicatrizacion.

Es recomendable iniciar ejercicios activos sin soporte de peso y el soporte de iniciarlo
alrededor de las 9 a 12 semanas, con un soporte completo a las 12 a 16 semanas,
valorando su inicio segun el tipo de fractura, tratamiento instaurado y condiciones

generales del paciente.

Fisioterapia: Debe de ser realizada con constancia e incentivado constantemente por
el médico, se realizard al menos de 5 a 10 minutos cada hora, realizando ejercicios
especificos, dirigidos al desarrollo del cuadriceps, con miras a mantener y fomentar su
volumen, tono y coordinacién del miembro afectado y del sano. Los ejercicios mas
usados: contracciones estaticas e isométricas del cuadriceps, elevacion de la pierna

extendida, elevacion de la pierna extendida con carga. (1, 2, 7, 16)

COMPLICACIONES

La incidencia de complicaciones varia ampliamente en todos los autores: Roberts
informo6 una incidencia del 10% de infeccidn y del 6% de paralisis del ciatico popliteo
externo. Rasmussen informé una incidencia de infeccion del 6%, pardlisis del nervio
ciatico popliteo externo del 3% y trombosis venosa profunda del 3%. Los casos tratados
por cirujanos menos experimentados: presentaron hematomas con una incidencia del
14% (Comparado con el 6% de los experimentados) e infecciones profundas y

superficiales con una incidencia del 15% (Comparada con el 0.7%).

La pseudoartrosis de los platillos tibiales es una complicacién muy rara, en la literatura
se han descrito sb6lo dos casos. Los procedimientos de salvataje, después de un
resultado malo en una fractura de este tipo, son la osteotomia tibial, la artrodesis de

rodilla y las artroplastias. Sin embargo no hay datos estadisticas al respecto.
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a) Complicaciones de una fractura: Edema, Flictenas, Subluxacion, Luxacion.

b) Complicaciones del tratamiento: Infecciones de la herida o celulitis,
Osteomielitis, Dolor - Artrosis, Retardo de Consolidacién, Consolidacion viciosa,

Edema Residual, Genu Valgus - Genu Varus.

Evaluacion de la funcionabilidad de la rodilla posterior al tratamiento: Método de Hohl y
Luck.

Excelente: Cuando hay completa extension, 120° de flexion, fuerza muscular normal,
no incomodidades, no inestabilidades y tener 3° o0 menos de anguladén en valgus o

varus.

Bueno: Pérdida de mas de 5° de extension, pero con 100° o mas flexion y
ocasionalmente dolor leve, de 4 a 7° de angulacion en valgus, pero no mas de 10° sin

artrosis consecutiva.

Insatisfactorio: Pérdida permanente de mas de 7 a 10° de extension, tener menos de
90° de flexion y presentar dolor o sensacion de inestabilidad a nivel de la rodilla, mas de
10° de angulacion varus o valgus y artrosis subsecuente, asi como atrofia muscular.
Resultados de Hohl y Luck en su estudio fue de 30% excelente, 55% de bueno y 15%
insatisfactorio, con tratamiento conservador.

Bombold: 93% de resultados aceptables (excelentes y buenos) con osteosintesis.

Rasmussen: 87% de resultados aceptables en todas sus fracturas, tratamiento

conservador y quirargico.

Apley: Usando traccion un 80% de resultados aceptables.
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VALORACION DE MOVILIDAD ARTICULAR:

Buena: Flexo-extensibn completa a las seis semanas posterior al tratamiento

quirargico.

Regular: Limitacién de la flexo-extension a las seis semanas posterior al tratamiento

quirdrgico.

Mala: Falta de movilidad articular a las seis semanas posterior al tratamiento quirdrgico.
(1, 12, 22, 19)

VALORACION DEL DOLOR:

Buena evolucion: Sin dolor a las seis semanas posterior al tratamiento quirargico. Mala

evolucion: Rodilla dolorosa a las seis semanas posterior al tratamiento quirargico.
VALORACION DE HIPOTROFIA MUSCULAR:
Comparandose con el miembro sano. Leve: 0-1 cm, seis semanas después del

tratamiento quirdrgico. Moderado: 1-2 cms. seis semanas después del tratamiento

quirargico. Grave: Mas de 2 cms., seis semanas después del tratamiento quirdrgico.
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CUADRO No. 1: DISTRIBUCION POR SEXO Y POR GRUPOS DE EDAD, DE LOS
PACIENTES CON DIAGNOSTICOS DE FRACTURA DE MESETA TIBIAL ENERO

1999-JULIO DEL 2002, HEODRA — LEON.

EDAD SEXO TOTAL
M % F % No. %
18 — 29 afios 2 10 1 5 3 15
30 — 44 afos 3 15 3 15 6 30
45 — 59 anos 5 25 3 15 8 40
60 a mas 1 5 2 10 3 15
TOTAL 11 55 9 45 20 100

Fuente: Expediente Clinico

Dr. Pedro Daniel Océn.
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CUADRO No. 2: FRECUENCIA DE LA FRACTURA DE LAS MESETAS TIBIALES
SEGUN PROCEDENCIA Y OCUPACION EN EL HEODRA EN EL PERIDO DE ENERO
DE 1999 A JULIO DEL ANO 2002.

OCUPACION PROCEDENCIA TOTAL
URBANO % RURAL % No. %
OBRERO 6 30 4 20 10 50
DOMESTICO 3 15 2 10 5 25
DEPORTISTA - - - - - -
TRAB. RURAL 2 10 3 15 5 25
TOTAL 11 55 9 45 20 100

Fuente: Expediente Clinico

Dr. Pedro Daniel Océn.
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CUADRO No. 3: FRECUENCIA DE FRACTURA DE LOS CONDILOS TIBIALES
SEGUN MECANISMO DE PRODUCCION Y SU RELACION EN CUANTO A
FRACTURA CERRADA Y ABIERTA EN EL HEODRA EN ENERO DE 1999 A JULIO

DEL ANO 2002.

MECANISMO DE

PRODUCCIOON CERRADA TOTAL %
TRAUMA DIRECTO 6 5 20
TRAUMA INDIRECTO

14 14 20
TOTAL 20 20 100

Fuente: Expediente Clinico

Dr. Pedro Daniel Océn.
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CUADRO No. 4: FRECUENCIA DE FRACTURA DE LOS CONDILOS TIBIALES Y LA
ETIOLOGIA DEL TRAUMA EN EL HEODRA, ENERO 1999 A JULIO DEL ANO 2002.

ETIOLOGIA NUMERO %
CAIDA DE ALTURA 3 15
CAIDA O TORCEDURA 11 55
AGRESION - -
ACCIDENTES DE
TRANSITO 6 30
TOTAL 20 100

Fuente: Expediente Clinico

Dr. Pedro Daniel Océn.
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CUADRO No. 5: FRECUENCIA DE RODILLA AFECTADA EN LOS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE FRACTURA DE MESETA TIBIAL DE ENERO DE 1999 A JULIO

DEL ANO 2002.

RODILLA NUMERO %
DERECHA 9 45
IZQUIERDA 11 55
TOTAL 20 100

Fuente: Expediente Clinico

Dr. Pedro Daniel Océn.
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CUADRO No. 6: FRECUENCIA DE FRACTURA DE LAS MESETAS TIBIALES
SEGUN LA ZONA ANATOMICA A ANIVEL DE LOS CONDILOS TIBIALES EN EL

HEODRA, EN EL PERIODO DE ENERO A JULIO DEL ANO 2002.

LESION NUMERO %
CONDILO EXTERNO 12 60
CONDILO INTERNO 3 15
BICONDILEA 5 25
TOTAL 20 100

Fuente: Expediente Clinico

Dr. Pedro Daniel Océn.

34



CUADRO No. 7: FRECUENCIA DE LA FRACTURA DE MESETA TIBIAL SEGUN LA
CLASIFICACION DE HOHL EN EL HEODRA, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1999
A JULIO DEL 2002.

TIPO NUMERO %
I 3 15
Il 4 20
1 7 35
v 1 5
\% 1 5
Vi 4 20
TOTAL 20 100

Fuente: Expediente Clinico
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CUADRO No. 8: FRECUENCIA DE LESIONES ASOCIADAS A LA FRACTURA DE
LAS MESETAS EN EL HEODRA EN EL PERIODO DE ENERO DE 1999 A JULIO DEL

ANO 2002.

LESIONES ASOCIADAS NUMERO %
NINGUNA 8 40
RUPTURA DEL LIGAMENTO
CRUZADO 1 5
RUPTURA DEL LIGAMENTO
COLATERAL 4 20
MENISCO 5 20
FRACTURA DE PERONE 2 10

TOTAL 20 100

Fuente: Expediente Clinico

Dr. Pedro Daniel Océn.
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CUADRO No. 9: FRECUENCIA DEL TRATAMIENTO EMPLEADO DE LOS
DIAGNOSTICOS DE LA FRACTURA DE CONDILOS TIBIALES EN EL HEODRA EN

EL PERIODO DE ENERO DE 1999 A JULIO DEL ANO 2002.

TRATAMIENTO NUMERO %
14 70

QUIRURGICA
CONSERVADOR 6 30
TOTAL 20 100

Fuente: Expediente Clinico

Dr. Pedro Daniel Océn.
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CUADRO No. 10: FRECUENCIA DE FRACTURA DE LOS CONDILOS TIBIALES
TRATADO MEDIANTE IMPLANTES EN EL TRATAMIENTO CRUENTO DE ESTA

FRACTURA EN EL HEODRA DE ENERO DE 1999 A JULIO DEL ANO 2002.

IMPLEMENTO NUMERO %
TORNILLO ESPONJOSO 5 35.72
PLACO AO 8 57.14
BULONES 1 7.14

TOTAL 14 100

Fuente: Expediente Clinico

Dr. Pedro Daniel Océn.
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CUADRO No. 11: MODALIDADES DE TRATAMIENTO CONSERVADOR
EMPLEADOS EN EL DIAGNOSTICO DE FRACTURA DE MESETA TIBIAL EN EL

HEODRA, ENERO DE 1999 A JULIO DEL ANO 2002.

MODALIDADES NUMERO %
YESO CIRCULAR
INGUINOPEDICO 5 83.33
FERULA POSTERIOR 1 16.67
TOTAL 6 100

Fuente: Expediente Clinico
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CUADRO No. 12: FRECUENCIA DE LAS COMPLICACIONES EN RELACION AL
TRATAMIENTO EN LAS FRACTURAS DE MESETA TIBIAL EN EL HEODRA DE

ENERO DE 1999 A JULIO DEL ANO 2002.

TRATAMIENTO

COMPLICACIOENS | CONSERVADOR QUIRURGICO TOTAL
NUMERO % NUMERO % NUMERO %

NINGUNA 4 20 7 35 11 55

INF. DE HERIDA 4 20 4 20

OSTEOMIELITIS

INESTABILIDAD

ARTICULAR 1 5 1 5

SIN DATOS 2 10 2 10 4 20
TOTAL 6 30 14 70 20 100

Fuente: Expediente Clinico

Dr. Pedro Daniel Océn.
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CUADOR No.

13: EVALUACION DE FUNCIONABILIDAD DE LA RODILLA

POSTERIOR AL TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE LOS CONDILOS TIBIALES
EN EL HEODRA, ENERO DE 1999 A JULIO DEL ANO 2002.

FUNCIONABILIDAD | CONSERVADOR QUIRURGICO TOTAL
No. % No. % No. %
EXCELENTE 3 15 5 25 8 40
SATISFACTORIO 2 10 5 25 7 35
INSATISFACTORIO - - 2 10 2 10
SIN DATO 1 5 2 10 3 15
TOTAL 6 30 14 70 20 100

Fuente: Expediente Clinico

Dr. Pedro Daniel Océn.
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RESULTADOS Y ANALISIS

En el estudio se tomo como muestra 20 casos de pacientes diagnosticados y tratados
con fractura de la meseta tibial, en adultos mayores en el departamento de ortopedia y
traumatologia del HEODRA, durante el periodo comprendido de Enero de 1999 a Junio
del 2002. Encontrandose que el grupo etareo mas afectado fue de 45 a 59 afos,
siguiendo en importancia el grupo de 30-44 afos, se relacionan con estudio realizado
por el DR: M. Gule Velasco, que refiere que se presenta entre la 4-5 década. SHULAN
refleja que se presenta entre los 45-60 afios. Rasmussen refleja que se presentan como

promedio a los 55 afos.

Se puede referir que esta edad junto a la etiologia fortuita de traumatismo, indican la
influencia de la osteoporosis senil como factor predisponente. (1, 6, 18)

Con respecto al sexo el mas afectado fue el masculino en un 55% (11 casos) y el sexo
femenino con 45% (9 casos) como se puede observar el intervalo es corto. La literatura
refiere que es més frecuente en el sexo masculino, pero realmente no existe mucha
diferencia debido a la integracién de las mujeres a diferentes actividades, asi como, el

factor osteoporotico la predisponen a mayor fractura. (9)

Con respecto a la procedencia el 55% (11 casos) correspondia a la zona urbana y el
45% a la zona rural, que difiere con el estudio realizado por el Dr. Juarez que encontrd
gue el 73% corresponde a la zona urbana, en nuestro pais en la zona urbanas hay
mayor influencia vehicular, pero la migracion laboral de trabajadores a la ciudad, asi

como, los mismo trabajos rurales que predispone. (12)

Al igual que el mayor niumero se obtuvo en obreros con porcentajes de un 40%, debido
a la mayor exposicion de accidentes, laborales y manipulacion de automotores, seguida
de domeéstica con un 25% en las que interviene mucho el factor de osteoporosis senil y
trabajadores rurales con 25%.
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Con respecto a las fracturas de los platillos tibiales, segun el mecanismo de produccién
se presenta que el 70% (14 pacientes) fue producida por trauma indirecto y los
pacientes con un porcentaje de 30% fue por trauma indirecto coincidiendo con la
literatura consultada revela 50-70% para trauma indirecto y un 30-45% para trauma
directo, todos fueron fractura cerrada. (1, 9, 18)

La caida o torcedura fueron las etiologias mas frecuentes con 55% que corresponde a
11 pacientes seguidos por accidentes de transito con un 30% (6 pacientes) y tan solo 3
pacientes por caida de altura.

Tomando en cuenta que dicha literatura es de paises desarrollados donde son
mayormente expuestos a accidentes de transito. Aunque Skinner Dr. Gala Velasco
refiere mayor incidencia por caida o torcedura. (9, 23)

Con respecto al miembro mas afectado en la fractura del platillo tibial encontramos el
miembro izquierdo en 55% (11 paciente) y 45% corresponde el miembro derecho.
Puede ser que esto es asociado a la postura defensiva con la izquierda, la literatura no

revela mucho al respecto pero también puede ser resultado eventual.

La frecuencia de fracturas de los platillos en la zona anatdmica corresponde a una
mayor porcion al platillo externo, un 60% (12 casos) seguido de fractura bicondilia tan
s6lo 25% (5 casos) y 3 casos (15%) se afectd el platillo interno; esto se puede deber a
factores como el valgo fisiologico de la rodilla, la mayor frecuencia de lesiones en
valgus y debilidad trabecular. La mayoria de literatura consultada revela mayor
frecuencia de afectacion es el platillo externo. En un estudio de Denis Drennan se
encontrd que la meseta externa esta afectado en un 41%, un 18% ambos céndilos. Asi
como Llinas y Badiel encontraron que el 55-70% lo ocupa el condilo externo y el condilo

interno ocupaba el 20% y es bicondilia en el 30%. (1, 6, 9, 17)

Con respecto a la frecuencia de fractura segun la clasificacion de Hohl tenemos que el

mayor porcentaje fue el grado tercero con 35% del tipo 1l 'y VI 20%, por el tipo | con un
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15%. Esto difiere a lo que revela la literatura citada por Sick de un estudio de Hohl, el
cual la principal fractura es el tipo Il con un 33% un 24% para el tipo | y tan sélo el 16%
en el tipo lll, pero es importante tomar en cuenta que el estudio se realizé sélo en
pacientes hospitalizados y no en pacientes con manejo ambulatorio que en su mayoria

son fractura tipo | y Il que se manejan de manera ambulatoria.

La fractura de platillo tibial asociada con otro tipo de lesién. En un 60% hubo
compromiso asociado y en un 40% no hubo lesion asociada. El 25% (5 casos) presenta
lesibn meniscal, en este estudio mayormente se afecta el menisco externo, el 20%
correspondio a la ruptura del ligamento colateral, y tan solo en un 5% corresponde a 49

ruptura de ligamento cruzando.

En estudio realizado por Llinas y Badiel correspondié a un 60% de la fractura tibial se
asocia a la lesion ligamentaria y meniscales. En cuanto a la lesion ligamentaria Robert
encontré una frecuencia de 12% y Rasmussen un 10% y Dr. Gala corresponde a un
50% que coincide a los resultados de nuestro estudio, asi encontrando en estos estudio
un porcentaje mayor de lesién meniscal de 23 — 38%. (9, 18, 23)

La frecuencia del tratamiento empleado en los pacientes con diagndstico de fractura
tibiales fueron el 70% (14 casos) tratados con procedimiento quirdargico y un 30% fueron
manejados con métodos conservadores. Tomando encuentra que en este estudio se

presentd principalmente fractura Hohl grado Ill.

Siendo tratado por medio quirdrgico con materiales de implante: el 57.14% se uso placa
AO, 35.7 se uso tornillo esponjoso y 7.14% con bulones. Esta acorde con la literatura al
gue refiere que mayor del 50% son tratamiento quirdrgico. Con respecto a las
complicaciones del tratamiento en la fractura de la meseta tibial, encontramos que un
55% de la fractura tratada tanto quirdrgica como conservadora no presentaron
complicaciones, que el 20% presentaron infeccién de herida, un 20% no presentaron
datos consignados en los expedientes sobre las complicaciones y un 5% presenté

inestabilidad articular.
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CONCLUSIONES

De los 20 pacientes estudiados con fractura de la meseta tibial en el departamento de

ortopedia y traumatologia del HEODRA, en el periodo de evolucién de enero de 1999 a
julio del afio 2002.

1.-

El sexo con mayor numero de casos fue el masculino con un porcentaje del 55%
y el grupo etdreo mas afectado fue el de 45 — 59 afios con un 40%, la
procedencia del mayor nimero fue urbano con un 55% y la ocupacién dominante

es el trabajo obrero con un 40%

El principal mecanismo de produccion de esta lesion fue el trauma indirecto con
70% siendo la caida o torcedura la predominante con un 55% seguido por los
accidentes del transito en un 30%.

El miembro mas afectado fue el izquierdo con un 55% y el platillo mas afectado
fue el platillo exterior con un 60% seguida de las bicondileas con un 25% vy la
fractura segun la clasificacion de Hohl, la mas frecuente fue la de grado Ill con un
35%; seguida por la grado Il, IV y I.

Con respecto a Lesiones asociada se encontré que en un 40% no se presentaba
otro tipo de lesion y de las que se presentd el 25% presenta lesién meniscal, en
el 20% presenta ruptura de ligamentos colaterales.

Con respecto al tratamiento realizado el 70% fueron quirdrgicos y un 30% del

tratamiento fue conservador, los materiales de implante que mas se utilizaron

fueron: placa AO, con el 57.4% y se utilizé tornillo esponjoso el 35.7%
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6.-  Las principales complicaciones que presentaron fue: infecciones de heridas con
un 20%, con un 5% de los casos presento inestabilidad articular y un 55% no

presento ninguna alteracion.

7.- Los resultados del tratamiento fue satisfactorio en un 75%; tan sélo un 10% fue

catalogado como malo.
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ANEXOS




INSTRUMENTO

NOMBRE Y APELLIDO:

EDAD
PROCEDENCIA

F. INGRESO

DIAS EST. HOSP. :
10. MIEMBRO AFECT.:

©® o KN P
© N o W

TIPO DE TRAUMA
11. DIRECTO:

ETIOLOGIA DEL TRAUMA

13. CAIDA DE ALTURA

14. ACCIDENTE DE VEHICULO
15. CAIDA O TORCEDURA

16. AGRESION

TIPO DE FRACTURA:

17. ABIERTA: 18.

PLATILLO TIBIAL AFECTADO:
19. EXTERNO

20. INTERNO

21. AMBOS

SEXO
OCUPACION
F. EGRESO
EXPEDIENTE

12. INDIRECTO:

CERRADA:

FRACTURAS SEGUN LA CLASIFICACION DE HOHL:

22.
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LESION ASOCIADA:

23.
24,
25.
26.

RUPTURA DEL LIGAMENTO CRUZADO
RUPTURA DEL LIGAMENTO COLATERAL
RUPTURA DE CAPSULA ARTICULAR
LESIONES MENISCALES

TIPO DE TRATAMIENTO:

29.
30.
31.

TRATAMIENTO CONSERVADOR
TRATAMIENTO QUIRURGICO
MATERIAL DE OSTEOSINTESIS

COMPLICACIONES:

32.  NINGUNA
33. HEMATOMA

34. INFECCIONES

35. LESION VIN

36. INESTABILIDAD ARTICULAR
37. DEFORMIDAD ANGULAR
38. RIGIDEZ ARTICULAR

39. DERRAME ARTICULAR
RESULTADOS:

40. RANGO DE MOVIMIENTO
41. DEPRESION

42.  ARTROSIS

43. DOLOR

44. FLEXION

45, EXTENSION

46. ABDUCCION

47. ADUCCION

Dr. Pedro Daniel Océn.

52



GRAFICO No 1: DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS
PACIENTES CON DIAGNOSTICOS DE FRACTURA DE
MESETA TIBIAL ENERO 1999-JULIO DEL 2002, HEODRA —
LEON.
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GRAFICO No. 2: DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD, DE LOS
PACIENTES CON DIAGNOSTICOS DE FRACTURA DE MESETA
TIBIAL ENERO 1999-JULIO DEL 2002, HEODRA -
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GRAFICO No. 3: FRECUENCIA DE LA FRACTURA DE LAS MESETAS TIBIALES SEGUN
PROCEDENCIA Y OCUPACION EN EL HEODRA EN EL PERIDO DE ENERO DE 1999 A
JULIO DEL ANO 2002.
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GRAFICO No. 4: FRECUENCIA DE FRACTURA DE
MESETAS TIBIALES SEGUN MECANISMO DE PRODUCCION
EN EL HEODRA EN ENERO DE 1999 A JULIO DEL ANO
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GRAFICO No. 5: FRECUENCIA DE FRACTURA DE LAS MESETAS
TIBIALES Y LA ETIOLOGIA DEL TRAUMA EN EL HEODRA, ENERO
1999 A JULIO DEL ANO 2002.
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GRAFICO No. 6: FRECUENCIA DE FRACTURA DE LOS PLATILLOS TIBIALES
SEGUN LA ZONA ANATOMICA A ANIVEL DE LAS MESETAS TIBIALES EN EL
HEODRA, EN EL PERIODO DE ENERO A JULIO DEL ANO 2002.
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GRAFICO No. 7: FRECUENCIA DE LA FRACTURA DE MESETA TIBIAL
SEGUN LA CLASIFICACION EN EL HEODRA, EN EL PERIODO DE ENERO
DE 1999 A JULIO DEL 2002.
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GRAFICO No. 8: FRECUENCIA DE LESIONES ASOCIADAS A LA FRACTURA
DE LAS MESETAS EN EL HEODRA EN EL PERIODO DE ENERO DE 1999 A
JULIO DEL ANO 2002.
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GRAFICO No. 9: FRECUENCIA DEL TRATAMIENTO EMPLEADO DE
DIAGNOSTICOS DE LA FRACTURA DE MESETAS TIBIALES EN EL
EN EL PERIODO DE ENERO DE 1999 A JULIO DEL ANO
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GRAFICO No. 10: FRECUENCIA DE FRACTURADE LAS MESETAS TIBIALES
TRATADO MEDIANTE IMPLANTES EN EL TRATAMIENTO CRUENTO DE ESTA
FRACTURAEN EL HEODRA DE ENERO DE 1999 A JULIO DEL ANO 2002.
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GRAFICO No. 11: FRECUENCIA DELAS COMPLICACIONES EN RELACION AL
TRATAMIENTO EN LAS FRACTURAS DE MESETA TIBIAL EN EL HEODRA DE ENERO
DE 1999 A JULIO DEL ANO 2002.
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GRAFICO No. 12: EVALUACION DE FUNCIONABILIDAD DE LA RODILLA POSTERIOR AL
TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE LAS MESETAS TIBIALES EN EL HEODRA,
ENERO DE 1999 A JULIO DEL ANO 2002.
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