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RESUMEN

El presente trabajo fue llevado a cabo en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia
del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello de la ciudad de Ledn. Se realizé un
estudio descriptivo, prospectivo, serie de casos con el objetivo de Describir los resultados
del tratamiento quirdrgico de las fracturas de meseta tibial en pacientes ingresados al
Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello en el periodo comprendido del 1 de Enero 2013 al 31 de Junio 2014. Se
estudiaron 22 pacientes mayores de 12 afios con diagndéstico de fractura de meseta tibial

cerrada, que se manejaron quirdrgicamente.

Las principales caracteristicas socio-demograficas fueron edad entre 21-40 afios (46%));
sexo masculino (73%); procedencia urbana (82%) y escolaridad primaria (45%).

La principal causa fue los accidentes de transito (64%). Al clasificar las fracturas de la

meseta tibial segun Schatzker, las principales fueron las tipos II, Il y 1V.

En la mayoria de los pacientes se usaron las placas de soporte (59%), seguidos de tornillos

canulados (23%). Solamente al 23% se les coloco injerto 6seo.

En ningan paciente se presentaron complicaciones inmediatas. Las complicaciones
mediatas representaron el 27% de los casos, predominando la infeccion de herida
quirdrgica y hematomas. Las complicaciones tardias se presentaron en el 36%

predominando las angulaciones y la rigidez articular.

La mayoria de los resultados encontrados en el estudio fueron buenos en un 72%. Al
comparar la funcién articular segun el tiempo de espera para la cirugia refleja que a menor

tiempo de espera mejores resultados funcionales.
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INTRODUCCION

Las fracturas de la meseta tibial constituyen una patologia relativamente frecuente,
representando aproximadamente el 10% del total de las fracturas y se observan con relativa
frecuencia en los servicios de urgencia de traumatologia en la actualidad (). En el paciente
joven debido a la fortaleza de su estructura Osea, son frecuentes las fracturas con
desplazamiento asociadas a un 24% de lesién de las partes blandas, especialmente los
meniscos y ligamentos. Sin embargo, en el paciente anciano debido a la disminucion de la
resistencia del hueso subcondral a las cargas axiales, son mas frecuentes las fracturas con
depresion de la superficie articular y en raras ocasiones se asocia a lesion ligamentosa (2).

En la antigledad, esta enfermedad se manejaba por una gran cantidad de cirujanos
ortopédicos de forma conservadora mediante traccion esquelética y enyesados. Sin
embargo, la conducta respecto al manejo ha cambiado considerablemente a partir de 1980,
donde hasta la actualidad la gran mayoria de los autores prefieren el tratamiento quirdrgico
debido a sus resultados superiores basados en una mayor movilidad articular, alineacion en
el eje mecanico de la extremidad y correccion de la superficie articular. Estos métodos
quirdrgicos han sido desarrollados en la actualidad de manera tal que algunos tipos de
fracturas pueden ser fijadas por métodos minimamente-invasivos apoyandose en el uso de
la artroscopia y el arco en C, mejorando de forma significativa la calidad de vida de los

pacientes (3).

Las fracturas de meseta tibial son lesiones frecuentes cuyo tratamiento 6ptimo todavia no
esta definido, existiendo para un mismo tipo de fractura diversas opciones de manejo
quirdrgico como reduccion abierta y fijacion interna, reduccion cerrada con sintesis
percutanea, fijacién externa, sin olvidarnos del tratamiento conservador. EI mecanismo de
produccion de estas fracturas es a través de grandes deformaciones en varo o valgo a las

que se afiade un componente de carga axial ().

El traumatismo puede ser directo o indirecto, determinando la magnitud de la fuerza
actuante, el grado de desplazamiento y conminucién de la fractura, asi como la afectacion

de partes blandas (ligamentos, meniscos, estructuras vasculares y nerviosas) ).
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Este tipo de fractura puede comprometer una de las articulaciones mas importantes, ya que
debido al dafio del cartilago articular afecta significativamente el resultado final. El
diagnéstico adecuado de las fracturas de meseta tibial, permitira instaurar el procedimiento
terapéutico mas apropiado y asi evitar un pronostico sombrio al paciente y las
complicaciones de comprometer la funcionabilidad de la rodilla. Las fracturas de los platillos
tibiales siguen representando en la actualidad un gran desafio para el traumatologo, ya que
la restitucion de la superficie articular y la funcionabilidad son objetivos no siempre faciles

de lograr en este tipo de lesiones ().

UNAN, Le6n Pagina 2



ANTECEDENTES

En un estudio de casos y controles realizado por Alberto Cuellar en el 2004 en el Hospital
General de México sobre complicaciones en las fracturas complejas de la meseta tibial el
tratamiento mas utilizado fue placa y tornillo (53.6%) y las complicaciones mas frecuentes
fueron infeccion superficial (16.1%) y deformidades angulares residuales (10.7%) ().

Durante el periodo 1984-1994 en el Hospital General Elda- Virgen de la salud, Alicante,
Espafia se estudiaron 53 pacientes adultos con fracturas de meseta tibial tratados
quirdrgicamente con placa de sostén en 27 casos Yy tornillos a compresion en 26 casos,
valorando funcionalidad mediante el método cuantitativo de Rasmussen, se obtuvieron 31

casos con resultados excelentes, 9 buenos y 13 regulares ).

En el Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios - Managua, Nicaragua. EI Dr. Romero
realizd6 un estudio sobre resultados clinicos y radiologicos de fracturas de meseta tibial
tratados quirargicamente durante 2006 a 2009 y se valoraron resultados mediante el
método de Hohl y Luck en los cuales la mayoria obtuvieron excelentes y buenos resultados

posterior al tratamiento (7).

En una revision de 100 casos de fracturas de meseta tibial realizado por Santos Gil en el
Hospital Clinico Universitario de Valencia, Espafia desde 1976 a 1986, fueron tratados
conservadoramente 69 pacientes y 31 pacientes quirdrgicamente. Predominando el
tratamiento conservador en pacientes mayores de 70 afios y el tratamiento quirdrgico en
pacientes jovenes. Todos los pacientes de este estudio presentaron complicaciones que

comprometen la movilidad de la articulacion g,.

Se revisaron de forma retrospectiva 48 casos de fractura de meseta tibial tratadas mediante
reduccion abierta y fijacion interna en el periodo comprendido entre los afios 1991-1995 en
el Hospital Universitario en Madrid, Espafa y los resultados globales obtenidos a través de
la Knee Score de Insall fueron excelentes en 28 pacientes, buenos en 9, regulares en 8 y
malos en 3. El factor determinante en los resultados funcionales fue la edad en el momento

de la fractura, teniendo menos importancia el tipo de fractura o el uso de injerto éseo (g).
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Se analizaron las fracturas de meseta tibial con compromiso articular manejadas en el
Hospital American British Cowdray (ABC) México, D.F de marzo de 1995 a noviembre de
1998. El estudio se llevo a cabo con 39 pacientes, 27 masculinos y 12 femeninos (edad
promedio 44.1 afios). Los resultados se analizaron con base en la clasificacion de
Schatzker. El tratamiento conservador reportd 67% de buenos resultados para las fracturas
tipo I. Se realiz6 tratamiento quirdrgico en el 92.65% de los pacientes, correspondientes a
las fracturas tipo Il a tipo VI de Schatzker. Las complicaciones fueron infeccién profunda en
dos casos, pseudoartrosis en tres casos y hundimiento en seis casos (10).

El Dr. Vladimir Alegria, realizé un estudio sobre el comportamiento clinico y quirdrgico de
las fracturas de rodilla en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, Leon-
Nicaragua, desde 2007 a 2009, se observo afectacion de la meseta tibial en un 56%, de los
cuales se manejaron conservadoramente un 38.6%. De los 61.4% de los pacientes

manejados quirdrgicamente, el 25% presento6 infeccion del area quirurgica (1y).

El Dr. Denis Quintana, estudio 23 pacientes con diagnéstico de fracturas de los platillos
tibiales en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello, Ledn-Nicaragua, durante
Diciembre 1989 a Noviembre 1993, encontrando que el 60% de los pacientes tenian
afectado del platillo tibial externo, siendo tratados quirdrgicamente el 60.8% de los
pacientes, de los cuales 37.7% se les colocé injerto 0seo. El 26% de los casos desarrolld

artrosis postraumatica y el 13% de los casos present6 infeccion de la herida quirurgica (12).

El Dr. Pablo Carrilero realizé un estudio en el Hospital de Clinicas José de San Martin,
Buenos Aires, Argentina en 23 pacientes con fracturas de meseta tibial con asistencia
artroscoépica entre enero de 1997 y septiembre de 2001 evaluando su evaluacion clinica y
radiolégica, se incluyé 17 pacientes para este estudio. Las fracturas fueron clasificadas
utilizando la clasificaciéon de Schatzker 14 pacientes fueron tratados mediante reduccion
artroscoépica y fijacion percutanea, mientras que a tres pacientes se les realizé reducciéon
abierta y osteosintesis con placa y tonillos bajo control artroscépico. Se obtuvo un 70% de

buenos resultados (Puntuacion de Delamarter) (13).
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JUSTIFICACION

El manejo y seguimiento de las fracturas de meseta tibial son una oportunidad constante de
obtener informacién sobre la eficacia de las técnicas y procedimientos utilizados, por lo que
considero que con este estudio se pueden brindar aportes sobre el impacto del tratamiento
de las fracturas de meseta tibial, sirviendo de referencia para el andlisis ulterior de dicha
patologia y tomar las medidas pertinentes en cuanto al abordaje primario y manejo definitivo
de dichas fracturas que contribuya a mejorar los resultados del tratamiento y por lo tanto la

calidad de vida de los pacientes.

Como en cualquier fractura intraarticular un tratamiento errébneo puede dar lugar a
inestabilidad, deformidad y limitacion de la movilidad con los consiguientes cambios
artrosicos derivados de la incongruencia articular. La reduccion abierta y fijacion interna
intentando la restitucion anatomica es un método comunmente utilizado en este tipo de
fracturas, existiendo pocos estudios que evaluen los resultados funcionales a largo plazo.
Es por esto mi interés en realizar un estudio que permita valorar los resultados del

tratamiento quirdrgico de estas fracturas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es el resultado del tratamiento quirdrgico de las fracturas de meseta tibial en
pacientes ingresados al Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Escuela
Oscar Danilo Rosales Arguello del 1 de enero 2013 al 30 de junio 2014?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir los resultados del tratamiento quirdrgico de las fracturas de meseta tibial en
pacientes ingresados al Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Escuela
Oscar Danilo Rosales Arguello en el periodo comprendido del 1 de Enero 2013 al 30 de
Junio 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas socio- demograficas de la poblacion en estudio.
Categorizar el tipo de fractura de meseta tibial segun la clasificacion de Schatzker.
Conocer la causa por medio del cual se produjo la lesion.

Identificar el tipo de manejo quirdrgico utilizado en los pacientes en estudio.
Determinar el tiempo de consolidacion de las fracturas de meseta tibial.

Conocer la funcion articular posterior al tratamiento quirargico.

N o gk~ wDdRE

Identificar las complicaciones que se presentaron en los pacientes en estudio.
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MARCO TEORICO

Anatomia de la Rodilla

Tres huesos forman la articulacién de la rodilla: el fémur, la tibia y la rétula (patela). La parte
principal de la rodilla, que soporta directamente el peso corporal, estd formada entre el
extremo inferior del fémur y el superior de la tibia, y técnicamente es denominada
articulacioén tibio-femoral. El extremo del fémur estd formado por dos nudillos llamados
condilos, que forman una zona Osea ampliada. Los céndilos tienen una forma para
aproximadamente coincidir con las superficies planas, elipticas del extremo superior de la
tibia. El area de fémur englobada dentro de la articulacion de la rodilla es mayor que la
superficie receptora de la tibia. Existe un vacio natural entre los dos huesos que se llama

espacio articular (14, 15,16).

La rétula y el fémur forman una articulacion separada, aunque funcionalmente conectada,
dentro de la compleja articulacion de la rodilla, llamada articulacion patelo-femoral. La rétula
es un hueso sesamoideo, apoyado en el extremo inferior del cuadriceps que actia como

una especie de polea (14).

Justo debajo de la parte externa de la rodilla hay una articulacion separada que liga la parte

superior del peroné a la tibia. (Tibio-peronea superior) (14).

El tubérculo tibial es una saliente en la parte superior y anterior de la pierna. A ambos lados
del tubérculo se puede notar el borde horizontal 6seo que marca la parte superior de la

tibia. Justo por encima del tubérculo tibial se puede notar el borde inferior de la rotula (14).

La articulacion de la rodilla se puede flexionar, extender o rotar en ambos lados. Sus
estructuras combinan la fuerza y la estabilidad con un amplio grado de movilidad. Trabajan
muy duramente en muy diversas situaciones. Cuando andamos nuestras rodillas pueden a

cada paso absorber una presion equivalente a tres veces el peso del cuerpo (14).
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La rodilla es la articulacion intermedia del miembro inferior. Principalmente, es una

articulacion de un solo grado de libertadla flexo-extension, que le permite aproximar o

alejar, en mayor o menor medida, el extremo del miembro a su raiz o lo que viene a ser lo

mismo, regular la distancia del cuerpo con

esencialmente, en compresion bajo la accién de la gravedad (14,16).

Femur Ligamento

cruzado
postenior (7)

Ligamenta cruzado

anterior (6) Ligamento

. colateral
%4, libial (5)

- : Menisco
il ¢ medial (4)
Ligamento colateral ki i
peroneal (2) ~
\ Tibia
Arliculacion Bolsa
i |
tibioperonea proxima profunda del
i ligamento
Cabeza del peroné (3) colateral
tibial

(D) Vision anterior de un corte coronal de la rodilla derecha

Anatomia de rodilla, vista anterior.

respecto al suelo. La rodilla trabaja

De manera accesoria, la rodilla posee un segundo grado de libertad: la rotacion sobre el eje

longitudinal de la pierna, que solo aparece cuando la rodilla esta flexionada. Desde el punto

de vista mecénico, la articulacion de la rodilla es un caso sorprendente, ya que debe

conciliar dos imperativos contradictorios:
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Poseer una gran estabilidad en extension méaxima, posicion en la que la rodilla hace
esfuerzos importantes debido al peso del cuerpo y a la longitud de los brazos de

palanca.

Adquirir una gran movilidad a partir de cierto angulo de flexion, movilidad necesaria en la
carrera y para la orientacion 6ptima del pie en relacion a las irregularidades del terreno
(14)-

La rodilla resuelve estas contradicciones gracias a dispositivos mecanicos
extremadamente ingeniosos, sin embargo, el poco acoplamiento de las superficies,

condicion necesaria para una buena movilidad, la expone a esguinces y luxacionesi4,1e).

En flexion, posicion de inestabilidad, la rodilla estd expuesta al maximo a lesiones

ligamentosas y meniscales. En extension es mas vulnerable a las fracturas articulares y a

las rupturas ligamentosas. La no concordancia de las superficies articulares se compensa

por la interposicion de los meniscos o fibrocartilagos semilunares, que tiene forma triangular

cuando se secciona (14,

La extremidad proximal de la tibia esta formada por una masa de hueso esponjoso

rodeada de una fina cortical, con una morfologia distinta en cada una de las superficies

articulares, mientras que el platillo tibial externo es convexo de delate hacia atras, el

interno, mas grande, es concavo en el mismo sentido ().

Esta distinta morfologia de las superficies articulares precisa de la existencia de los

meniscos, como adaptadores de la incongruencia articular y como soporte de carga,

transmitiéndose a través de ellos hasta el 65% del peso en posicion erecta (u).

Existen a nivel de la meseta tibial zonas de cortical mas densa y resistentes al servir de

insercion o al articular a distintas estructuras anatémicas. Estas son la tuberosidad

anterior de la tibia (lugar de insercion del tendén rotuliano), el tubérculo de gerdy

(insercion de la cintilla iliotibial), la articulacion tibioperonea y la insercion del tendén del

musculo semimembranoso. Entre ellas y el resto de estructuras corticoesponjosas

guedan unas zonas de transicidn mas débiles e importantes biomecanicamente, porges

a traveés de ellas por donde se van a producir la mayor parte de trazos fracturarios ().
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Asimismo, entre la eminencia intercondilea, lugar de insercion de los ligamentos
cruzados y de los meniscos, y los platillos existen zonas de transicion 6ésea que en las
fracturas mas graves pueden fallar, provocando bien la avulsion del ligamento cruzado

anterior (LCA) o bien la avulsion en bloque de toda la eminencia intercondilea (i).

Rotula Tubérculo

Epicondilo lateral del aproximador

Epicondilo medial
Condilo femaoral lateral Condilo femoral
medial

Platillc medial

Platillo lateral
Vértice de la cabeza

Condilos tibiales

Cabeza
medial y lateral
Cuello Tuberosidad
Peroné Tibia

Anatomia de rodilla, vista anterior.

Fracturas de meseta tibial:

Las fracturas de la tibia proximal afectan a una gran articulacion de carga y son lesiones
graves que provocan frecuentemente anomalias funcionales. Para mantener la congruencia
articular, se debe conservar el eje mecanico normal, asegurar la estabilidad articular y
recuperar una amplitud completa de movimiento. Esta es una labor muy dificil de llevar a
cabo, especialmente en presencia de afectacion de los tejidos blandos, de la calidad 6sea y

de enfermedades asociadas en los pacientes (s).

Hay dos categorias de fracturas proximales de la tibia: articulares y no articulares. Las
fracturas articulares, denominadas de meseta tibial o fracturas del céndilo tibial, afectan el
alineamiento de la rodilla y su movilidad. Las fracturas no articulares afectan el alineamiento
de la rodilla, a su estabilidad y a su fuerza s La mayoria de estas fracturas afectan al
platillo tibial externo (60-75%) debido a distintos factores. En primer lugar, la desviaciéon

anatémica en valgo del miembro inferior facilita con las cargas axiales el choque del condilo
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lateral con la meseta externa. Aparece ademas una saliente lateral de la meseta externa
respecto al condilo femoral, apreciable en una vista anteroposterior (AP), que predispone a
fracturar el compartimento externo con mayor probabilidad. La menor densidad y
estructuracion de las trabéculas del platillo tibial externo en comparacion con el interno, asi
como la morfologia del platillo tibial lateral, convexo de delante hacia atras, favorecen la
conminucién e impactacion de los fragmentos a este nivel. Del mismo modo, la proteccién
de la pierna contralateral impide un mayor nimero de traumatismos desde una direccién
medial. La existencia del peroné y su posicién posterolateral, actuando como un pilar evita
gue la meseta tibial externa se desplace en blogue en el momento del trauma. Esto explica
gue en las fracturas del platillo tibial externo aparezca habitualmente un importante
componente de hundimiento y/o conminucion de la superficie articular, mientras que las
fracturas de la meseta tibial interna, el platilo medial fracturado suele aparecer como un

gran fragmento sin tal grado de hundimiento o conminucion (is).

La calidad O6sea (grado de osteoporosis y por tanto dependiente de la edad y nivel de
actividad del sujeto) influye directamente en el patron fracturario. A mayor edad aparecen
fracturas con mas hundimiento y conminucion y con menos lesiones ligamentosas
asociadas, mientras que en los jovenes predominan patrones de separacion y mayor

namero de lesiones ligamentosas asociadas (s).

Las fracturas de la meseta tibial pueden alterar la funcién de la rodilla de varias maneras, la
inmovilizacion prolongada de una fractura puede conducir a una pérdida significativa de la
movilidad de la rodilla. Es probable que las fracturas que consolidan con desplazamiento en
la superficie articular puedan conducir a inestabilidad en la rodilla. Las que consolidan con
una mala alineacion determinan un desequilibrio de la meseta tibial, con la aplicacion de
una fuerza compresiva excesiva sobre el cartiiago de un lado de la articulacion y la
aplicacion de fuerza tensional sobre los ligamentos colaterales opuesto. Este fendmeno

puede provocar degeneracion articular o laxitud de los ligamentos (1s).

Mecanismo de Produccion:

Los accidentes de transito son hoy en dia la causa mas frecuente de produccion de estas

fracturas, generalmente por un traumatismo directo o indirecto en la rodilla que combina
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una fuerza axial de compresion y un estrés en valgo (mas frecuente) o en varo. Las caidas

casuales son la causa mas frecuente en personas mayores de 65 afios (1s).

Es importante conocer la forma mas exacta del mecanismo de produccion de la fractura,
puesto que la energia del mismo va a condicionar su gravedad, la lesion de partes blandas
y la aparicion de complicaciones locales y generales. La direccion e intensidad de la fuerza
y el grado de flexion de la rodilla al momento del impacto determinarén el tamafio de los

fragmentos, el desplazamiento de los mismos y la localizacién del trazo de fractura (ie).

Lesiones Asociadas:

Las lesiones asociadas a la fractura de meseta tibial estan relacionadas directamente con el
mecanismo de produccion. Son frecuentes las lesiones meniscales y ligamentosas
(ligamentos cruzados y colaterales) y en menos ocasiones las lesiones de los troncos

nerviosos o vasculares regionales (14,16).

Los meniscos suelen presentar dos tipos de lesiones: la desinsercion periférica y las roturas
del cuerpo meniscal, apareciendo en algunos casos el menisco dentro del foco de fractura.
La frecuencia de estas apariciones oscilan, segun algunas publicaciones, entre el 10-47%

de las fracturas de meseta tibial (14,16).

La importante funcion de los meniscos como soporte de carga, espaciador y adaptador de
la incongruencia articular, es ain mayor cuando la meseta tibial se lesiona. Igualmente se

ha comprobado que en aquellas fracturas tratadas quirdrgicamente en que se extirpo el

menisco, el resultado a largo plazo ha sido malo. De tal modo que actualmente se realizan
suturas meniscales en las desinserciones y meniscectomias parciales cuando la ruptura

afecta el cuerpo del menisco (14,1s).

Las lesiones ligamentosas aparecen con una frecuencia de 20-30% de los casos, siendo la
lesidon del ligamento colateral medial la que aparece con mas frecuencia. Las avulsiones
ligamentosas tanto de los ligamentos cruzados como los colaterales, son evidenciados con

facilidad en los estudios radiogréaficos, pero las lesiones intraligamentosas a menudo pasan
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inadvertidas ante la fractura de meseta tibial. Para objetivar la existencia de dichas lesiones
se recomienda realizar estudios dinamicos bajo anestesia general previo a la intervencion
quirdrgica (14). Las roturas del LCA asociadas a fracturas de meseta tibial, aunque no tienen
buen prondstico, deben ser tratadas quirtrgicamente (14).

BIOMECANICA:

Las fracturas de meseta tibial se producen como resultado de un valgo o un varo forzado
combinados con una sobrecarga axial. La localizacién de la fractura depende del grado de
flexibn o de extension de la rodilla. Se pens6 que estas fuerzas eran comparables que se
veian en los pacientes con un traumatismo brusco, como un accidente de tréfico. La
fractura clasica por un parachoques es una fractura del platillo externo que se produce por
un golpe dirigido medialmente en la cara lateral de la rodilla. Esto provoca una fuerza
deformante en valgo con sobrecarga asociada sobre el platillo externo del condilo femoral

externo (is).

Cuando un paciente sufre una fuerza en valgo o varo con una carga axial, como el condilo
femoral ejerce una fuerza en cizalla como compresiva sobre le paltillo tibial subyacente.
Esto provoca frecuentemente una fractura astillada, una fractura hundida o ambas. Las
fracturas en astillas aisladas, se limitan a los pacientes jovenes con un hueso esponjoso
denso, que es capaz de soportar las fuerzas compresivas sobre la supérficie articular. Con
la edad la resistencia del hueso esponjoso de la tibia proximal disminuye y no es capaz de
soportar durante mucho tiempo las fuerzas compresivas, con el impacto de la carga se
produce una fractura con hundimiento, estas se producen tipicamente por fuerza de poca

energia ().

El ligamento colateral medial actua como una bisagra que conduce las fuerzas de valgo del
condilo femoral externo hacia el platillo tibial provocando la fractura. El ligamento lateral
externo actua de una manera parecida con las fuerzas de varo provocando la fractura del

platillo tibial (16).

La magnitud de la fuerza determina no solo el grado de conminucién sino el grado de
desplazamiento. De este modo, ademas de la fractura puede haber lesién de tejidos

blandos asociados, como un desgarro del ligamento lateral medial o ligamento cruzado
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anterior junto a la fractura del paltillo externo. A la inversa, los desgarros de los ligamentos
lateral externo o de los ligamentos cruzados o las lesiones del nervio peroneo pueden estar

asociadas con las fracturas del platillo medial (1¢).

Las fracturas astilladas que se producen por fuerzas de cizalla se deben diferenciar de las
fracturas con avulsion y compresién del borde que estdn asociadas con fracturas-

luxaciones de la rodilla y con mucho mayor grado de inestabilidad (i¢).

Signos vy Sintomas:

Un paciente con una fractura de meseta tibial se presenta invariablemente con la rodilla
adolorida e inflamada y es incapaz de apoyar el peso sobre la extremidad afectada. Con
mas frecuencia, son lesiones en valgo, como las lesiones de las rodillas por parachoques,
encontronazos en futbol y fatbol americano, o caidas desde altura. Sin embargo en la
mayoria de los casos, el mecanismo exacto de la lesion no es definida de forma exacta por
el paciente. No obstante la informacion de la historia permite al traumatélogo averiguar si
la lesion ha sido provocada por fuerzas de alta o baja energia. Esto es importante ya que
las lesiones asociadas, como las flictenas en la piel, los sindromes compartimentales, las
alteraciones ligamentosas y las lesiones neurovasculares se ven casi exclusivamente con
las fuerzas de alta energia. Estos tipos de fracturas pondran sobre aviso al traumatélogo
sobre la posibilidad de una lesion asociada que pueda no ser evidente inicialmente. Las
fracturas que afectan principalmente al condilo tibial externo con o sin hundimiento articular,
normalmente son el resultado de un mecanismo de baja energia y caracteristicamente no

tienen lesiones asociadas (is,16).

En el examen fisico hay una movilidad activa y pasiva de la rodilla limitadas por el dolor, con
dolor local a la palpacion de la tibia proximal y de la linea articular. El examen debe registrar
el aspecto del recubrimiento de los tejidos blandos, el estado de los compartimentos de la

pierna, los pulsos periféricos y la funcion nerviosa del miembro (is,1s).

La determinacion del buen estado de la cobertura de los tejidos blandos cuenta con un
criterio objetivo. Las contusiones profundas, las flictenas y la falta de pliegues cutaneos

indican una lesién con despegamiento interno (is,1e).
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La presencia de alguno de estos hallazgos impide la utilizacién de una incision larga para
las técnicas de fijacion interna. En estos casos, se debe considerar medidas temporales
como una fijacion externa extensible para permitir la recuperacion de los tejidos blandos

antes de la fijacion interna (is).

Clasificacion:

A lo largo de los afos, se han disefiado muchas clasificaciones de las fracturas de meseta
tibial. Todas las clasificaciones estan basadas en la localizacion de la fractura y en el grado
de desplazamiento. Sin embargo, para ser comprensible, una clasificacion, debe ser simple,
facil de recordar y relevante tanto para el tratamiento como para el prondstico.

En 1956, Hohl y Luck propusieron una clasificacion de las fracturas de la meseta tibial, que
incluian lasfracturas no desplazadas, las fracturas con hundimiento local, con hundimiento
astillado y las fracturas astilladas. Posteriormente, Hohl amplié la clasificacion y corrigio la
terminologia denominando a las fracturas como no desplazadas, con compresion local,

astilladas con compresion, totales, astilladas y conminutas (1s).

No Compresion Compresion
desplazada local astillada
Tipo | Tipo ll Tipo I

Clasificacién original de Hohl
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Total Astillada Conminuta

Tipo IV Tipo V
Clasificacién original de Hohl

R/

< Moore

Un porcentaje de fracturas raras observadas clinicamente, especialmente aquellas fracturas
gue pueden tener una linea de fractura primaria en el plano coronal, con frecuencia
representan una fractura-luxacion con subluxacién posterior de los condilos femorales,
representan una lesion muy grave y Moore buscé la inclusién de estos tipos raros de
fracturas considerando algunas fracturas astilladas de la clasificacion de Hohl como luxo-
fracturas verdaderas debido a la inestabilidad y las denominé como de tipo |. Representan
los tipos de fracturas inestables en el plano coronal. También observé una fractura parecida
al tipo de hundimiento total pero que incluia la eminencia intercondilea, que clasific6 como
fractura-luxacion completa de la meseta (tipo Il). Debido a que los arrancamientos y las
compresiones del reborde no se encontraban dentro de ninguna clasificacion de meseta y
ya que las lesiones de los ligamentos se encontraban en casi todas estas fracturas, las

denominé fractura-luxacion del reborde (tipos Il y IV). Mas tarde Moore observé una
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fractura bicondilea conminuta particularmente inestable en la que la eminencia intercondilea
era un fragmento separado; denomind a esto luxo-fractura en cuatro partes (V). Estas
fracturas-luxaciones descritas por Moore eran el 10% de todas las fracturas articulares de la
tibia proximal y abarcan la mayoria de las fracturas con lesiones asociadas de la arteria
poplitea, del nervio peroneo y de los ligamentos cruzados.

P — P — _— e — D - —— i -
{ / ' ( .‘{ |
l\ < j ‘ 7

1 / \
\ \

‘v / ‘r
\ / \

Med Lat
Tipo 1 Tipo 2

~—
~— —~— =

Med. Lat.
Tipo 3
P Tipo 4 Tipo 5

Clasificacion de Moore.

% AO

La Asociacion para el estudio de la Fijacidon Interna (AO/ASIF) clasificd originalmente las
fracturas de la meseta tibial de la siguiente manera: en cufia, hundidas, en cufia y
hundidas, forma de Y, forma de T y fracturas conminutas. En 1990, la AO/ASIF publicé la
amplia clasificacion de las fracturas de los huesos largos. Este proyecto ambicioso intento
clasificar todas las fracturas de las extremidades y de los subgrupos de lesiones regionales
en grados crecientes de gravedad.

Las fracturas periarticulares estan subdivididas en los subtipos parcial y completo. Las
lesiones metafisiarias que no afectan a la superficie articular se clasifican como fracturas de
tipo A. Las lesiones articulares parciales estan clasificadas como fracturas de tipo B y se
caracterizan por el hecho de que una parte de la superficie articular continua unida al
segmento metafisiario-diafisiario. Por el contrario las fracturas de tipo C afectan la superficie
articular y estan separadas de las diéfisis. Sin contar con las fracturas de tipo A, hay 18

subtipos de fracturas (9 de tipo B y 9 de tipo C). Aunque su objetivo es amplio, esta
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clasificacion es dificil de recordar y engorrosa de utilizar clinicamente. Sin embargo, como

herramienta de investigacion, esta amplia clasificacion ha sido adoptada por la mayoria de
los registros traumatolgicos (i)

Fig.8: Clasificacion AO

< Schatzker

La clasificacion mas ampliamente utilizado por los traumatélogos es la clasificacion de
Schatzker, quien propuso agrupar esta fracturas en seis tipos (17).

Tipo 1- Fracturas Desplazadas del Platillo Tibial Lateral.

Estas fracturas se acompafian de una alta incidencia de lesién del menisco del mismo lado,
especialmente en las fracturas desplazadas. Debido a esta alta incidencia de lesidon
meniscal, estos enfermos deben ser estudiados antes y durante el acto quirdrgico mediante
Resonancia Magnética Nuclear y/o Artroscopia, ya que si el menisco esta interpuesto en el
foco de fractura esta indicada la reduccion abierta de la misma. Por otra parte si el menisco
estd intacto y no esta interpuesto en el foco de fractura, esta indicada la reduccion cerrada

mediante fijacion percutanea con tornillos canulados o no canulados asistiendo la

reduccion mediante Artroscopia o arco en C (17,1g).
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En las fracturas tipo 1 generalmente no se necesita de placas AO ni injertos éseos, ya que
la parte inferior del condilo lateral no esta conminuta, pero en el caso que lo esté su uso si

esta justificado.

Como elemento muy importante se hace necesario recordar que a la hora de colocar los
tornillos, el platillo tibial lateral es mas alto que el medial, por lo que su insercién debe ser
algo mas baja de la superficie articular lateral para de esta manera evitar la protrusion de

los tornillos en la superficie articular medial (17).
Tipo 2- Fracturas Desplazadas y Deprimidas.

En este caso también es necesaria una evaluacion pre-operatoria adecuada para

determinar el grado y la localizacion del hundimiento, pudiendo ser este anterior o central.

La reduccion abierta o cerrada de la superficie articular también depende del estado del
menisco. El menisco debe ser salvado a toda costa por varias razones, ayuda a distribuir y
transmitir las cargas de la articulacion, ayuda como techo de la superficie articular y

previene el desplazamiento secundario de la superficie articular (17).

Se realiza un abordaje lateral mediante el cual se eleva la superficie articular con un
desperiostizador o impactador, luego se coloca injerto 6seo para mantener la reduccion,

este proceder puede facilitarse mediante el uso de distractores (17).

Cuando el condilo lateral esta intacto o con ligera conminucién pueden ser usados tornillos
de esponjosa con o sin arandelas. Por otra parte, si la conminucién es muy marcada y el

hueso esta osteoporotico entonces esta indicada la utilizacion de placas AO (17).
Tipo 3- Fracturas Deprimidas de la Superficie Articular.

Debemos recordar que generalmente esta fractura ocurre en pacientes ancianos con hueso
osteoporético después de un mecanismo de compresiéon axial y valgo. En caso de que el
area de la conminucion sea pequefia y la articulacion se mantiene estable, el tratamiento es
conservador. Por otra parte si esta fractura ocurre en un paciente con estilo de vida activo

entonces el tratamiento quirdrgico esta indicado (17).
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El tratamiento quirdrgico consiste el levantar la superficie articular, colocar injerto 6seo y

realizar reduccion cruenta y osteosintesis, asistido mediante Artroscopia y arco en C (17).
Tipo IV. Fracturas del condilo medial.

Debido a que son fracturas causadas por trauma de alta energia se asocian generalmente a
otras lesiones como luxacion de rodilla y dafio neurovascular. Estas fracturas por lo regular

incluyen la eminencia o espina tibial (17).

El tratamiento conservador en este tipo de fractura solo se indica en las fracturas no
desplazadas, ya que aun las que tienen un desplazamiento  minimo consolidan

viciosamente en varo (17).

Debido a las grandes fuerzas biomecanicas que se transmiten a través del platillo medial, la
fijacion con tornillos no es suficiente por si sola y se hace necesaria la utilizacion de placas
mas aun si la porcion inferior de la metafisis presenta conminucion o pérdida de la sustancia

osea (17).

En caso de existir avulsion de la eminencia tibial, la misma debe ser fijada con tornillos. En
caso de presentar desplazamiento posterior se hace necesaria una segunda incision para

facilitar la reduccion (7).
Tipos Vy VL.

Estas fracturas tienen en comun varios aspectos, el primero es que en las mismas se
afectan los dos platillos tibiales y ademas se acomparfian de una gran cantidad de lesiones
asociadas tanto locales como generales como la presencia de fracturas abiertas y la
participacion en la fractura de la eminencia tibial. Las fracturas tipo V son descritas por
Schatzker como fracturas en Y invertidas, la fractura comienza en el area intercondilea y se
dirige hacia la metafisis proximal de la tibia, separando el condilo medial del lateral. Por lo
general, la configuracién consiste en una fractura desplazada del céndilo medial asociada a

una fractura con depresion de la superficie articular o desplazada del platillo tibial lateral (17).

Las fracturas tipo VI se diferencian de la anterior por su extension hacia la diafisis causando

la disociacion caracteristica de metéfisis- diafisis (17).

UNAN, Le6n Pagina 21



Tipo | Tipo Il Tipo Il
Clasificacion de Schatzker

Tipo IV TipoV Tipo VI
Clasificacion de Schatzker
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Tratamiento:

Las fracturas de la meseta tibial son lesiones frecuentes cuyo tratamiento éptimo todavia no
esta definido, existiendo para un mismo tipo de fractura diversas opciones de manejo
quirdrgico como reduccion abierta y fijacion interna, reduccion cerrada con sintesis
percutanea, fijacion externa, sin olvidarnos del tratamiento conservador. EI mecanismo de
produccién de estas fracturas es a través de grandes deformaciones en varo o valgo a las

gue se afiade un componente de carga axial (13, 15,1s).

El tratamiento de cualquier tipo de fractura depende de la magnitud del dafio.

v' Fracturas no desplazadas, sin lesién de ligamentos: tratamiento conservador. Vaciar

hemartros, vendaje compresivo 0 enyesado, reposo en cama, ejercicios de contraccion
isométrica, movilizacién activa después, marcha sin apoyo, y carga con bastones a las

8-12 semanas (13,15).

Como alternativa traccion cutanea con ejercicios de cuadriceps y flexion de rodilla durante 4
semanas. De 4-8 semanas marcha sin apoyo y después carga progresiva. Otra posibilidad

es la aplicacion de yeso funcional que permite la deambulacién precoz en descarga.

v" Fracturas con desplazamiento menor 6 igual a 5 mm: Tras vaciar hemartros, reduccion

manual o instrumental (compresor de calcaneo de Bohler o llave de Thomas). Mantener
traccion para colocar molde de yeso circular inguinopédico. Posible también aplicar una

traccion continua transesquelética, tras haber conseguido la reduccion (13,15).

v' Fracturas _con_hundimiento> 5mm: tratamiento quirdrgico para elevar la superficie,

colocando injerto (preferiblemente aut6logo). Se puede realizar a través de una ventana
cortical metafisiaria (tipo 1ll) o abriendo como un libro el fragmento separado en las
fracturas separacién-hundimiento (tipo Il). Se puede comprobar la articulacion mediante
artroscopia (valorar atrapamiento meniscal), lo que permite reducir la incision.
Comenzar pronto la fisioterapia sin permitir la carga en tres meses. Algunos autores no

aceptan el mas minimo hundimiento en el platillo interno. Suturar menisco si esta
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desinsertado periféricamente o resecar parcialmente si presenta desgarro intersticial. Si

fractura es estable se puede tratar con movilizacidén precoz en descarga (13,15).

Reduccion abierta y fijacion interna con tornillos de esponjosa.

v' Fracturas separacion con fragmento en cuiia o en las fracturas mixtas: el tratamiento

mas utilizado es la reduccidon cruenta y la osteosintesis con tornillos y arandelas o
placas atornilladas. Importante en las tipo | para liberar el menisco externo,

frecuentemente atrapado en la fractura (13,15).

ANANNANNDNNNDINAN
AV VYV VY VYV

Fijacidn interna con placa de soporte lateral y tornillos.

Como alternativa tenemos la traccion transesquelética. Suele ser suficiente con 2 tornillos a
compresion, uno de ellos al menos a 5 mm de la superficie articular. Si es anciano o0 no

candidato a cirugia reduccion no quirurgica, traccion esquelética y movilizacion precoz junto
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con colocacion de férula tan pronto como la fractura deje de desplazarse, aunque aun sea

deformable (1315).

v' Fracturas bicondileas: osteosintesis mediante placa y tornillos previa reduccién

mediante traccion transesquelética (Apley) y compresion bilateral. Si hay lesion
bituberositaria puede ser necesario usar 2 placas, funcion de apoyo de la cortical
metafisiaria para evitar su desplazamiento. Si hay gran conminuciéon puede no ser
posible y se recomienda la traccién transesquelética con movilizaciéon precoz. Fijador
externo con soporte femoral y tibial, para mantener alineacion y descarga, la rigidez de
la rodilla es muy frecuente. También es posible la fijacion transcondilea vy

transdiafisaria, pero se presenta también frecuentemente rigidez (13,15).

Fijacidn interna con doble placa: soporte medial y lateral.

v Fracturas luxacién: valorar componentes de inestabilidad. Es necesario el tratamiento

quirdrgico (is),

e Fracturas del platillo interno: deben ser sostenidas. Eminencia intercondilea debe ser
mantenida en su lugar mediante un tornillo o mediante un alambre a tension. El

fragmento en cufia precisa una placa posteromedial (13,15).
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e Fracturas metafisiarias: En estos casos se recomienda usar dos placas, sola una
placa debe ser fuerte y larga para puentear a la diafisis y actuar como placa de

compresion o de neutralizacion (13,15).

e Fracturas con consolidacion viciosa: osteotomias correctoras varizante o valguizante.
Osteotomia subglenoidea o subcondilea para levantar un condilo deprimido. Menos
recurrido es la refractura por el mismo trazo con reduccién y osteosintesis en

posicion adecuada (13,15).

Complicaciones:

v

DN N NN

Rigidez articular. Es frecuente debido a: adherencias por el hemartros (saco sinovial
subcuadricipital), inmovilizacion (adherencias del tendon rotuliano). Lo mas frecuente es
la imposibilidad de efectuar la flexion completa de la rodilla. Se reduce al minimo
mediante la movilizacion precoz. No mantener la escayola mas de 4 semanas.
Desviaciones angulares. Mas frecuente en valgo. Si no se corrige rapidamente produce
degeneracion del cartilago articular.

Artrosis secundaria. Complicacion tardia, por incongruencia de las superficies
articulares, desnivel o variaciones en la superficie de carga.

Inestabilidad articular. Por lesiones ligamentosas o de rebordes articulares.

Esguinces e hidrartrosis de repeticidn inicialmente y artrosis secundaria.

Atrofia muscular contribuye a la inestabilidad.

Complicaciones neurovasculares y sindrome compartimental. Afectacion de ciatico
popliteo externo (temporal y reversible normalmente), arteria poplitea y sus ramas.
Diagndstico y actitud terapéutica urgente para evitar isquemia.

Infeccidon aguda: ocurre en el 5-10% (19).
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Evaluacién 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° 0 menos de angulacién en valgus o varus.

Bueno: Pérdida de mas de 5° de extension, pero con 100° o mas flexiéon 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 extensioén, tener menos de 90°
de flexion y presentar dolor o sensacion de inestabilidad a nivel de la rodilla, mas del10° de

angulacion varus o valgus y artrosis subsecuente, asi como atrofia muscular (o).

UNAN, Le6n Pagina 27



MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: Descriptivo, prospectivo de serie de casos.

Area de estudio: El estudio se llevd a cabo en el Departamento de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello, Ledn -Nicaragua.

Poblacién de estudio: Todos los pacientes ingresados al Departamento de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello, con diagndstico de
fractura de meseta tibial que se manejaron quirdrgicamente en el periodo comprendido
dell de Enero 2013 al 30 de Junio 2014.

Definicidn de caso:

Fueron todos aquellos pacientes con fracturas de meseta tibial cerrada ingresados al
Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales

Arguello y que se les realizo una intervencion quirdrgica.
Criterios de inclusion:

Pacientes mayores de 12 afios ingresados al Departamento de Ortopedia y Traumatologia
del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, con diagnéstico de fractura de meseta
tibial cerrada, que se manejaron quirargicamente en el periodo comprendido del 1 de
Enero 2013 al 30 de Junio 2014 y que acudieron a su seguimiento y evolucion por consulta

externa.
Criterios de exclusion:

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes con diagnostico de fractura de meseta tibial
gue no fueron tratados quirldrgicamente, pacientes con fracturas abiertas, pacientes
manejados primariamente en otras unidades, pacientes trasladados a otras unidades,
pacientes fallecidos, pacientes menores de 12 afos y aquellos que no cumplieron con el

seguimiento y evolucién de su tratamiento.
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Fuente de informacién:
Primaria: Se obtuvo mediante entrevistas realizadas a los pacientes en estudio.

Secundaria: A través de los expedientes clinicos del Hospital Escuela Oscar Danilo

Rosales Arguello.

Método de recoleccion de informacioén:

Se recolecto la informacion a través de la ficha de recoleccion de datos elaborada por el

investigador mediante entrevista directa al paciente y revision de expedientes clinicos.

Plan de analisis:

Los datos fueron procesados y analizados utilizando el paquete estadistico SPSS Version
20.0. Se realiz6 andlisis uni variado mediante frecuencia simple de sus variables segun las
necesidades planteadas en los objetivos especificos. Los resultados se expresaron en

tablas.

Consideraciones éticas:

Se solicitd autorizacion al paciente para participar en este estudio y a la Direccidon del
Hospital, exponiendo el tema y asegurando que la informacion obtenida tanto de la
entrevista directa como del expediente clinico, seria manejada para fines cientificos y

conocida unicamente por el autor de dicho trabajo y los asesores metodoldgicos.
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Operacionalizacion de Variable

relativo a la vida del campo

VARIABLE CONCEPTO ESCALA/NVALORES
Menores de 20 aflos
Edad Periodo en afios que el paciente refiere al | 21-40 afios
a
momento de su ingreso. 41-60 afios
Mayores de 61 afios
s Division del género humano en 2 grupos: | Femenino
exo
hombre y mujer. Masculino
Agricultor
o ) _ Ama de Casa
Actividad a la que se dedica el paciente _
» o Estudiante
Ocupacion en forma rutinaria.
Obrero
Profesional
Otros
Localidad donde reside el paciente.
_ Urbano: Perteneciente o relativo a la vida | Urbano
Procedencia _ _
en la ciudad. Rural: Perteneciente o| Rural

Agente Causal

Es la causa por medio del cual se produjo

la lesién

Accidentes de transito
Caidas de altura
Caidas del mismo nivel.
Lesiones por violencia
Accidentes deportivos
Otros.

Grado |
Grado Il
Clasificacion de | Tipificacion de la complejidad de la| Gradolll
la fractura fractura segin Schatzker Grado IV
Grado V
Grado VI
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VARIABLE

CONCEPTO

ESCALA/NVALORES

Tiempo de Espera

Menor de 1 dia

_ Periodo de tiempo transcurrido, en dias, 1-3 dias
para el tratamiento o ]
desde el trauma hasta la cirugia. 4-7 dias
Mas de 7
Tornillos

Tipo de Tratamiento

Medio de osteosintesis utilizada para fijar la

Placa méas tornillos

. Clavos
Quirdrgico fractura. .
Fijador externo
Otros
_ _ Lateral
_ o Consiste en la técnica a través del cual se _
Abordaje quirurgico o Medial
exponen las estructuras anatdbmicas para
empleado Anterolateral
llegar hasta el foco de fractura.
Otros

Tiempo operatorio

Duracion en horas del procedimiento

quirdrgico.

Menor o igual a 2

Mayor a 2 horas.

Tiempo de

Consolidacion

Tiempo transcurrido en semanas para
observar datos radioldégicos de sanacion

(curacién) de una fractura.

Menor de 12
semanas

12-16 semanas
17-20 semanas

21-24 semanas
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VARIABLE CONCEPTO ESCALA DE VALORES

Es la capacidad de una articulacion de

ejecutar movimientos en todos sus

o Excelente
. _ planos, se valoran los siguientes
Funcion articular ) » y Bueno
parametros: Flexion, extension, ) _
_ Insatisfactorio
deformidad en varo o valgo, fuerza

muscular, estabilidad articular.

Inmediatas:

Lesiones de meniscos
Lesiones de ligamentos
Lesion neurovascular
Ninguna

Mediatas:

Hematoma

Artritis Séptica

Afeccion o consecuencia del proceso Infeccion de la herida
Complicaciones | patolégico actual y/o su tratamiento quirdrgica
Ninguna
Tardias:

Deformidades Angulares
Migracién de material
Rigidez articular

Artrodesis

Osteomielitis

Retardo en la consolidacion

Ninguna
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, del 1 enero 2013 al 30 de junio 2014, se registraron 22 pacientes con
fractura de la meseta tibial tratadas quirdrgicamente en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello, Leon. Las principales caracteristicas socio-demogréficas de estos pacientes fueron edad
entre 21-40 afios (46%); sexo masculino (73%) con una razén de masculinidad de 3:1; procedencia
urbana (82%); escolaridad primaria (45%); y ocupacién obrera (41%) (Tabla 1).

Tabla 1l Caracteristicas socio-demograficas de pacientes con fractura de meseta tibial
tratadas quirdrgicamente en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello, del 1 enero 2013 al 30 junio 2014.

Caracteristicassocio-demograficas No. %
(n=22)
Edad (afios):
<20 3 14
21-40 10 46
41-60 8 36
> 60 1 4
Sexo:
Femenino 6 27
Masculino 16 73
Procedencia:
Rural 4 18
Urbano 18 82
Escolaridad:
Ninguna 2 9
Primaria 10 45
Secundaria 7 32
Universitaria 3 14
Ocupacién:
Agricultor 1 4
Ama de casa 5 23
Estudiante 7 32
Obrero 9 41

Fuente: Primaria
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Con respecto al mecanismo de produccion o causa externa de las fracturas de la meseta tibial, las
principales fueron los accidentes de transito 64%, seguido por las caidas de altura y los accidentes

deportivos con 26% y 14%, respectivamente (Tabla 2).

Tabla 2 Mecanismos de produccion de las fracturas de meseta tibial tratadas
quirargicamente en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, del 1 enero 2013 al

30 junio 2014.
Causas No. %(n=22)
Accidentes de transito 14 64
Caidas de altura 5 26
Accidentes deportivos 3 14
Fuente: Primaria
Al clasificar las fracturas de la meseta tibial seguiin Schatzker, las principales fueron las tipos I, lll y

IV, con el 41%, 27% y 18%, respectivamente (Tabla 3).

Tabla 3 Clasificacién de las fracturas de meseta tibial (segun Schatzker), tratadas

qguirargicamente en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello, del 1 enero 2013 al

30 junio 2014.
Clasificacion de la fractura No. %(n=22)
| 1 4
Il 9 41
1] 6 27
\ 4 18
\ 1 4
Vi 1 4

Fuente: Secundaria
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Al describir el manejo quirdrgico de estos pacientes se encontré que el principal abordaje quirargico
fue el lateral con 55%, seguido por el medial y anteromedial con 27% y 18%, respectivamente, esto
dependia del platillo tibial afectado. Los principales materiales de osteosintesis utilizados fueron las
placas de soporte 59%, los tornillos canulados y esponjosos con 23% y 14%, respectivamente.
Solamente en el 23% se usaron injertos (Tabla 4).

Tabla 4 Tipo de manejo quirdrgico de las fracturas de meseta tibial en el Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, del 1 enero 2013 al 30 junio 2014.

Manejo Quirdrgico No. % (n=22)
Abordaje quirurgico:

Anteromedial 4 18
Lateral 12 55
Medial 6 27
Material de osteosintesis:

Placa de soporte 13 59
Tornillos canulados 5 23
Tornillos esponjosos 3 14
Fijador externo 1 4

Uso de injerto 6seo:
No 17 77
Si 5 23

Fuente: Secundaria
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En la mayoria de los pacientes se usaron las placas de soporte (59%), seguidos de tornillos
canulados (23%) y tornillos esponjosos (14%) para la fijacion de las fracturas. Solamente al 23% se
les coloco injerto 6seo, los cuales fueron en fracturas tipo Il, Ill, IV y VI respectivamente (Tablas 5y
6).

Tabla 5 Material de osteosintesis empleado segun el tipo de fractura de meseta tibial
(segun Schatzker) en pacientes ingresados al Departamento de Ortopedia y Traumatologia
del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello del 1 enero 2013 al 30 junio 2014.

Material de Tipol Tipoll Tipolll TipolV TipoV Tipo VI
Osteosintesis (n=1)% (=9)% (n=6)% (M=4)% ((=1)% (n=1)%

Fijador externo - 0 17 - - -

Placas de soporte 100 11 83 100 100 100

Tornillos canulados - 56 - ) ) )

Tornillos esponjosos - 33 - i i i

Valor de P: 0.16 Fuente: Secundaria

Tabla 6 Uso de injerto seo segun el tipo de fracturade meseta tibial (segun Schatzker)

en pacientes ingresados al Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital

Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello del 1 enero 2013 al 30 junio 2014.

Uso de injerto Tipo | Tipoll Tipo lll Tipo IV TipoV Tipo VI
6seo (h=1)%  (h=9% ((=6)% (M=4)% ((=1)% (n=1)%
Si - 22 17 25 - 100
No - - - - - -

Valor de P: 0.53 Fuente: Secundaria
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La mayoria de pacientes tuvo un tiempo de espera entre 4-7 dias y entre 1-2 dias con un 50% y

46%, respectivamente. En el 73% de los casos la cirugia dur6 menos de 2 horas. Por otro lado, el

77% de los casos consolidaron durante las primeras 16 semanas post quirtrgicas. Sin embargo, al

cruzar estas variables con el tipo de abordaje quirtrgico se encontr6 que el abordaje anteromedial

tuvo un mayor porcentaje de duracion mayor a la 2 horas (50%), mientras los abordajes medial y

lateral tuvieron un mayor porcentaje de duracibn menor a las 2 horas con 83% y 75%,

respectivamente. Por el contrario, la duracion de la consolidacion antes de las 13 semanas de los

pacientes sometidos al abordaje medial y lateral fue de 67% y 52%, respectivamente, pero el 50%

de los casos sometidos al abordaje anteromedial la fractura se consolidé hasta después de las 16

semanas (Tabla 7).

Tabla 7 Duracion de la cirugia y tiempo de consolidacion de las fracturas de meseta

tibial tratadas quirargicamente en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello del 1

enero 2013 al 30 junio 2014.

Duracion Anteromedial Lateral Medial Total
(n=4)% (n=12)% (n=6)% (N=22)%

De la cirugia (horas):

<2 50 75 83 27

>2 50 25 17 73

De la consolidacién (Semanas)

11-12 0 42 67 41

13-16 50 42 16 36

17-20 25 16 0 14

>21 25 0 16 9

Fuente: Secundaria
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En ningln paciente se presentaron complicaciones inmediatas. Las complicaciones mediatas se
presentaron en el 27% de los casos, predominando las infecciones de la herida quirtrgica y
hematomas. Las complicaciones tardias se presentaron en el 36%, predominando las angulaciones,

las migraciones de material de osteosintesis y la rigidez articular (Tabla 8).

Tabla 8 Complicaciones presentadas en pacientes con fracturas de meseta tibial
tratadas quirdrgicamente en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello del 1 enero
2013 al 30 junio 2014.

Complicaciones No. %
Inmediatas:

Ninguna 22 100
Mediatas:

Hematoma 2 9
Infeccion de la herida quirdrgica 4 18
Ninguna 16 73
Tardias:

Angulaciones 2 9
Migracién de material 2 9
Rigidez articular 2 9
Artrodesis 1 4
Retardo en la consolidacion 1 4
Ninguna 14 64

Fuente: secundaria
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La mayoria de los resultados encontrados en el estudio fueron buenos en un 72%, al compararlos
con el tipo de fractura se observa que las tipo I, Il y V tuvieron mejores resultados funcionales (tabla
9). En relacion al comparar la funcion articular con el tipo de material de osteosintesis utilizado,
donde podemos ver que las placas de soporte seguido del uso de tornillos canulados tuvieron mejor
resultado funcional. (Tabla 10)

Tabla 9 Resultado de la funcion articular segun el tipo de fractura de meseta tibial
(segun Schatzker) en pacientes tratados quirirgicamente en el Departamento de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello del 1 enero 2013 al 30

junio 2014.

Funcion articular Tipol Tipoll Tipolll TipolIV TipoV Tipo VI
(n=1)% (n=9% (n=6)% (NM=4)% (n=1)% (n=1)%

Insatisfactorio - - 33 - - 100

Bueno 100 89 67 50 100 -

Excelente - 11 - 50 ) )

Valor de P: 0.10 Fuente: Secundaria.

Tabla 10 Resultado de la funcién articular segun el material de osteosintesis utilizado en

pacientes tratados quirargicamente con fractura de meseta tibial en el Departamento de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argliello del 1 enero 2013 al 30 junio
2014.

Funcién articular Fijador Placas de Tornillos Tornillos
externo soporte canulados esponjosos
(n=1)% (n=13)% (n=5)% (n=3)%
Insatisfactorio 100 20 - -
Bueno - 60 80 100
Excelente - 20 20 -

Valor de P: 0.41 Fuente: Secundaria
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Al comparar la funcion articular segun el tiempo de espera transcurrido desde la ocurrencia del
trauma hasta la cirugia refleja que a menor tiempo de espera mejores resultados funcionales (Tabla
11).

Tabla 11 Resultado de la funcién articular segun el tiempo de espera transcurrido desde el
trauma hasta la cirugia en pacientes con fracturas de meseta tibial en el Departamento de Ortopedia
y Traumatologia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello del 1 enero 2013 al 30 junio
2014.

Funcién articular 1-3 dias 4-7 dias Mas de 7 dias
(n=10)% (n=11)% (n=1)%

Insatisfactorio - 18 100

Bueno 70 82 -

Excelente 30 - -

Valor de P: 0.022 Fuente: Secundaria

La mayoria de los resultados del manejo quirdrgico con respecto a la funcion articular de los
pacientes con fractura de la meseta tibial fueron buenos en un 72%, mientras que un 14% tuvieron
un resultado insatisfactorio o excelente, respectivamente. Pero al compararlos con el tipo de
abordaje se observa que la funcion articular insatisfactoria fue mayor en el anteromedial y medial
con 50% y 17%, respectivamente. El mayor porcentaje de buena funcién articular fue observado en
el abordaje lateral (92%), mientas que una funcién articular excelente fue mayor en el abordaje
medial y lateral con 33% 8%, respectivamente (Tabla 12).

Tabla 12 Resultado de la funcién articular seguin el abordaje quirtrgico empleado en
pacientes con fracturas de meseta tibial en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello del 1 enero 2013 al 30 junio 2014.

Funcion articular Anteromedial Lateral Medial Total
(n=4)% (n=12)% (n=6)% (n=22)%
Insatisfactorio 50 0 17 14
Bueno 50 92 50 72
Excelente 0 8 33 14

Fuente: Secundaria
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DISCUSION

La literatura internacional refiere una incidencia de fractura de la meseta tibial que predomina en
adultos jovenes, con una media de 37 afios. Por otro lado, estas lesiones es un fenomeno urbano y
es causado principalmente en personas con riesgos laborales, como caidas o por saltos, propio de
actividades deportivas. Otras causas importantes la representan los accidentes de transito, la cual
es causa importante de morbilidad y mortalidad. Esta caracterizacion epidemiolégica es similar a lo

reportado en este estudio.

La clasificacion de la fractura de la meseta tibial de Schatzker usada en este estudio es la mas
ampliamente utilizado por los traumatoélogos la cual agrupa estas fracturas en seis tipos. En un
estudio realizado por el Hospital American British Cowdray, México, D.F, los principales tipos de
fracturas de la meseta tibial que predominaron fueron del lI-IV 10L0 cual es consistente con lo
reportado en este estudio, por otro lado se observé una menor frecuencia similar en los tipos de

fracturas I, Vy VL.

En estudios similares realizados previamente en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello,
se reporta que mas del 60% de las fractura de la meseta tibial son manejadas quirdrgicamente
a1,12).En estos estudios se reportan tasas de complicaciones infecciosas entre 13% a 25%, y 16%
artrosis postraumatica. Es este estudio la frecuencia de complicaciones infecciosas fue de 18% y la
de complicaciones tardias fue de 36%. En el estudio realizado por Alberto Cuellar en el Hospital
General de México reportan como complicaciones mas frecuentes infeccién superficial (16.1%) y

las deformidades angulares (10.7%) (s).

Es importante observar que la mitad de los pacientes tardaron entre 4-7 dias transcurridos desde el
trauma hasta la cirugia, lo cual podria tener repercusiones en la evolucién de estos pacientes. Con
respecto al manejo quirdrgico, hay dificultades para establecer comparaciones validas, ya que en
los estudios realizados no se presenta esta informacién de manera detallada. Pero en este estudio,
predominé el abordaje lateral (55%), seguido del medial y anteromedial con 27% y 18%,
respectivamente. Durante 1989-1993 la frecuencia de injerto éseo en el Hospital Escuela Oscar
Danilo Rosales Arguello fue de 37.7% (12) y en este estudio fue de apenas 23%, lo que representa

una falla en el manejo adecuado de las fracturas de meseta con depresion de los platillos tibiales.
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Al comparar los resultados entre los diversos abordajes quirirgicos se encontraron diferencias,
estas diferencias son debidas a que el tipo de abordaje quirdrgico va a estar en dependencia del
platillo tibial afectado. Por ejemplo, la duracion de la cirugia fue mayor en el abordaje anteromedial,
pero la frecuencia de complicaciones tardias fue mayor que las observadas en los abordajes lateral
y medial. Por otro lado, la funcién articular fue excelente en 33% de los abordajes medial y en 8%
del abordaje lateral, mientras que en el abordaje anteromedial fue de 0%. En el abordaje lateral se
observo un resultado bueno de la funcién articular de 92%. El abordaje quirdrgico en que se observo
mayor porcentaje de resultados insatisfactorios fue en el anteromedial. Al comparar los resultados
buenos y excelentes encontrados en este estudio con los reportados en una reciente revision,
solamente los abordajes quirdrgicos lateral y medial, superaron el 80% de lo reportado por Chen et

al. (20).
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CONCLUSIONES

Las principales caracteristicas socio-demogréaficas de los casos fueron sexo masculino, adultos
entre 21- 40 afios, urbanos, con baja escolaridad primaria.

Los tipos de fracturas de la meseta tibial que predominaron fueron Il, Il y IV.

Las principales causas de fracturas de la meseta tibial fueron los accidentes de transito seguido de

las caidas.

Mas de la mitad de los casos fueron manejados quirargicamente con el abordaje lateral y los
principales materiales de osteosintesis utilizados fueron las placas de soporte y los tornillos
canulados y esponjosos. Casi uno de 4 pacientes se le colocoé injerto 6seo. La mayoria de pacientes

tuvo un tiempo de espera entre 4-7 dias.

El tiempo estimado de consolidacion de la fractura fue entre las 11 - 12 semanas con un 41%,

seguido de 13 - 16 semanas con un 36%.

La funcion articular después de la cirugia evoluciond mejor con los abordajes lateral y medial, e
insatisfactoriamente con el abordaje anteromedial, presentando mejores resultados funcionales las
fracturas tipo 1, Il y Ill segun Schatzker y las manejadas quirurgicamente con placas de soporte y
tornillos canulados. El tiempo de espera presentd un valor estadistico significativo ya que a menor

tiempo de espera desde el trauma hasta la cirugia mejores resultados funcionales

En ningln paciente se presentaron complicaciones inmediatas y la frecuencia de complicaciones

fue de 63% respectivamente.
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RECOMENDACIONES

1. Disminuir el tiempo de espera para la cirugia.

2. Usar injerto 6seo en las fracturas que presenten hundimiento del platillo tibial.

3. Usar los materiales de osteosintesis como placas de sostén y tornillos canulados

para la fijacion interna.
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ANEXOS
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Ficha de recoleccion de datos:

Resultados del tratamiento quirdrgico de fracturas de meseta tibial en pacientes ingresados
al Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello del 1 de Enero del 2013 al 30 de junio del 2014.

Nombre No. Exp.
Edad:

Sexo: Masculino Femenino

Escolaridad:
Procedencia: urbano rural

Ocupacion:

Mecanismo de produccion: directo indirecto (especifique)

o Accidentes de transito
o Caidas de altura o al mismo nivel
o Accidentes deportivos

o Otros

Tipo de fractura de meseta Tibial segun Schatzker:
I Il 1] v \Y VI

Tiempo de espera para el tratamiento:

Menor 1dia___ 1-3dias 4-7dias____ mas de 1 semanas

Tipo de Tratamiento Quirdrgico:

Abordaje: Lateral _ Medial____ Anterolateral Otros
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Tipo de Material: Colocar la cantidad utilizada.

Tornillos esponjosos Tornillos Canulados Knowles
PlacaenT Placa en L fijador externo Otros
Uso de Injerto éseo: Si No

Tiempo Operatorio:

Menor de 2hras Mayor o igual a 2hras
Tiempo de consolidacién: (semanas)
Funcionabilidad articular: Excelente Bueno
Parametros Grados

Flexion
Extension

Deformidad en varo

Deformidad en valgo

Complicaciones:

Insatisfactorio

Inmediatas: Mediatas: Tardias:
Lesiones de meniscos Hematoma Deformidades Angulares
Lesiones de ligamentos Artritis Séptica Migracién de material
Lesion neurovascular Infeccidn de la herida Rigidez articular
_ quirdrgica _
Ninguna Artrodesis
Ninguna o
Osteomielitis
Retardo en la consolidacion
Ninguna
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