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OBJETIVOS

Evaluar los resultados del tratamlento conser-
vador y quirfirgico de las fracuturas desplaza-
das con hundimiento de la meseta tibial con --
técnica AOQ.

Dar a conocer los resultados obtenidos a los -
pacientes tratados en forma conservadora y ---
quirirgica, asi come, combinados con otras le-
sjiones que ponen, en peligro la vida del pacien
te, ¥ que directa o indirectamente alteran o di
fieren en un momento el tratamiento quirfirgico

de las fracturas de la meseta tipial.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Las fracturas son tan antfguas como la humanidad misma

y en la época de hipbecrates el tratamlento que efectua

ban se clasificaba de rudimentario.

1775.
1935.-

1888.~-

1912,

1

1927.-

1930.-

1935.~

Se efectfio la primera osteosintesis ( 1 )

Bohler L. Trata las fracturas unituberositarias
de la tibia con una clavija. ( 1)

Sir Huhh Owen Thomas menciona por primera vez a
las fracturas metaepifisiarias priximales de 1la
tibia en una publicacién Contrubution To Surgery
en Medicine.

Sir Arbuthnot Lane y-Sherman ( 3 ), crea la téc-
nica operatoria Non touch y perfeccionan las pla
cas de osteosintesis de Lane.

Dehelly M. introdujo la reduccién abierta de las
fracturas articulares con reconstruccién anat6mi
ca utilizando injerto 6seo {( 7 )

Cotton y Berg denomina a las fracturas unitubero-
sitarias tibiales, fracturas de parachoques y ---
establecen el criterio no quirfirgico en caso de‘—
poder evitarse la cirugfa ( 4 )

Webb R.C. publica el tratamiento de &stas fractu-

ras unituberositarias tibialeshédﬁ tormillos de -

i
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Barr. ( 2 )

1935.~ Bohler L. trata las fracturas unituberositarias de

1la tibia con ura clavija ( 1 )

1945.- Knigt utiliza en el tratamiento de las fracturas -

tuberositarias tibiales clavos de Knowles para su

fijacién interna ( 5 )

1980.- Se realiza estudios para injertar teiidoc psteocon-

dral de la superficie articular del platillo tibial
(6
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. EMBRIOLOGIA

Los esbozos o primordic de las extremidades se observan en -
forma de yemas semajantes a palas de remo, a comienzos de la

5 gsemana en principio estén formados por um nGcleo central -
de mesénquima con una capa de ectodermo que los recubre.

En el vértice de los esbozos el ectodermo estd algo engrosa-
do y se denomina repliepgue apical.

La osificacién de los huesos de las extremidades, osificacién
endocondral, comienza hacia el fin del perficdo embrionario.
Hacia la décimosegunda semana de desarrollo se encuentra en -
todos los huesos largos de las extremidades centros de osifica
cién primario.

Por lo comGn en el momento del nacimiento la didfisis del ----
hueso se encuentra completamente osificada por ambos extremos)
que reciben el nombre de epffisis todavia son cartilaginosos
sin embargo, poco después aparecen centros de osificacién en
las epifisis.

Cuando el hueso ha alcanzado su longitud completa desaparecen
las liminas epffisiarias y la epifisis consolida con la di&fi
sis del hueso ( 1)

La embiologfa de la rodilla fué estudfada ya en 1874 por ----
Henke y Reyher.

Segln nuestros estudlos sobre embriones y fetos humanos, y de

acuerdo con varios autores, la rodilla se desarrolla de la si



guiénte manera;

A las 5 o 6 semanas, en la futura epifisis €l tejido es pre-
condral y entre ellas aparece una masa celular indiferenciada
( disco intermedio ) en cuyo centro existe transversalmente -
una hendidura arqueada { hendidura articular o futura cavidad
articular. Retter explica la formacifn de esta hendidura por
la transformacién del tejido mis central del disco intermedio,
en tejido cnjuntivo mucosas de células fusiformes y estrella-
das, cuyos mfiltiples prolongaciones se anastomosan circunscri
biendo mallas de gelatina de Wharton.

Estas mallas se hacen cada wvez mis anchas, v en cambio, las -
prolongaciones celulares e incluse las células mismas van ---
atrofiéndoae hasta llegar, a desaparecer, dejandoc un espacio
que se convertiri en la hendidura articular,

En el embrién de 6 semanas, los futuros céndilos ya estén se-
parados por una hendidura postervinferior, y la tibia tiene -
una formacién definida en su epifisis proximal. A las 9 sema-
nas comienza a formarse cavidades parciales en la rodilla --
fetal, y a las 12-13 semanas forman una cavidad articular --
Gnica.

En cuanto a la articulacién tibioperoneal superior, aparece
un poco mis tarde, y hasta las 15 semanas no existe una cavi
dad articular bien definida. '

El cartilago articular, en estadios precoces se forma del.——
disco intermedic. Gray y Gardener dicen gue en estados mis

avanzados, el cartilago articular crece a expensas de una --
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actividad mitética intrinsica y de las células del pericon
drioc intracapsular que se convertirin en condroblastes,

A los 4 meses y medio, la epffisis est&n constituidas por
cartilago hialino. Sobre el desarrollo de la cipsula y el
momento en que empieza a formarse.

A las 9 semanas puede verse un indicio de la cdpsula fibro-
sa.

En un embrién de 4 meses y medio se observa la cépsula, que
se distingue muy.bien por, reflejarse se pared sobre la ---
epifigis, tanto del fémur comoc de la tibia, constituyendo

un seno argqueadc que bien merece el nombre de bolsa ( Futura
sinovial ).

Hacia las 11 semanas se ve la primera vellocidad sinovial en
la parte suprarrotuliana de la cavidad, y a las 12 semanas se
observa vellosidades en la parte del menisco fémoral.

En los Gltimos meses fetales se definen diferenclas en las --
distintas regiones de la sinovial que recubren la cavidad ar-
ticular, y se forma el tejido sinovial que, reviste el periosg
tio intraarticular de fémur y tibia. A diferencia variable de
la cépsula fibrosa.

A las 11 semanas se pueden observar ya, a nivel prerrotuliano
superficial, las primeras bolsas serosas.

A las 12 semanas aparecen la de la pata de ganso y la del --
tendén del semimembranoso. A las 15 semanas se ven la bolsa -
del tendén del biceps y las supra e infrarrotulianas profﬁndaé,

¥ a las 18 semanas aparecen el resto de &stas.



Alrededor de la semana 16 de vida intrauterina, empieza a
aparecer formaciones adiposas, principalmente en la regién
infrarrotuliana y en la fosa poplitea. A las 18 semanas se
cbservan también a cada lado de la rﬁtﬁla, ¥ a la semana

19, a lo largc de los ligamentos cruzados.

La grasa situada en la regidn infrarrotuliana constituirs -
el paquete adiposo anterior o cuerpo adiposc de hoffa con
sus ligamentos suspensoriocs.

A veces, este ligamente se abre en abanico y forma una’'mem-
brana { septum medium ), que se inserta en la cara posterior
del lipamento rotuliano y uno en el intercéndilo, dando lu-
gar a una cavidad anterointerna y otra anteroexterna, sin -=-
comunicacién entre ellas.

A las 9 semanas aparecen los primeros vasos sanguineos y los

nervios gque los acompafian, y la vascularizacién aumenta hacia

las 14 gsemanas.

A las 9 semanas se definen ya Formaciones meniscales. A los 4
meses y medio, los meniscos ya se observan con gran formacidn.
Los ligamentos meniscales ( Yugales, menisco femoral de -----
Wrisberg y menisco tibial en su zona intercondilia ) empiezan
a diferiencilarse entre las 10 y 12 semanas.

Los ligamentos cruzados se observan ya-a las 8 semanas, van -
acompafiados de wvasos y nervios. Durante toda la vida fetal, -
los ligamentos cruzados van revestidos por sinovial.

A partir de la semana 15 se puede apreciar que la insercién -

.

fémoral del cruzado posterior es muche mis extensa que la in-



sercidn tibial.

Aproximadamente a la semana 23 se observa ya la vasculari-
zacibn definitiva. A las 6 semanas de vida intrauterina se
observa. En la regitn periférica del disco intermedio, que
las células tienen a alargarse longitudinalmente, lo que -
dara lugar a los futuros ligamentos laterales los cuales, a
las 9 semanas, ya estéin bastante desarrollades.

A las 7 semanas se observa también un esbozo del tendén del
cuddriceps y a las 9 semanas, el ligamentc rotuliano, los -
cuales se ven bien definidos alrededor de las 9 semanas, al
igual que el tendsSn del politeo.

A los 4 meses y medio se observa el esbozo cartilaginoso de
la r6tula que segln Poirier aparece hacia la semana 10.
Hacia la semana 11 también puede observarse las aletas rotu-
lianas. !

La epifigis inferior del fémur ( punto de Beelard ).

Fn el recién nacido se presente, con manifiesta constancia,
el ndcleo epffisiario fémoral inferior.

En este momento, su tamafio es de 4 a 8 mm de amplitud, su -
forma definitiva la adquiere a los 9 o 10 afios, y el cartila
go de crecimiento va desapareciendo a los 18 o 23 afies, en -
que se ha soldado completamente con la di&fisis.

La epifisis supericor tibial, se puede observar en el recién
nacido tomando la forma de una delgada l&mina horizontal ée
la 1 y medic cm.

La tuberosidad anterior de la tibia aparece como ntcleo in-

dependiente por delante del cartilago de crecimiento, alrede
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dor de los 7 afios de edad., Va alargéndose de abajo arriba y,

alrededor de los 12 afios, se suelda a la epifisis tibdial.

El nficleo epifisirio peroneal superior aparece de los 3 a --
los 6 afiog y suelda a la diAfisis a los 20 aflos aproximada-

mente.
La r6tula empieza su osificacién a los 2 afies y se completa

a los 15 o 20 afios ( 2 )
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ANATOMIA DE LA RODILLA

Situada en el punto de unién entre el muslo y la pierna, sus
limites generales son. Por arriba un plano horizontal que pa
sa a uncs dos dedes por encima de la base.de la r&tula.

Por abajo, un segundo plano, igualmente horiziontal, que pasa
por la tuberosidad anterior de la tibia, asi comprendida, la
altura de la rodilla es de 12 a 15 cm. ( 3 )

La articulacidn femororrotuliana es una trocleartrosis; y la
femorotibial es bicondilia.

La extremidad inferior del fémur presenta como superficie ar-
ticular, la troclea femoral constituida por dos superficies,
c6ndilos fémorales.

Los cuales se unen en la parte anterior, y se separan hacia -
atriz, siendo su difmetro transverso mas cortoc adelante que
atras. El céndileo interno se halla desviado hacia dentrs, y -
el externo hacia fuera; ambos se continfian por delante con la
carrilla articular de la tréclea, en estado fresco, tanteo los
céndilos como la superficie trbclear estan cubiertas de carti

lago hialino. ( 2 ) Fig. # 1
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En relaclén a la tibia las curvaturas del miembro son manifes
taciones de los esfuerzos gue actfian sobre ellos, lo que ---
corresponde a las curvaturas de la tibia en el plano frontal,
Eig. # 2

En el planc sagital, la tibia presenta tres caracteristicas,
la retrotorsidén ( T ), desplazamiento hacia atrés que ya cone
cemos, retroversiém { V) declive de 5 a 6 grados de 1a plata

forma tibial hacia atris, la retroflexidtn ( F ) curvatura de

- concavidad pesterior de una columma m6vil por sus dos extre-

mos { 1)
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EXTREMIDAD SUPERIOR DE LA TIBIA

El extremo superior de la tibia es muy voluminoso cuadrangu-
lar v prolongada en sentido transversal.

Destinada a articularse con los céndilos del fémur a este fin
tiene en su cara superior dos superficies articulares horizon
tales.

Ligeramente excavadas en su centro y conocidascon el nombre -
de cavidades glenoideas de la tibia, fig. # 3.

Estas dos cavidades glencideas se distinguen, como los céndilos
fémorales, en interna y externa.

La interna es a su vez mis larga y mis escavada que la exter-
na, esta Gltima, en cambio, estd un poco més extendida en sen
tido transversal. '

Por lo demfis, cada una de ellas representa un borde periféri-
co semicircular y otxo borde medio con relacitn al eje del ---
hueso, que es convexo en la cavidad glenoidea exterma y casi
rectilfnea en la cavidad glenoidea interna. Este Gltimo borde,
a su parte media, se eleva en dos eminencias 6seas en forma -
de tubérculos que agrandan el diémet}o transversal de las ca-
vidades glenoideas. Esta parte, asi elevada, de las dos cavi-
dades glenoideas. Llevan una inclinaci6n de 45 grados en la -
cavidad externa y es casi vertical en la cavidad interna. .
Los dos tubérculos internc y externo que acabamos de describir,
la escotadura que los separa y la masa 6sea cuadrilétera que -

les sirve de base comfin, constituyen en su conjunto lo gque ---
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impropiamente se denomina espina de la tibia, puesto que la
eminencia en cuestifn no tiene en modo algunc la forma de -
espina.

De todos modos, la espina tibial se levanta entre las dos -
cavidades glenoideas, y hemos de hacer notar que siempre se
halla un poco més aproximada al planc posterior del hueso -
que al plano anterior,

Por delante y por atrés de la espina se ven dos superficies
triangulares - rugosas y muy irregulares.

De estas dos superficies, la anterior o preespinal es casi
horizontal.

La posterior o retroespinal, menos extensa gue la preceden-
te, estf fuertemente inclinada de arriba abajo y de adelante
atrés.

Lo mismo que la espina de la tibia, las dos superficies pre

0 retro espinal separan una de otra las paredes correspondien
tes de las dos cavidades glenoideas y presentan insercién -
a los ligamentos cruzados de la articulacién de la rodilla.
Las dos cavidades glenoideas de la tibia se hallan sobre dos
masas voluminosas que se han convertido en llamar tuberosida-
des o céndilos de la tibia.

Se distinguen naturalmente, como las cavidades mismas, en in-
terna y externa. La tuberosidad interna, algo mds desarrolla-

da que la externa presenta en su parte posterior una impresi6n
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fugosa para la insercién del tendén directo del mGsculo semi-
membranoso y por delante de ella un canal horizontal, parale-
lo al reborde glenoideo, en el cuél se aloja el tendsn hori-
zontal de este wismo mfisculo, Debajo de este canal se ve una
superfleie rugosa para la Iinsercidn del ligamento lateral in-
terno de la articulaci6n de la rddilla.

La tuberosidad externa presente, a Su vez en su parte poste-
roexterna una carilla articular de perimetro redondeado u oval,
que mira hacia abajo, atrds y un poco afuera, es la carilla --
peronea del hueso destinado como su nowbre lo indica, articular
se con una carilla andloga de la extremidad superior del peroné.
Consideras ahora en su relacién reciprocas las dos tuberosida-
des tilbiales gse fusionan enteramente por dos caras adyacentes,
segfin el plano medio del hueso.’

Por detris estin perfectamente separadas unas de otras por una
escotadura profunda, que no es otra que la superficie retroes-
pinal poco antes descrita. Por delante estfn enteramente con-
fundidas.

Delante de ellas se extiende una superficie triangular de base
superior muy rugosa y acribillada de agujeros vasculares, algu-
nos de los cuales alcanzan considerables dimensiones. En el ver
tice de esta superficie, en el punto en que termina el borde --
anterior del cuerpo del hueso se encuentra una eminencia eri for
ma oval, de la que nos hemos ocupado ya anteriormente, Ll&amese
tubperculo anterior de la tibia ( Tuberosidad anterior de algu-

nos autores ), en su parte inferior se inserta el ligamento To
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tuliano. De la parte externa del tubérculo anterioxr parte -
uwna cresta rugesa, gue se dirige oblicuamente hacia arriba

y afuera para ir a terminar en una ewminencia, mis o menos -
desarrollads segfin los sujetos, que se desipna con el nombre
de tubérculo de tibial anterior y también con el de tub&rcu~
lo de Gerdy.

En este tubérculo wviene a insertarse el tibial anterior y el
tensor de la Ffascia lata. Estd siruado generalmente a 18 mm
por debajo del reborde glenoideo, a igual distancia del tu-
bérculo antexior de la tibia y de la carilla articuler desti

nada al peroné. 3 { 4 )

Lipamento de inscecide anterior  Ligamento franwerio o pugel

s atprilunar : Ligamente anteriar
; :—:-'"'-2:4 2 3 d Fibrocarillago
] ovid : stmilunoe exteeng
. glennidea Caui
? inteens 3 Javidad
! ; gleroidea externa

Ligemmia

posterior Ligamento

-~ N
eruzado anterior

Ligamenre
de imseecidn
postetior

-
Ligarmento ceugado postesioe™ Hax de eefuerzo dol ligomento erbzada
posterior pracedenie del Dsta posterior
. dil fibrocacellapa semilurnar exteeno
La rétula en su cara posterior la superficle articular se ~--
halla dividida por una cresta vexrtical en dos partes, la ex-
terna es cénicavo y m&s grande que la interna que es -casi pla
na, ambas estén cubjertas de cartilago al estado fresco. La
cresta corresponde con la garganta de la trSclea femoral, en
tanto que la superficie laterales escavadas se adaptan a las

vertientes Iinterma y externs de la wisma. %
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MENISCOS INTERARTICULARES

La adaptacién de los cé6ndilos del fémur a las cavidades -
glenoideas de la tibia no es perfecta, ya que aquellos son
convexos en comparacién, con la cavidad que presentan las -
cavidades glenoideas, por lo cudl existe un fibrocartilago
periarticular o fibrocartilago, siendo él extermo casi -———
eircular, en tantec que el internc tiene la forma ‘de una C
mas gruesa en la periferia que en el centro, la cara supe-
rior es cbncava para adaptarse al céndilo y la inferior --
corresponde a la superficie de la cavidad glenoidea.
La extremidad anterior del fibrocartilago externo se Iinser-
ta por delante de la espina de la tibia y parte externa del
ligamento cruzado anterior, la parte posterior se fila en -
el tubérculo interno de dicha espina.
La extremidad del fibrocartilago interno se une al reborde
anterior de la tuberosidad de la tibia, por delante del liga
mento.cruzado anterior, la extremidad posterior se inserta -
en la superficie retroespinal. Ambos fibrocartilspgos se ----
hallan unidos por el ligamento transversc o ligamento yugal
Flgura # &4 ( 2 ) Clpaut srticuler rabe;o{;'déé;afeéiséd. la tibia

” Superticie preespinat

Cdpiul
ﬂrfgu‘l‘a:

Cavided
glenoideg

fnterng Espina de

la tibia
' 3 Cavidad
amenta g K y ; N ' glenoidea
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MEDIDS DE UNION

Corresponden una cépsula articular, cuatro ligamentos peri-
féricos y dos ligamentos cruzados.

La cfipsula articular posee forma de mangito, su insercitn -
fémoral se realiza a unos dos cm. de la garganta de la tréclea,
hasta la cara posterior de los céndilos fémorales.

La cufl bordea y se introduce al espacio intercondilic donde se
inserta.

A nivel de la plataférma tibial se werifica en el borde ante-
rior de 1la aqperficie preesplnal se continua en el reborde de
las cavidgdes.

¥ en las lineas que circunscriben el espacio interglenoideo ---
hasta los ligamentos cruzados, siendo éstos extracapsulares. La
cApsula se halla perforada en la parte anterier que corresponde
a la rb6tula, se insertfindose ésta en el reborde articular de la
cara posterior del hueso.

En el fondo del sace subcuadricipital encierra un contenido de
5 cc-de lfquidc sinovial que facilita la lubricacién del tejido
cartilajinoso.

El ligamento anterior o rétuliano se inserta superiormente en
el vértice de la rétula y se confunde sus fibras con las que -
proceden del tendsn del cuadriceps por abajo se inserta en el -
tercio inferior de la tuberosidad anterior de la tibia.

El ligamento posterior const:a 'de 3 partes, dos laterales y uno
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medial, en la constjitucién de la parte media del ligamento
postericr intervienen dos haces.

Uno de ellos se designa con el nombre de ligamento ﬁopliteo
es el tend6n recurrente del semimembranosc y va a terminar
en la concha externa, el otro o ligamento popliteo arqueado
formado por dos haces una parte de la cabeza del peroné y -
el otro comienza en la tuberosidad exteina de la tibia ambos
convergen hacia arriba y se insertan sobre la concha exterma.
Los ligamentos laterales, el internc se inserta por arriba -
en la tuberosidad del céndileo interno, abajo del tubérculo -
del tercer aductor e, inferiormente en la parte més superior
de la cara interna de la tibia se relacliona en su cara supe-
- rior se halla cubierto por la aponeurosis femoral y en la ---
inferior lo est& por los tendones de la pata de ganso, su ca
Ta articular se relaciona con el céndilo del fémur con el ---
fibrocartilage semilunar y con la tuberosidad correspondiente
de la tibia.

El ligamento externo se inserta por arriba en la tuberosidad
del céndilo externmo y por abajo en la ap6fisis estiloides del
peroné de su borde anterior sale una expansién fibrosa que va
al borde del fibrocartilago externo.

El borde posterior esti en relacién con la insercién del ----

biceps crural. Los ligamentos cruzados gque le dan estabilidad

a la rodilla anteroposterior son dos, uno anterior y otro pos -

terior.
El ligamento cruzado anterior se inserta por abajo en la parte

anterior e interma de la espina tibial y en la superficie ----




17

preespinal por arriba lo hace en la parte mids posterior de

la cara interna del céndilo externo. El ligamento cruzado
posterior se inserta inferiormente en la superficie retro-
espinal y se fija en la parte anterior de la cara intercon-
dilea del c6ndilo intezno.

Se relaciona por delante la articulacién, se encuentra sola-
mentte el tendén del cuadriceps, la aponeurosis superficial,
el tejido eélular y la piel.

Por la parte posterior, se encuentra el rombo popliteo y li-
mitado por los sigulentes mlsculos; arriba adentro, por el -
semitendinosc y el semimembrancoso, arriba y afuera por el ---
biceps ecrural, abajo y adentro por el gemelc interno, final-
mente, abajo y afuera por el gemelo externo y el tejido graso
envuelve la arteria del mismo nombre, por detrgs de &sta se -
encuentra la vena del mismo nombre y mis atris y afuera el --
nervio ciédtico popliteo interno y lleva a la misma altura y ~
por su lado externo el nervic ciitico popliteo externoc en el
mismo tejido se encuentran ganglios linféticos, a la articula
citén de la rodilla se localizan varias bolsas serosas, la pre
rrotuliana, pretibial ¥ la para de ganso y la posterior como
la del gemelo interno y del semimembranosc la del biceps cru-

ral y la del gemelo externo.

ARQUITECTURA OSEA DE LA TIBIA

El conocimiento de la estructura &sea trabecular de la extremi

dad proximal de la tibia contribuye al entendimiento de los di
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ferentes tipos de fracturas capaces de ocurrir en éste sitio.
La epifisis proximal de la tibia esthd constituida por tejido

6sec esponjoso, cuyas trabeculas se disponen en dos grupos ---

principales fig # 5

a.- Un grupo horizontal en relacibém con la plataforma tiblal
b.- Un grupo vertical que forma la mayor parte de la epifisis.
Las trabeculas verticales son tanto més cortas cuanto mfs se
hacercan a la periferia, laz mis internas convergen entre si y
5e entrecuzan.

En el estudio de la zona de apoyo articular podemos apreciar,
a.- La parte més anterior, es la menos densa por producir --
menos fuerza de apovo. " .
b.- La parte interna y externa més densas por:

Un reforzamiento de la condensacidén a nivel de ia tuberoéiaﬁd'

medial por estar m&s cerca del centro fisiolégico de rotacién.
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A nivel de la tuberosidad tibial 1ateraliexosten una banda de
;eforzamiento entre la cabeza del peroné y el centro de la --
cavidad glenoidea.

Tambié&n se observa una zona débil anterolateral que es el asien

to de la mayoria de las fracturas. ( 2 ) ( 3 ) Fig. # 6

CIRCULACION SANGUINEA: La arteria poplitea, continuacién de la
femoral tiene 5 ramas en el Area de la articulacién de la rodi-
1la. .
Las geniculares superiores medial y lateral, la genicular medial,
vy las geniculares inferiores. Estas dos Gltimas rodean el margen
de la tuberosidades tibiales pasando por debajo de los ligamen-
tos colaterales y dan la irrigaciétm a la epifisis de la tibia.

( Fig. 7 )

fiama descandents
extsma de {s artaris fumoral
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BIOMECANICA ARTICULAR DE LA RODILLA

La rodilla es la articulacién intermedia .del miembro inferior.
Principalmente es una articulaci6n dotada de un solo sentide -
de libertad de movimiento la flexién-extensién, que le permite
acercar o alejar, mis o menos, el extremo del miembro a su ---
raiz, 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 rotacidén sobre el eje longitu
dinal de la pieran, que s6lo aparece cuando la rodilla esti -
en flexibn considerada desde el punto de vista mecinico la ar
ticulacién de la rodilla constitfuye un caso sorprendente; debe
conciliar dos imperativos contradictorios.

Posee una gran estabilidad en extensitn completa, posicidn en
que la rodilla soporta presicnes importantes, debidas al peso
del cuerpo y a la longitud de les brazos de palanca.

Alcanzar una gran movilidad a partir de cierto Angulo de ~----
flexi6n movilidad necesaria en la carrera y para orientacién -
6ptima del pie en relacifn con las irregularidades del terreno.

( Fig. 1) .



LOS EJES DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA. El ﬁrimer Sentido

de libertad estd conciderado por el efje transversal XX alre
dedor del cuil se efectdan los movimientos de flexitn exten-
sidn en el plano sagital. Dicho eje XX'' contenido en el pla
no frontal, atraviesa los céndilos femorales en sentido hori
zontal.

El eje de la diAfisis del fémur no esti situado, con exacti-
tud, en la prolongacién del eje del esqueleto de la pierna vy
forma con este Gltimo un &ngulo obtuso, abierto hacia fuera
de 170 a 175 grados es el valgo fisiolégico de la rodilla.
Por el contrario, los tres centros articulares de la cadera
( H) de la rodilla ( 0 ) y del tobillo ( C ) estan alinea-
dos a lo largo de una recta (HOC) que es el eje mecaAnico del
miembro inferior.

En la pierma, este eje se confunde con el eje del esqueleto,
mientras que en el muslo el eje mecélnico HO forma un é&ngulo
de 6 grados con el eje del fémur, .

Ademis con las caderas estén separadas entre si que los tobi

1los, el eje mecénico del miembro inferior es algo oblicuo -
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hacia abajoc y adentro, de tal mode que forma un dngulo de

3 grados con la wvertical, mis ancha la cadera més wvalga -
con la mujer.

Al ser horizontal, el eje de flexo-extensién XX'' no cons-
tituye la bisectriz ( OB ) del &ngulc de valpus entre XX'

y el eje del fémur medimos 8l grados y entre XX'' y el eje
de la piera 93 grados.

De lo cuél se desprende que, en la flexién completa el eje
de la piera no se encuentra situado exactamente detrds del
eje del fémur, sino por detrds y algo por dentro del mismo,
lo que hace que el talén se desvie en direcciénm al plano de
simetria la flexién completa hace que el talén tome contac-
to con la nalga a nivel de la tuberosidad isquiatica, ----

( Fig. 2 )
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El segundo sentido de libertad de movimiente consiste en

la rotacién alrededor del eje langitudinal YY' de la piex
na figura # 3 con la rodilla hace que esta rotacifn sea
imposible cuando la articulacién se encuentra en extensitn
completa, entonces, el eje de la plerna se confunde con el
eje meclnico del miembro inferior y la rotacién axial ya -
no tiene lugar en la rodilla.

La extensién no obstante, es posible efectur, sobre todo -
de forma pasiva de unos 5 a 10 grados. La flexién activa -
alcanza los 140 grados si la cadera estd en flexién pasiva
y tan s6lo llega a 120 grados si la cadera se encuentra en
extensibn, La flexidén pasiva de la rodilla alcanza una ---
amplitud de 160 grados y permite gque el talén entre en con
tacto con la nalga.

ROTACION AXIAL DE LA RODILLA: La rotacién de la pierna alre
dedor de su eje langitudinal, este movimientc s6lo se puede
realizar con la rodilla en flexiébn. Para Fick, la rotacién
externa es de 40 grados contra los 30 grados de rotacién -
interna. Esta amplitud varia con el grado de flexién ya que,
segin este autor, la rotacidén exterma es de 32 grades cuando
la rodilla estf en flexién de 30 grados y de 42 grados cuan-
do la flexién de la rodilla esti en &ngulo recto. ( Fig. #3 )
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LOS MENTSCOS INTERARTICULARES: La no concordancia de las -
superficies articulares estd compensada por la interposicién
de los meniscos o flbrocartilagos semilunares.

Desplazamiento de los meniscos en la f£lexién y extensién, en
extensién la parte posteriﬁr de la glenoides estén descubier
tas, en especial la glenoide exterma ( GE ). En flexién los
meniscos cubren la parte posterior de la glenoides sobre todo
el menisco externo que desciende por la vertiente posterior -
de la glenoides externa, ’ .

Una vista superior de los meniscos sobre las gelnoides mues-
tra que, a partir de la posicién en extensién Ios meniscos -
retroceden de manera desigual, en posiciém de £flexibn el me-
nisco externc ( ME ) ha retrocedide dos veces mis gque el in-
terno. En efecto, el recorrido del menisco internc es de 6
mn ¥y el del externo es de 12. mm.

Los meniscos desempefian, en verdad, un papel importante como
medio de uniétn eléistico transmisores de las fuerzas de com-,
presién entre el fémur y la tibia, hay que subrayar que, en

extensién, los céndilos presentan a las glenoldes su radio -
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mayor de curvatura y que los meniscos estédn intercalados -
con exactitud entre las superficies articulares, estos dos
elementos favorecen la transmisién de las fuerzas de compre
s16n, en la extensién completa de la rodilla, en la flexidn,
los c6ndilos presentan a las glenoides su radio menor de -
curvatura y los meniscos pierden en parte, el contacto con
los ¢bndilos estos dos elementos, unidos al relajamiento de
los lipamentos laterales favorecen la movilidad en detrimen
to de la estabilidad.
Factores que intervienen en el desplazamientec de los menis-
cos.
Son dos grupos.
a.- Factor pasivo y los actives
a.- 58lo hay un factor pasivo del movimiento de translacién
de los meniscos; los eéndilos rechazan les meniscos hacia
delante, de modo parecido a un hueso impulsadc entre los
dedos.
La superficies son muy resbaladizas y entre la rueda del cén
dilo y el suelo de la glencides expulsan a la cufia que es el
menisco por lo tanto, se trata de una cufia del todo ineficaz.
FACTORES ACTIﬁOS: Durante la extensifn, las aletas menisco-
rrotulianas ( L ) tensan por el avance de la r6tula, que =--
también arrastra al ligamento yugal, tiran de los meniscos -
hacia delante. Ademis, la tensién del ligamento menisco famo
ral simulténeo a la tensién del ligamento cruzado posteroin-

terno, impulsa hacia delante al cuerno posterior del menisceo

externo. El menisco internc es impulsdado hacia atrés por la
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-expansién del semimembranoso, que se inserta en su reborde
posterior, mientras el cuerna anterior es atraido por las
fibras del cruzado anteroexterno que van a él. El menisco
externo es impulsddo hacia atris por la expansién del po-

plitec. ( Fig. # 4 )

DESPLAZAMIENTO DE LOS MENISCOS EN LA ROTACION AXIAL: En la
rotacibén externa de la tibia bsajo en fémur, el menisco ex-
terno ( ME ) estfi impulsado hacia la parte anterior de la
glenoides externa mientras-  que el menisco interno es con-
ducido hacia atr&s. En la rotacién interna, el menisco in-
terno avanza mientras el externo retrocede.

La amplitud total del desplazamientec del menisco externo -
(1l + 4 ) es dos veces mayor que la amplitud total del des-
plazamiento del menisco interno ( 2 + 3 ). EL desplazamien-
to de los meniscos interno ( 2 + 3 ). E1 desPlazamiento de
los meniscos en rotacién axial son, sobre todo, pasives =--

arrastre c6ndileo, pero existe también un factor activo; la
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tensifn de la aleta meniscorrotuliano, debido al despla

zamiento de la r6tula en relacién a la tibia, esta ----

tracclén arrastra a uno de los meniscos hacia delante.

( Fig. # 5)

Los desplazamientos de la rétula- sobre el fémur el aparato
extensor de la rodilla se desliza sobre el extremo inferior
del fémur como una cuerda en una polea.

En efecto la trbclea fémoral y la escotadura intercondilia
forman un canal wvertical profundo en cuyo fondo se deliza -
la rétula.

De este modo, la fuerza del cuadriceps, que se dirige, obli
cuamente hacia arriba y algo hacia afuera, se transforma una -
fuerza estrictamente - wvertical. .
El movimiento normal de la rétula sobre el fémur durante la

flexifn es una tyanslacibén vertical a lo large de la gargan-

ta de la tr6clea y hasta la escotadura intercondilea. El -
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desﬁlazamiento de la rétula equivale al doble de su lon-
gitud 8 cm, 15 efectua mientras gira en torno a un eje -
transversal.

" Efi efecto, su cara posterior, dirigida directamente atrés

en posicién de extensién ( A ) se orienta hacia arriba -
cuando la rétula al final de su recorrido ( B ) se aplica,
en la flexién extrema, debajo de los céndilos.

Por lo tanto, se trata de una translacién circunferencial.
Cuando la rétula se deliza bajo los céndilos, de A a B.IOS
tresfondos de saco se despliegan, gracias a la profundidad
del fondo de saco subcuadricipital, la distancia XX' puede
convertirse en XX es decir 4 wveces més, y gracias a la pro
fundidad de los fondos de saco laterorrotulianos, la dis-
tancia YY' puede convertirse en YY'' es decir dos veces ---
més .

Los desplazamientos de la rétula sobre la tibia en efecto,
la ré6tula efectfia dos clases de movimiento con relacién a
la tibia segln consideremos la flexién a la rotacién axial.
En los movimientos de fiexo-extensién, la rétula se desplaza
en un plano sagital. .

A partir de su posicién en extensién (A) retrosede y se des-
plaza a lo largo de un arco de circunferencia, cuyo centro
esth situado a nivel de la tuberosidad anterior de la tibia
( 0 ) y cuyo radio es igual a la longitud del ligamento rotu
liano. Al mismo tiempe, se inclina alrededor de 35 grados -

sobre si misma, de tal manera que su cara posterior que mira
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ba haclia atréds, en la flexibén mixima (B) esta orientada
hacia atris y abajo. Por tanto, experimenta un movimien-
to de translacibén circunferencial con respecto a la tibia.
Este retroceso de la rétula es la cﬁnsecuencia de dos --
factores; por un lado el desplazamiento hacia atris (D) -
del punto de contacto de los céndilos a las glenoides por
otro, La reduccién de la distancia (A) de la rétula al --

eje de flexibm-extensién (+) ( Fig. # 6 )

\@&\\” i
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Los ligamentos laterales de la rodilla se halla bajo la de-
pendencia de ligamentos potentes. .
Los ligamentos cruzados y'los laterales,

Los ligamentos laterales refuerzan la cépsula articular por
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sus lados interno y externo aseguran la estabilidad lateral

de la rodilla en extensién. Y se distinenden en la flexidn.

PAPEL MECANICC DE LOS LIGAMENTOS CRUZADOS DE LA RODILLA: --
Los ligamentos cruzados aseguran la estabilidad anteroposte
rior de la rodilla y permiten los movimientos de charnela -~

mantienen el contacto entre las superficies articulares.

A partir de la posicidn de alineacidn normal, la flexidn ha
ce gue la base femoral ( ¢b )} se incline y se ve, como el -
ligamente cruzado posterointernc (CD) se endereza, mientras
el punto de cruce de los logamentos resbalan hacia atrds, y
cdmo el anteroexterno {ab) se hace horizontal. Acostdndose_
asi sobre la plataforma tibial es como el anteroexterno - =~
hiende el macizo de las espinas tibiales a manera de cuchi-
lla de panadero, en la flexidn se coloca entre las dos espi
nas tibiales. En flexidn de 90 grados, el anteroexterno - =
(ablestd horizontal por completo, mientras, dque el postero

interno {cd) pasa a la posicidn vertical.

En flexidn extrema, el anteroexterno {AB) se encuentra dis-
tendido. En el otre extremo, en la hiperextensidén los dos -
ligamentos cruzados estdn tensos, sobre el antercexterno --

fab}), cae el peso del fondo de la escotadura intercondilea.

En lo que concierne a la tensidén del postercinterno.

Los ligamentos cruzados son los que solicitan los cdndilos_
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¥ los hacen resbalar sobre las glenoides en el sentido in--
verso dé su rodadura por lo tanto podemos decir que en la -
flexidn el ligamento cruzado anteroexternc es responsable -
del deslizamientc del cdéndilo hacia delante asociada a su -

rodadura hacia delante. (figura # 7}

FIGURA # 7

Estabilidad rotatoria de la rodilla en extensidén; La rota--
cidn axial de la rodilla sdlo son posibles con la rodilla -
en flexidn mientras que en extensidn completa la rotacién -
axial resulta impesible, estd impedida por la tensidn de --

los ligamentos laterales y cruzados.

LOS MUSCULCS EXTENSORES DE LA RODILLA: El cuadriceps crural
es el misculo extensor de la reodilla, se trata de un miscu-=
lo potente su superficie de seccidn Fisioldgica es de 148 -~

cm. cuadrados, lo que unido a un recorrido de 8 cm. le pro-
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porciona una potencia de trabajo de 42 Kgs. El cuadriceps -
es tres veces mds potente que los ‘flexores. El cuadriceps -
esta formade, como su nombre lo indica, por 4 misculos que_
se insertan, por un tendén terminal comin en la tuberosidad
anterior de la tibia; tres miscules monoarticulares, el - -
crural el vasto externo, vasto interno y un miscule biarti-
cular el recto anterior. El recto anterior no representa --
mds .que la guinta parte de la fuerza total-del cuadricpes -
Yy no basta por si sélo para conseqguir la extensidn cémpleta,

por el ser un misculo biarticular le da un interés especial.

MUSCULOS FLEXORES DE LA RODILLA: Estdn contenidos en el com
portamiento posterior del muslo, son los misculos isquioti-
biales, biceps crural, semitendinosc, semimembranoso, los —
misculos de la pata de ganso, recto interno, sertorio, y el
semitendionoso el poplitec. Los gemelos son en realidad -—‘
flexores de la rodilla, sino extensores del tobillo. Todos_

estos misculos son biarticunlares excepto dos, el biceps cor-

to ¥y el popliteo, gue son monecarticulares.

Los flexores biarticulares poseen, por tanto una accidn si-—
multinea de extensidén de la cadera y su accidn sobre la ro-

dilla dependiendo de la posicidn de la cadera.

El sartorio es flexor, abductor, rotador externo de la cade

ra al mismo tiempo que flexor de la rodilla.
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El recto interno es sobre todo aductor y de modo accesorio_
flexor de la cadera, al mismo tiempo que es flexor de la ro
dilla y uno de sus rotadcores internos, los isquiotibiales -
son a la vez extensores de la cadera y flexores de la rodi-
lla y su accidn sobre la rodilla estd condicionada por la -
posicidn de la cadera. La potencia glebal de los flexores -
de la rodilla es de 15 kgs. o sea un poco mas ael tercio de

la del cuadriceps.

MUSCULOS ROTADORES DE LA RODILLA: Los rotadores externos el

biceps vy el tensor de la fascia lata.

El tensor de la fascialata sélo se convierte en flexor rota
dor externo cuando la rodilla estd en flexidén, el biceps --

corto es el dYniceo miscule rotador externo monoarticular.

Los rotadores internos representados por el sarto£io el se-
mitendinoso y el semimembrancsoc el recto interno y el popli
teo.

Cuando tiran hacia atrds de la parte interna de la platafox
ma tibial el popliteo es el dnice rotador interno monoarti-
cular, en conjunto, el grupo de los rotadores internos es -
mds potente 2 kgs. que el grupo de rotadores externos 1.8 -

kgs. pero esta desproporcidn es ligera. (1)
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ETIOPATOGENIA

Es indudable que estamos viviendo una &época de mecanizacidn
.y de increible avance tecnoldgico en todos los campos de la
ciencia, que nos lleva a tener una vida de constante activi
dad, lo gue nos expone a accidentes tanto automovilisticos,
de trabajo y deportives. Pueden producirse por golpe direc
to en la cara externa de la rodilla por torsidn violenta de
desviacién valga exagerada o abduccidn forzada de la rodi--
lla. En extensidn, -o por caidas desde una altura que da lu
gar a una hiperpresidén del céndilec femoral sobre la tibia,-
produciendo la fractura sobre la tibia, produciendo la frac

tura con hundimiento. { 7 )

A veces es dificil conocer el mecanismo de la lesidén, ya --
que la situacidn en que pueden ocurrir las fracturas son --
miltiples y a menudo el paciente no recuerda exactamente lo

sucedido.

Kennedy y Balley ( 5 ) estudiaron experimentalmente a las -
fx del platillo. Aplicaron una fuerza de abduccidn (valgo)_
solamente o combinada con una fuerza compresiva o bien una_
fuerza compresiva solamente o combinada con una fuerza val-
guizante, en diferentes posiciones de la rodilla en flexidn
cuando se aplicd predominantemente una fuerza abductora, sé
obtuvieron fracturas por cizallamiento tipicas o en cufia --

del platillo tibial, fracturas por aplastamiento o por com-
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presidn o £x mixtas de cizallamiento y compresidn.

Cuando se aplicd una fuerza predominantemente compresiva, -
se observardn fracturas por compresién tipicas en el plati-
llo tibial.

En algunas rodillas se produjeron fracturas mixtas, en esos
casos las fuerzas aplicadas fueron una combinacidén de valguil
zacidn y compresidén. No se chservaron fracturas bicondilias
conminutas; sin embargo en dos casos, después de la fractu-
ra del platillo, se continud aplicando una fuerza compresi-
va de muy elevada intensidad y se produjeron fracturas bi--

condileas. ( 4 )

Si el elemento de abduccidn es mds acentuado, puede inecli--
narse hacgia afuera, y entonces se fractura el cuello del --

peroné. {( 7 )

Pueden ocurrir verdaderas lesiones de los ligamentos latera
les o cruzados asi como de meniscos, particularmente en - -
cierto tipo de f£x, al continuar la accién de fuerzas de di-

ferantes velocidades que rausan angulacidn o torsidn.

Consideramos que la mayoria de las fracturas condilias se -~
producen por la accidn de la parte antericor prominente del_
céndileo femoral en extensidn. El tamafio de la cufia depende
de la localizacién del impacto, mientras gue la extensidn -
de la depresidn depende del sexo y de la edad del paciente_

de la existencia o no de osteoporosis, de la resistencia --
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del hueso subcondral, de la intensidad de fuerza axial y el

grado de f£lexidn.

En flexién, la fractura es predominantemente de tipo compre
sivo y ocurre en un punto mias posterior, en donde no exXiste
ese limite para la depresidén porgue el surco intercondileo_

es mucho mds profundo.

El grado de rotacidn también es importante, En rotacidn in-
terna, con los ligamentos en tensidén, la accidén de Gozne y_

el gradec de enclavamiento gue puede ccurrir son escasos.

¥ las fuerzas valguizantes tienden a transmitirse como car-

gas compresivas sobre el platille externo,

La presencia de osteoporosis es importante no sdlo porque -
facilita el aplastamiento o la depresidn del hueso subcon--
dral, sino porgque ademds explica, con la velocidad de la --

lesidn la produccidén de ciertos tipos de fracturas.

Las fracturas por cizallamiento habitualmente ocurren en ~-
personas jdévenes sin osteoporosis como resultado de un trau

matismo de alta velocidad.

Las fracturas por compresidén ocurren en personas de edad --
avanzada con ostecoporosis y habitualmente se asocian con un

traumatismo mencs intenso,

El cdndilo externo resulta fracturado con mds frecuencia —-

que el interno. (4 }



38.

Esto se debe al valgo fisioldgico de la rodilla al menor --—
densidad de las trabéculas bajo el platillo tibial externo_
¥ a la mayor frecuencia de las lesiones en valgo, ya que la
rodilla estd protegida de su lado interno por la otra extre
midad. La.forma cuadrada del cdndilo femoral externo tam—-—

bPién tiene importancia en este aspecto.

FRACTURAS DE LA TUBEROSIDAD INTERNA: Pueden actuar fuerzas
varizantes aunque en forma infrecuente ( 1-2-3), El gozne_
debe ser lateral, El céndile internc es el primero en frac
turarse pero habitualmente no existe el elemento de depre--

sidn y el platillo sufre entonces cizallamiento, en bloque.

La linea fracturaria en las fuerzas del lado internc a menu
do comienza cerca del lado externo de la eminencia inter--
condilea gquizd debido a la debilidad trabecular y puede - -
existir un elemento de presidn en el platillo externo. Esto
puede aplicarse por la subluxaciSn postercexterna de la ti-
bia que ocurre tras la fractura, de hecho el ffagmento com—
primido del platillo externc gira hacia fuera y no hacia --
dentro, como en las fracturas habituales del platillo exter
no, y puede haber lesidn de los ligamentos del lado externo.
Qtros investigadbres { §—8 ) explican este tipo de fractura
espinotuberositaria por la misma accidén de_.cufia del céndilo
fémoral externo gque tiene lugar en los casos de traumatis-—

mes valguizantes compresives pordue la fx siempre comienza__
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en el lado externo, porgque puede luego avanzar en direccidn
ﬁedial o lateral, Se ha sugerido que una fuerza varizante -
con flexidn y rotacidn externa de la tibia es el mecanismo_
productor de las fracturas por cizallamiento posterior del_

céndilo interno ( 9 ).,

Los resultadeos de estudios experimentales en cadaveres ( 5),
nos permiten evaluar los movimientos musculares reflejos o_
voluntarios en el momentoc del accidente y tales acciones --
pueden modificar el mecanismo y producir fracturas de dife-
rentes tipos, puestc que la accidn de soporte muscular es -
un factor importante en la estabilidad global del miembro -

pélvico y principalmente de la rodilla.

Los efectos de cada accidente son muy complejos y el meca--
nismo es simple; este consiste en un choque directo combina
do con una reaccidn muscular refleja o voluntaria y con la_
actitud de la posicidén de 1la rodilla en el momento del acci
dente y en ocasiones con movimientos articulares de la rodi
lla. Este proceso se observa en todos los mecanismeos, sean

cual sea el tipo de accidentes,

El stress repetititvo puede dar como resultado una fractura
por stress del platillo tibial y tal vez se deba a una alte
racidén de la arquitectura del hueso como respuesta a ése es

timulo, siendo observado en militares, en personas que rea-
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. lizaban el servicic militar y también en civiles, atletas,_

bailarines y sefioras embarazadas.
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DIAGNOSTICO

Basicamente la clinica nos puede hacer pensar en éste tipo_
de fractura interaarticular, mediante el interrogatorio del
mecanismo de la lesidn asi como la exploracidn fisica minu-

ciosa.

A menudo hay derrame pero, sl existe una laceracidn asocia-
da de la cdpsula, la sangre puede difundir hacia 103 teji-~
dos periarticulares. Existe dolor a la paléacién sobre el -
platille fracturado, pero este signo puede estar también --
presenta en el lado cpuesto sobre los complejos ligamenta-—-
rios o a nivel de las inserciones ligamentarias en el hueso.
La palpacidn de la rodillia debe hacerse en flexidn, pero es
to puede ser dificil debido al delor y a la contractura. --
Los pacientes a veces pueden levantar la pierna extendida,-
pero esto también puede ser doloroso. Tras la evacuacidén -

de la hemartrosis ([ 8 }

La aspiracidn del liquido contenido en la articulacidn, - -
practicada como medida diagndstica y terapéutica, revela --
sangre, liguido sinovial y grasa procedente del tejide es--
ponjosc de la meseta tibial. ( 14 )., <Como regla debe eva--—
luarse el estado de los ligamentos ¥ el grado de estabili--

dad.

‘La estabilidad angular es causada predominantemente por la_
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depresién y el desplazamiento 6seo, pero también puede ser_
ae causa ligamentaria, las pruebas deben hacerse en exten--
sién, no en hiperextensidn, asi como en leve flexidn (20 a_
25 grados). Se atribuye mis importancia a los resultados de
la evaluacidén hecha en extensién. 8i la evacuacién de la -
sangre no ha aliviado el dolof de la medida suficiente como
para lograr la relajacidn de los miisculos posterijiores del -
musio, las pruebas de laxitud deben hacerse bajo anestesia_
ggneral o espinal, particularmente en los casos en Jue exis
te dudas acerca de la indicacidén quirdirgica. La rodilla --
afectada debe ser evaluada compardndola con la del lado - -
opuesto, normal; deben hacerse las pruebas para determinar_
inestabilidad sagital en flexién y cerca de la extensidn, -
asi como las pruebas de abduccidén y aduccidn. Debe exami-—-
narse la extremidad en busca de lesiones o de fracturas asg .

¢lados y de complicaciones neurovasculares.

La pardlisis del nervio ciaticopopliteo externo es compara-
tivamente rara; este transtorno es mids frecuente con las fx

luxaciones de la rodilla.

Las complicaciones wvasculares son incluso mds raras; é&éstas_
también son mds frecuentes en las fracturas luxaciones. - -
Rasmussen { 17 ) citd una incidencia de pardlisis del ner--
vio ciaticopopliteo externc del 2.3% y de complicaciones ——

vagculares del 0.3% en un total de 260 fracturas. En el eg
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tudio de Moorre ( 13 ) sobre fx luxaciones el 15% del total

de los pacientes presenté lesiones neudrovasculares.

La frecuencia expuesta son infrecuentes; en la serie de - -
Rasmussen ( 17 ). fue del 0% y en otras del 1.6% y del 3.7%,

son mas frecuentes en las fracturas bicondileas y conminu--

tas.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS: Con las proyecciones rutinarias de_
la rodilla, frontal y de perfil, pueden detectarse la mayo-
ria de las fracturas. $in embargo, cilertas fracturas pueden
verse solamente en las incidencias oblicuwas o en tdnel, gque

deberian obtenerse al menos cuando existen dudas diagndsti-

cas. (15)

Algunas dreas deprimidas de los platillos pueden guedar ccul
tas por la posicidn intacta del mismo platillo ¢ por el pla
tillo contralateral no afectado. La proyeccidn de perfil -
con haz horizontal puede ser dtil en pacientes tra&matiza-—
dos con derrame articular antes de la aspiracidén de la redi
lla: esa incidencia permite demostrar un nivel de grasa 1i-

quida que indica fractura intraarticular.

La inclinacidn posterior normal de los platillios tibiales -
es de 10 a 15 grados, puede ser upa causa de error en la mg
dicidén de la magnitud de la depresidn en la proyeccidn ante
roposterior. Esta medicién es importante para establecer las

indicaciones para el tratamiento adecuado. La profundidad_
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de la depresibén puede medirse utilizando como referencias -
Iuna linea paralela a los restos intactos del platille exter
ne. En otros casos, puede medirse desde el nivel del plati-
llo contralateral, Esta medicién es dificil en las fractu—-
ras bicondileas debido a la falta de una linea de referen--
cia. Puede cometerse un error de 2 o 3 mm incluso cuando --
las radiografias son de buena calidad y la distancia del tp

bo a la placa es constante. { 16 )

Pero debido a la inclinacidén posterior de los platillos, el
error puede ser mayor‘(12), depresiones de 10 mm obtenidas_
experimentalmente pueden medir de 6 a 14 mm cambiando a la_
inclinacidén del haz central del rayo sobre 1la cresta tibial.
También es importante la ubicacidn, anterior o posterior, -
de la depresidn, En el caso de depresiones, el error puede_
ser mayor. Por lo tanto, la proyeccidén anteroposterior ob--
tenerse con una inclinacidn craneocaudal de 15 grados res--

pecto del plano vertical.

La -medicién del ensanchamientc condileo causado por la sepa
racidén y el desplazamiento lateral del fragmento marginal -
cizallando es también dificil. Hemos medido el ancho total
de los dos platillos inmediatamente y por debajo de las 1li-
neas articulares en las proyecciones anteroposterior y lo -
comparamos con el ancho de los céndilos femorales inmediata

mente por arriba de la articulacidn., ( 18 3
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Se ha demostrado ( 11 ) que estas dos medidas son normales_
iguales. El ensanchamiento condileo, en consecuencia, puede
calcularse a partir de la diferencia entre esas dos medidas,
deben estudiarse detenidamente las proyecciones rutinarias__
de la rodilla, anteroposterior, o de perfil, oblicuas o en_
tinel, presentando particular atencidén a las dreas de inser
cién ligamentaria en busca de posible fragmentos avulciona-
dos. Debe revisarse el estado de las eminencias intercondi-
leas, de los epicéndilos interno e externo del fémur, de la
cabeza del peroné, de la articulacidn tibioperonea y de los
bordes externocs o interno de los platillos tibiales. Debe -

tenerse presentes los mojones Sseos de la rodilla normal.

La praoyeccidn de perfil de la tibia muestra { 1 ) la espina
tibial interna que se proyecta en un punto mis superior que
la espina externa. En algunos pacientes puede identificarse
una espicula ésea por delante de la espina tibial interna -
{protuberancia o nudo de Parson) que muestra precisamente -
el sitio de insercidn del ligamento cruzado anterior. Habi-
tualmente la espina externa describe una curva uniforme en_
direccidén posterior hasta alcanzar el contorno posterior --
del platillo tibial externo. El cdndilo tibial internc pue
de identificarsé en la incidencia de perfil por su aspecto__

cuadrado y por su posicidn posterosuperior en relacidn al -

cdndilo tibial externo, mis pequeflo. Este platillo puede -
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identificarse siquiendo la peosicidén descendente posterior -
de la espina externa, es mas pequefic ¥ no tiene esa forma -

cuadrada.

Siguiendo a la espina externa mds hacla atrds y abajo, a lo
largo de la cara posterior de la tibia, puede encontrarse -
una radiodensidad en la incidencia de perfil que normalmen-
te intercepta la cabeza del peroné. Representa el surco ti-
bial posterior que es de utilidad para el Dx de luxacidn o_
de subluxacidén de la articulacidn tibioperonea. Esta articu
lacidn también puede verse con facilidad en la incidencia -

oblicua { 45 a 60 grados de rotacidn interna de la rodilla).

Para demostrar la asociacidn de lesiones ligamentarias se -
recomienda radiografias de esfuerzo en valgo y varc ( 5-6-7)
Las fuerzas angulares se aplican sobre la rodilla en exten-
gidn y en ligera flexidén, preferiblemente con el paciente -
bajo anestesia para eliminar el dolor. De acuerdo con Mar-—
tin ( 9 )} pese a la resececidén experimental del platillo ex-
ternc, una fuerza abducteora, si bien puede crear una defor-
midad en valgo, no puede abrir el espacio articular interno
cuando el ligamento lateral interno estd intacto. El espa—--
cio claro medial debe medirse a una distancia de 5 mm del'-
borde tibial y en la rodilla normal su valor promedio es de
6.5 mm. rango de 5 a 10 mm. Una abertura interna de mds de_

1 mm con respecto al lado normal sugiere el diagnéstico de_
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lesidn del ligamento interno.

Por el contraric otros { 178 ) consideran a las radiogra- -
fias de esfuerzo como de interés académico, consumidoras de
tiempo y de consecuencias terapéuticas escasas o nulas. La
lesidn concomitante del ligamento lateral puede contribuir
a la inestabilidad, pero es de importancia secundaria compa
rar con el dafio éseoc y en la mayoria de los casos puede ig-
norarse. La fibrcﬁis generalizada de las estructuras capsu-
lares rotas dardn estabilidad si existe un buen contacto --
fungional entre el fémur y la tibia. Moore y col ( 10 ) efec
tuaron radiografias de esfuerzo bilaterales en varo y en --
valgo en 280 pacientes con fracturas unilaterales del plati
1llc tibial mas de 10 afios después de ocurrida la lesién. --
No encontraron diferencias significativas entre los lados -

fracturados y sanos.

Consideramos gue las radiografias de esfuerzo son de inte--
rés en aéuellos tipes de fracturas gue se sabe tiene una ma
yor incidencia de lesiones ligamentarias como las fracturas
luxaciones ( 13 ), las espinotuberositarias ( 3 }, las frac
turas por cizallamiento posteriointernas ( 19 ) , y las mar

ginales { 20 }.

La radiografia de esfuerzo también son importantes para de-

mostrar la presencia de fragmentos débido a avulcidn dsea._

.

Dichos fragmentos habitualmente son puestos de manifiesto -
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.sblamente con este tipo de radiografias, cuando la artieula
.cién se abre. La anatomia de la fractura es delineada con -
mayor precisidn mediante tomografia { 15 ) La clasifica--
cién de tipo de fx tan importante para la decisién terapéuti
ca, puede llevar a cabo sdlo conociendo precisamente la ubi
cacidén. Extensidn y desplazamiento de la fractura o de los_

fragmentos deprimidoé.

La depresidén del platillo que puede pasar inadvertida en --
rx estdndares se demuestra mejor cen tomografia, estoc fue -
subrayado ( 4 )} El avance de la tecnolocgia y de la cien- -
cia, nos trae otro método de mayor certeza diagndstica en -
éate tipo de fracturas, la tomografia axial computada que -
nos viene a asesorar en la extensidn del deéplazamiento de_
los fragmentos fracturarics. . Tiene ademds la ventaja de =--
eliminar imdgenes superpuestas y provee al médico de una --
visidén completa de la extensidén de la fractura y el grado -

de comunicacidn, depresidén y cizallamiento.
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS TIBIALES

En la literatura revisada cada uno de los autores propone -
una clagificacién propia, basada en criterios fundamentados,
algunos de ellos son detallistas en la descripcidn de las -
fracturas la de ellos son detallistas en la descripcidn de_
las fracturas la clasificacidén de Schatzker ( 5 ). Otras —-
clasificaciones de utilidad basica para determinar el pro--

néstico y la terapéuta J. Naves Janer ( 3 ).

A continuacidn se presenta un breve andlisis de la clasifi-
cacidn de Apley [ 1 ) modificada por Robert ( 4 }, la cugl

reine las bases anatdmicas, es practica y nos proporciona -
una guia para el diagndstico, tratamiento y prondstico asi_

comc la clasificacidn de Milller. ( 2 ).
GRUPO I
a.- Fx unituberositaria mediales sin desplazamiento.

b.- FX unituberositaria lateral sin desplazamiento,

c.—- Fx bituberositarias sin desplazamiento.

Todas son fracturas, sin desplazamiento, lineales, con angu
lacidén minima o impactacidn de la superficie articular, sin
alteraciones morforldgicas de la tuberosidad tibial. La fibu

la siempre esta indeme.
GRUPO II

A.=- Fractura unituberositaria lateral hundida y desplazada..
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Por razones anatdmicas de la estructura de la tuberosidad -
tibial lateral apoyada por la cabeza del peroné, sdlo se lo
calizan en estd tuberosidad y ocurre en la posicidén ventral

y central de la tuberosidad,

Tienen una drea circunscrita y limitada de comunicacidén y ~
hundimiento, perc sin desplazamiento; la porcidn posterioxr_
de la tuberosidad y su contorno estédn intactas. La fubula -

no esta inveolucrada a la £x.

GRUPD III
a,—~ Fractura unituberositaria medial hundida y desplazada.
b.- Fractura unituberositaria lateral hundida y desplazada

c.- Fractura hituberositaria hundida y desplazada.

Como caracteristica sobresaliente podemos enfatizar que la_
articulacidén de la rodilla presenta inestabilidad severa a_
causa del desplazamiento lateral o distal del fragmento pe~

riférico tuberositario tibial.

CLASIFICACION DE FRACTURAS DE MESETA TIBIAL
MULLER

TIPO I: Fractura por cizallamiento puras.

Son relativamente poco frecuentes y se localizan en general
en los mirgenes externo o posterior. Situadas en el lado in

terno, contribuyen a la produccién de un varo postraumdtico.
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Estas fracturas pueden asi mismo, localizarse en el plano -

sagital o en el frontal.

TIPO II: Fractura por hundimiento central debido a fuerzas_
valguizantes. La impresidén central del platillo externo por
accidén del céndilo femoral, es causa del ensanchamiento de_

la meseta tibial.

TIPO IIXI:; Fractura mixta ( 1 v 11 } con hundimiento articu-
lar y fractura de la cortical externa. En la radicografia an
teroposterior se distingue un ensanchamiento de la meseta -
tibial, y en la radiografia de perfil, se detectan los des-
plazamientos en el plano sagital de 15 zona de hundimiento_

articular, ya sea anterior o posterior.

TIPO IV: Fractura en T ¢ ¥Y; Se trata de fracturas conminu--
tas de ambos platilles, <¢ombinadas frecuentemente con arran
camiento de la eminencia intercondiles. La lesidn . el plati_

llo externo suele ser mds grave que la del interno. {( 2 )

FIGURA 1
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TRATAMIENTO CONSERVADOR

Hasta hace unos 30 afies el tratamiento de las fracturas de_

meseta tibial era principalmente conservador.

La mayoria de las fracturas dicondileas conminutas se tra--
tan con métodos conservadofes, principalmente con traccidn_
y con reduccidén con manipulacidn, la inmovilizacidn con ye-
so tiene varias desventajas, particularmente la prolongada_

rehabilitacidn necesaria.

La traccidén proporcicna la posibilidad de la movilidad tem-
prana con sus efectos beneficios. Tiene dos desventajas el_
largo periodo en el hospital y el prolongado tiempo de pro-

teccidn sin soporte del peso corporal.

El desplazamiento minimo y estables o en casos con depre- -
8idn y aplastamiento minimos y principalmente en pacientes_
en quienes por la edad o por el estado general no estdn acon
sejadas otras formas de tratamiento. Este tratamiento implii
ca evitar el soporte del peso corporal durante un periodo -
que puede variar de 2 a 8 semanas, de acuerdo con la evolﬁ—
cidén de la fractura y con su consolidacidn inmovilizacidn -
con yeso. El yeso se aplica desde la regidén inguinal hasta_
el tobillo o el pie, con la rodilla en extensidén casi com--

pleta de 5 grados de flexidn algunos han usado una espica -

-

de yeso,
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El yeso se usa durante un tiempo promedio de 3 a 6 semanas,
después del cudl se instituye un periodc de rehabilitacién_
de por lo menos de 2 a 4 semanas sin soporte de peso. El --
soporte parcial del peso corporal se reanuda a las 9- 12 se

manas de acuerdo con la gravedad de la fractura, y el sopor

te total de las 12 a las 16 semanas.

El sporte de peso corporal se prohibe durante un total de -
3 mesges. El paciente con frecuencia puede levantarse des- —
pués de 6 semanas. Es necesario un estudio hospitalario re-

lativamente prolongado. ( 3 1}

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se piensa con que el tratamiento guirlirgico puede actuar —-
adecuadamente sobre los factore; gue determinan los resulta
dos a corteo y large plazo. Esto comprende la reconstrucciép
de la sueprficie articular con un grado minimoc de incongruen
cia y de irregularidades; la f£ijacidn estable que permite -
una pronta movilizacidn para alcanzar un buen rango de movi

miento y una buena reconstruccidén y modelacidén de la super-

ficie articular.

El tratamiento correcto de las lesiones ligamentarias y me-
niscales asociadas y por dltimo, pero no por eso de manera_

importancia, la estabilidad y la correcta alineacidn, para_
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Las indicaciones cambian de acuerdo con &l tipo de fractura,
si falla el tratamiento conservador con £x por cizallamien—
to y compresidn o si la pruebas de esfuerzo demuestran una_
inestabilidad, en valgo de més 5 grados con la rodilla en -
extensidén casi completa, es mandatorio la reducecidn a cielo

abierto.

Tambidén es necesario la fijacidn interna para la mayoria de
las depresiones y de las fracturas por cizallamiento condi-~
les totales particularmente en la fractura frontal per ciza

llamientc de la parte posterior del céndilo interno.

La inestabilidad en flexidn en menos de 20 grados es consi~
derable irrelevante,

Una inestabilidad lateral mayor de 10 grados comparada con_
el lado normal se considera una indicacidn para el tratamien
to quirdrgico.

Esto es principalmente atribuible a la pérdida de soporte ~
esquelético vy, .en menor medida, al dafic ligamentario.

Las fracturas del platillo interno tienen el peor prondsti-
co probablemente debido a las lesiones asociadas del liga--

mento externo, y requiere tratamiento quirdrgico.

Para la fractura con desplazamientos y depresiones para los
tipos combinados y para la fractura conminutas, esto puede_

obtenerse sdlec quirdrgicamente. .
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"El prondstico mejora de acuerdo con la experiencia del ci;g'
jano. La exactitud de la reduccidn y la rigidez de la fija-
cidén interna. Las fracturas del cdéndilo externo asociadas -
con fracturas del peroné tienen a colapsarse en valgo proba
blemente debido a la pérdida de la accidén de sostén de ese_
hitteso. en las fracturas bicondileas, si el perone estd in-
tacto, el céndile interno habitualmente se colapsa creando_
una deformidad en varo. En consecuencia, las fracturas de_
ambos céndilos con peroné intacto deben ser tratadas guirdr

gicamente. ( 3 )}
OBJETIVOS FUNDAMENTOS Y PRINCIPIOS DE LA TECNICA AD

El objetivo fundamental de tratamiento de las fracturas es_

restaurar completamente la funcidn del miembro lesionado.

.

Toda fractura es una combinacién de lesiones &seas y de par
tes blandas. Inmediatamente después de producirse una frac-
tura, y durante las fases reparativas, aparecen transtornos
girculatorios locales, manifestaciones inflamatorias y do--

lor, con la consiguiente inmovilizacidén refleja del miembro.

Estos tres factores asociados é la pérdida de las solicita-
ciones fisioldgicas del hueso, articulaciones y misculo con
ducen a la enfermedad fracturaria, es decir, edema crdénico,
atrofia de partes Hlandas, osteoporosis y rigidez articular.

Es por esto que el tratamiento de una fractura debe conside
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rarse no sélo la fractura &sea sino también las reacciones_
localeés orgdnicas gue con ellas se relacionan. Los movimien
tos .activos indolores llevan a una rdpida normalizacidn de_
la circulacidén del hueso y de las partes blandas, aumentan_
la nutricién del cartilago articular presionado principal--
mente en combinacidén con la carga parcial, la osteoporosis_
del huesc fracturado o, manteniendo asi el balance entre la

‘destruccidn y formacidn del tejido Sseo.

Una osteosintesis cumple su cometido sclamente, cuando se -
prescinda de una fijacidn externa y cuando posibilite los -
movimientos activos e indoloros de misculos y articulacio--—

nes. { 4 )

Este postulado constituye el principio fundamental de la RO
Su realizacidn es posible a través de una osteosintesis es-
table duradera, es decir, estabilizacidn de los fragmentos_
6seos durante el periodo de tiempo necesario para la conso-
" lidacién de la fractura Jjunto a las ventajas gue representa
un tratamiénto postoperatorio funcional indoloro, estos mé-
todos permiten reducir el tiempo de hospitalizacidn, de ele
vado costo, asi como acelerar la rehabilitacidn y en conse-

cuencia la capacidad de trabajoc del paciente.

El uso de esta técnica han disminuido notablemente la apari
cidén de complicaciones tardias comc la distrofia muscular,-

callos viciosos y pseudoartrosis.
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TECNICA QUIRURGICA

Sin querer profundizar en los hechos histdricos gue tuvie--
ron lugar por la creacidn del sistema AQ { Arbeitsgemeins-~-
chaft fur Osteosynteses ) Para el! tratamiento de las fractu
ras, describiremos ésta técnica quirtirgica por ser la mds —
utilizada. No estd por demds recordar los principios bisi--

cos preconizados por éste grupo de investigadores.

El arte de curar las fracturas se requiere, técnica quirtc-
gica atraumdtica, reduccidn anatdmica de la fractura, osteo
sintesis estable y restauracidn de la funcién del miembro -

legsionado. { 4 )

Estas premisas sdlo se logran con los conocimientos bdsicos
de la anatomia humana, biomecdnjica articular sin pasar por_

alto una cuidadosa formacidn médica y habilidad quirirgica.

Una ﬁez gue se integra el diagnéstico y se clasifica la frac
tura se decide la terapédutica, haciendo un estudio analiti-
co de: Condicidn general del paciente, actividad personal -
del paciente, condiciones locales del &rea de fractura y el

instrumental A0 disponible.



TRATAMIENTO QUIRURGICO CON TECNICA AO

TIPO I: Fractura por cizallamiento. Después de exponer el -
platillo tibial, se realiza una inspeccidn compléta del tra
zo de fractura que se reduce anatdmicamente, Fijadién con -
dos tornillos de esponjosa y arandela. Para neutralizar fuer-
zas valguizantes o varizantes, se puede utilizar también =--
una placa de soporte. En algunos casos, son tutiles las pla-
cas estrechas de compresién dindmica (DCP), placas estre- -
chas de agujéros redondos y las placas en T o en L. Su fun
cién gerd, solidarizar la didfisis con la meseta y ejercer,
al mismo tiempo, una funcidén de soporte de la meseta tibial.
No es necesarioc la inspeccidn intraarticular después de una

reduccidn anatdmica. Fig. 1

. \!‘rl:turnq tipo

FIGURA 1; FRACTURA TIFO I
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TIPO II: A través de una venténa en la cortical, situada --
por delante de la cabeza del peroné se coloca un elevador -

para permitir la reduccidn de la superficie articular hundi

da..

En el espacio vacio que queda, por debajo de la superficie_
articular, se introduce un inijerto de espenjosa, gue se ob-
tiene del trocdnter mayor, del mismo lado o del iliaco, en_
deneral, son suficientes, uno o dos tornilles de espondiosa_

con arandela para asegurar la estabilidad. { fig. 2 )

FIGURA. 2

TIPO IIX: Fractura mixta 1 y II, proceder de igual forma --

que en la tipo II, La ventana en el hueso se abre facilmen-

te a través de una ligera ampleacidén de la linea de fractu-
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cortical externa. La reduccidn proﬁisional de la_
externa, se efectuara come en la tipe II con un --
de esponjosa o mejor con dos alambres de Kirschner,
procede a llenar la pérdida de sustancia de la su-

articular ya elevada y se coloca una placa de sos-

tén frecuentemente, basta la aplicacidn de vuna placa estre—

cha. La placa en T ¢ en L se adapta mejor a la configura- -~

cidn anatdmica del platille externa, Fig. 3

N frecrures tips 111,

FIGURA 3

TIPO IV: Fractura en Y o T, fracturas conminutas, en general

el platillo interno se desprende en blogue con la eminencia

intercondilea, manteniendo las inserciones de los tendones_,

de la pata de ganso. Esto permite su f£ijacidén a la tuberasi

dad anterior de la tibia. Por el contrario, existe del lado

externo una conminucidn extensa de la nmeseta tibial, gue se
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. A
deberi reconstrufr segun lo descrito para la tipo III. En_

estos casos se utiliza la incisidn en ¥. Si existe un arran
camiento del tenddn ratuliano y los meniscos y el cuerpo —-—
adiposo de Hoffa se elevan conjuntamente. Otra posibilidad_
es realizar la osteotomia de la tuberosidad anterior de la_
tibia. siempre que sea posible, se tratara de conservar am-
bos menisces. Los pequefios desgarros de las inserciones me-
niscales de la cdpsula, se deben suturar con materiql reab-

sorbible ( Dexon, Vicryl ).

La finalidad de la reconstruccidn articular consiste, prin-
cipalmente, en la £educc16n de los fragmentos dseos que - -
transmiten el peso corporal y la conservacidn anatdmica de_
los meniscos, para mantener su funcidén de parachoque entre_
los cdndiles femorales y la meseta tibial reconstruida. Co
mo en toda fractura intraarticular, la técnica de la osteo-
sintesis consisgte en dos pasos fundamentales; primero, la -
reconstruccidn de la meseta tibial y segundo, la solidariza
cidén de éste con la didfisis. Para la fijacidn provisional,
las agujas de Kirschner suelen ser de gran utilidad. En la_
fijacidn definitiva, entran en consideracidn las placas de_

sostén y en contados ccasiones los tornillos abulonados.

Otras dos medidas quiridrgicas de gran importancia sin, el -
relleno de pérdida de sustancia con injerto autdlego y la -

evaluacion y tratamiento de las lesiones de menisco y liga-
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mentos as&ciados;

Debemos insistir sobre el hecho de que los hundimientos del
platillo tibial interno son de poca magnitud. El desarrcllo
de una atrosis progresiva del compartimiento externo, puede
" ser tratada mds adelante con una osteotomia gue desplace la
carga al lado‘interno, proporcionada durante afios una buena
funcidn articular durante la marcha. La osteosintesis que_
se utilice, no deben de poner en peligro en ningin caso la_

integridad del plat;llo interno.

La exposicxén quirdrgica amplia de estas fracturas, exige —
un manejo atraumdtico de los tejidos y la prevencidn de - -

acodamientos de los colgajos cutdnecs., Fig 4 ( 4 )

.u\}'rzc‘.uran tipo IV de Muller.

FIGURA 4 b
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MANEJO POSTOPERATORIO: El paciente pasa a sala de recupexa

¢idn para vigilancia de constantes vitales y después se tras
lada al irea de hospitalizacidén con indicaciones para con--

trol de dolor, edema del miembro pélvico, se indican ejer--

cicios de contraccidn isométrica del cuadriceps. A las 24_

a 48 hrs. de postoperatorio se retira el porto-dren y se --

inicia ejercicio de flexo-extensidén de la rodilla. La dean
bulacidn con muletas y sin carga de peso en miembro -afecta-

do se inicia a los 5 dias de la cirugia. La carga de peso

se inicia gradualmente a partir de las 12 semanas.
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MATERTAL Y METODO

El material utilizado para la realizacién del presente tra-
bajo, consisti6 en la revisidén y estudic de 70 pacientes --
tratados en este Hospital Central Cruz Roja Mexicana. duran-
te leos afios de 1982 a 1987 con fracturas de la meseta tibial.
Efectuando un estudio comparativo en relacién al tratamiento

conservador y quirfirgico asi como sus complicaciones,

A los pacientes seleccionados se estudiaron los siguientes -
parfmetros sexo, edad, actividad del paciente, escolaridad,

agente del traumatismo. Lugar de ocurrencia, estado del pa-

ciente al ingreso, distribucién por turno, lesicnes asocia-

das, miembro lesionado, tipo de Ffractura, tratamiento, tipo

de consolidacibn, complicaciocnes postoperatorias y control

por la consulta externa.

De los 70 pacientes de nuestra serie de los cuales unos fue-
ron tratados conservadoramente y otros en forma quirtirglca
se siguieron los sigulentes pasos. Al ingreso el paciente a
nuestro servicic de urgencias se exploraron y se integrd el
diagnéstico de la fractura tibial tanto clinicamente como -
radiolSgicamente y se descartaron lesiones asociadas como, -
traumatismos craneoencefilicos contusién profunda de hbd6men

o problemas neurcvasculares del miembro fracturado. Se ex-
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ploro la circulacién distal, la colocacidén de la piel asi -
como edema de la regidn, es importante explorar estos paréd-
metros ya que depende el tipo de tratamiento inmediato que_
se le de al paciente, ya que en algunos casos la inflama- -
cidén fue severa y en otros se acompalaba de lesiones de la

piel escoriaciones, o si no traia el paciente algunas otras
lesiones de algun 6rgano que pusiera en peligro la vida del
paciente, los cuales se internaron con ferula posterior o -
traccién trascalcanea por el tiempo de 2 semanas comc prome
dio, con analgédsices, antiflamatorios, miembro lesionado en
alto, esperando un lapso de tiempo en dque el edema y las --
condiciones dé la piel estuvieran en condiciones de ser in-
tervenido quirdrgicamente. 1L.0os que se manejaron de forma --
. conservadora se tomaron posteriormente Rx de control y se -
coloco veso previa manipulacién una vez quedando reducida -
la fractura se le did de alta al paciente citdndolo a la --
consulta externa en un lapso de tiempo de 4 sémanas para --
control de radiograffa y si no habia ninqiin cambioc que con-
traindicara la evolucidén de la consolidacién del hueso se -
Vcité a los pacientes nuevamente en 2 a 4 semanas mids para -
valorar tipo de consolidacién y retiro de molde de yeso, —-
previo contreol radioagrdfico, auﬁque en ocasiones fue necesa
rio dejar el aparato de yeso hasta 12 a 16 semanas. Poste-
riormente son canalizadoe al servicio de medicina fisica y_

rehabilitacidn permitiéndoles el apoyoc hasta los 3 meses --



aproximadamente.

Los que se intervinieron quiridrtgicamente el paciente paso_
a la sala de recuperacidén para vigilancia de signos vitales
y después se transladaron al &rea de hospitalizacién con --
-indicaciones para control del dolor, edema del miembro pél-
vico lesionado, se indican ejercicios de contraccidn isomé-
tricos del cuadriceps. A las 24 a 48 hrs del postoperato-
rio 8e retira el proto-dren y se inicia ejercicio de fle- -~

xidn-extensidn de la rodilla.

A los 3 o 4 dias se egresa del servicio, con cita a la con-
sulta externa en 10 dias para retirar los puntos y se ini--
cia la deambulacidn con muletas y sin carga de peso en el -

miembro afectado.

La carga de peso se inicia gradualmente a partir de las 12_
semanas posteriormente se toman radiografias de control y -

se valora el grado de consolidacién dsea que varia entre 8_

a 16 semanas.

COMENTARIO

En la revisidn de los 70 pacientes.con fractura del plati--
1llo tihial se observo un predominio por el sexo masculino,-
grdfica 1., La distribucidn por edades fue en 25.71% en la -

tercera década de la vida, Gridfica 2. En cuante a la activi
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dad de los pacientes se encontrd que la mayoria correspon--
didé a obreros un 30% grdfica 3. La mayeria de los pacientes
que ingresan a nuestro hospital, tienen una educacién que -
consiste en un 45,71% tienen educacidn bdsica y un 42.85% -

de analfabetas grafica 4.

En relacidn al sitio del accidente, como se observa en la -
grédfica 6 el mayor numero de pacientes correspondioc a acci-
dentes en la via piblica 90% y el agente del traumatismo -—-—
fue atropellados 60%, encontrandose estos en estado de into
xicacidn etflica el 31.42% ingresando al servicio de urgen-
cias griafica 7, en el segundo turno grdfica 8, un 47.14%, -
integrédndosele ademds como lesiones asociadas traumatismos_
cranecencefdlicos 12.85%, contusidén profunda de abddmen --

8.57%, polifracturados 34.28% grafica 9.

El miembrc lesionado se observe una mayor nlimero del miem—-—
bro pélvico izquierdo 57.14% grafica 10, integrdndose el --
diagnéstico de fractura de meseta tibial segin la clasifica
cacidn antes mencionada con fractura de meseta tibial segiin
la clasifiéacién antes mencionada con fractura tipe 1 y ti-
po III, siendo mds frecuente del lado externo 65.71% grafi-
eca 11, con 2é.57% de fracturas de cabeza de percné o diifi-
sis, y en un 14.28% de lesién del menisco externo, con 108%._

de lesidén del ligamento cruzado anterior grdfica 12.
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De los 70 pacientes que ingresaron fueron intervenido qui--

rirgicamente sdlo 51 pacientes 57.1% con meto AQ. I ge colo,
»

_co injerto corticoesponjoso al foco de fractura a 19 pacien

tes que corresponde un porcentaje del 47.5% Gridfica 13.

De los pacientes que recibieron tratamiento conservador o —-
quirdirgico sdélos se presentaron a la consulta externa 24 que

corresponde a un 47% grafica 14.

El periodo de consolidacidén radiolégice, vario de 8 a 12 --
semanas en pacientes tratados guirirgicamente y de 8 a 16 -

semanas en pacientes tratados en forma conservadora.

En todos los pacientes lesionados estudiados se encontraron
que se asociaron a fracturas de peroné, lesidén de ligamen--
tos y meniscos principalmente externo, asi como a &rganos -
vitales de la economia. En la literatura, existen grandes_
inelinaciones en cuénto al tratamiento quirdrgico. Es el =~

que da mejores resultados en los pacientes.

La ausencia de un método uniforme de evaluacidn y clasifica
cidn de las lesicnes, asi como el método de evaluacidn de -

los resultados hace dificil la comparacién.

El andlisis de los resultados funcionales en nuestra serier
muestra buenos resultados en pacientes tratadecs con métodos

‘quirﬁrgicos.
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HOSPITAL CENTRAL CRUZ ROJA MEXICANA
70 PACIENTES CON TRAUMATISMO SERVICIO DE URGENCIAS

1982 1987

LESIONES ASOCIADAS A LA FRACTURA

81,

LESIONES ASOCTADAS A LA FRACTURA

Fx de cabeza de peroné didfisis

Lesién
Lesibn
Lesidn
Lesién
Lesidn
Lesibn
Lesibén

del ligamento lateral

del ligamento medial

del ligamento cruzado anterior
del ligamento cruzado posterior
del menisco externo

del menisco interno

de ambos meniscos

Fx avilcibén de espina tibial anterior.
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HOSPITAL CENTRAL CRUZ ROJA MERICANA
70 PACIENTES ATENDIDOS
1982 1987

TIPO DE TRATAMIEWTO

X
CONSERVADOR

a0
42.85%

- APLICACION DE INJERTO AL FOCO DE
FRACTURA '

YESO MUSLOPODALICO

PLACAS EN T
PLACAS EN L
PLACAS ANGOSTAS ( DC )

TORNILLOS DE ESPONJOSA

X

QUIRURGICO
40 -

57.1%

82.

19 47.5%
30 42.85%
j 4.25 %
3 T.14%
27 38.57%
1;) 2.6 3(‘) 4‘ 5.0 6.0 7-0

PACIENTES




HOSPITAL CENTRAL CRUZ ROJA MEXICANA
CONTROL POR CONSULTA EXTERNA _
1982 1987 83.

27
52.947

NO SE
PRESENTO

PRESENTADOS
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HOSPITAL CENTRAL CRUZ ROJA MEXICANA _
DE 5) PACIENTES TRATADOS B4,
1982 1987

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

PACIENTES
50 t

20

10 |

T

887, 5.88% 1.967% 5.88% .
[ C°o 22, 2w

a b o d a

a.- Infecciones intrahospitalarias
b.~ Hemartrssis intrshospitalaria
€.~ Gonoatrosis

d.~ Varo Genu

e.- Valgo Genu
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CONCLUSIONES

.~ Es indespensable conocer la embriclogia, anatomia y bio-
mec¢anica de la articulacidn de la rodilla debido a que es -
compleja dicha articulacidn para comprender este tipo de le

siones.

.~ La etiopatogenia de las fracturas del platillo tibial --
son consecuencia de una combinaciones de mecanismos direc--
tos o indirectos con angulaciones forzadas en varo, valgo -

o compresidn,

«— El tratamiente conservador sdlo estara indicado en deg--
plazamientos minimos y en pacientes en malas condiciones ge

nerales o con lesiones asociadas de la economia.

.- Por tratarse de fracturas intraarticulares que reguieren
la reduccidén anatdmica, para obtener resultados satisfacto-
rios sobre todo en fracturas con desplazamiento o cizalla--
miento, deben tratarse quirdrgicamente por alguneos de los -

métodos del sistema AO.

.- La aplicacidn de injerto dseo autdélogo de cresta iliaca_
o de trocanter mayor del mismo lado de la lesidén, debe ser_
condicidén sine-qua-non para la correccidén del hundimiento -
de la superficie articular. La cual proporciona una sdélida
fijacidn interna de los implantes por facilitar la osifica-

cién.
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+«= La finalidad de la osteosintesis es y la reconstruccidn_
anatédmica de la superficie articular, es para evitar la en-
fermedad fracturaria y una rehabilitacidn pronta asi comg -

reducir el tiempo del paciente dentro del hespital.

.~ Este tipo de fracturas son de mayor incidenc¢ia en la po-
blacidn econdémicamente activa principalmente en la tercera_

década de la vida y predomina en el sexo masculino.

.- Las lesiones asociadas mds frecuentes con las fracturas_
de la rodilla fueron, lesiones del menisco externo y de li-

gamentos cruzados principalmente el anterior.

.~ A lamayoria de nuestro paciente se asociarecn otras lesipg,
nes de la economia [ Polifracturados, TCE, contusidn profun

da de abddémen).

.~ De 1los 70 pacientes estudiados en nuestro servicio sdélo _
se presentaron a la consulta externa 24 pacientes que corres

ponde a un porcentaje de 47%.

.~ Clinica ¥ fadiolégicamente los pacientes tratados de - -
forma quirdrgica tuvieron mejores resultados a corto palzo_

de los tratados de forma conservadora.

.~ De los pacientes tratados de forma quirdrgica sdloc se en
contré infecciones de la herida guirdrgica 5.88% y por la -

consulta externa s$e reporto un caso de gonoartrosis de ro--

dilla 1,96%.
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