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INTRODUCCION

La vida 4s relucién del ser humano, es una 4¢ ~-
las sotividades principales, y pars que estd ss rea
lioce em necegario una integridad de todas sus fun -
oicnes, sisndo una de esllas la marcha, La rodilla -
o» una articulscién de carga fundamental, que repre
senta dicha funcidén, siendo insapacitante sn mayor-
0 menor grade la alteracisn en su biomsoénioa,

Las fracturas de platillios tibiales deben ser -«
abordadas con un gran interés desde varios puntos =
de vista, dade que o) ndmereo de pacientes afecta —
dos es considerable, lo que interfiere en la produc
tivided del pecisnte afectado, oon la smmsiguiente«
repercusidn sociecénoxica en sl miclec familimr,

_ Bn sate estudio ss utilizs una forma terspéutica
alternativa medients traccién esquelética y movili~

- saoidn temprana,



én y aduccién forzada para detectar lesiones conco-
mitantes de ligementos de rodilla, Campbell(2l),

Se han discutido los méritos del tratamiento wa=-
abierto y conservador con amplias diferencias en --
puntos de wvista. Algunos adtores han sostenido que=
muchas fracturas d¢ los céndilos tibimles pusden --
. ser manejadas sin cirugfa, Craham-Apley(7), Mason -
Rohl (14)., Por otro lado, otros aftores han reco --
mendando la reducoilén abierta, Milller(17),Campdell =
a). '

Loo estudios de Hohl(14), demostraron que la mo-
vilided es importante en la neocrondrogénesis en —
animales experimentales, concluyendo qus la movili-
dad temprana pueds producir remodelacién sobre la -
superficie articular.
| Drennan(14), establecié que las lesiones menisca
les ocurren en mencs casos de lo que habitualmente-
ss cree, y que la cirugia no utlr indicada sobre -~
las bases de esperar una lesién meniscal,



CCNCEPTO3  ANATOMICOS

La parte superior de la tibia proximal se ensan-
cha e partir de la didfisis en el &rea subcondiles.
Er la parte posteroexterna estd la articulacién pa-
ra el extremo proximal del peroné; en lm parte su =
perior se encuentran los platillos tibiales o céndi
leos interno y externco, con la sminencia intercondfi-
lea no articular entrec zllos,.

La cara superior del platillo tibial externmo tie
he forma de silla de montar, es convexa en el plano
sagital y ligeramente céncava en el plano coronal.=
El platillo tibial interno es méds grande que &l ex-
terno, particularmente en la dimencién sagital y en
su concavidad es més uniforme ¥y suave sn anboa pla-
nos. En el plenc frontal lam caras articulares de -
la tibia proximal son casi perpendiculeres al eje -
longitudinal de la didfipis. En el planc sagital 1ia
cara superior de la tibia tiene una inclinacién en-
direccidén y distal de 10 a 15 grados respecto de la
horizontal, Ademés, 1la tibia proximal se proyecta .
hacia atrds méds alld de su Aidfisis en el planc sa=
gital.

En el individuo normal, aifn si el eje mecénico -
pasa a través del centro de las espinas tibiales ~-
con un dngulo complementario femorotibial corres —=
pondiente de 6 & 7 gradoe de valgo, la carga ss prs
dominantemente medial.



Esto me refleja en el patréin trabecular més den-
80 del huesc esponjomsoe del céndilo tibial interno.-
En un corte coronal de la epffisis tibial proximal-
ge cbservan pilones mediales, laterales, anteriores
¥y posteriorea con trabéculas vertioales(compreaién)
transversas y oblicuas(traccién). Las trabfculas -
longitudinales y transversas son més débiles en el-
lado externo, particularmente en los dos tercios sn
teriores, frente a la condensacidn tibioperonéa,

Los "puntos de debilidad®™ estructural del extre-
mo proximal de la tibia, que resultan de la distri-
bucién del patrén trabécular, estdn ubicados en un~
plano horizontal que cruza el drea metéfisiaria, Y-
en otros dos planod que, desde omdm 1mdo de la emi-
nencia intercéndilea, como una ¥ uvertidn. se diri
gen hacia las caras interna y externs de la metkfi-
sis, La ubicacién de estos pleanos explioca la direc-
cién de algunas de las principales l{neas de frac =
tura.

La sminencia intercondilea proporciona inssrcidn
a 108 meniscos y & los ligamentos crusados y es pre
dominsntemente un £rea no articular que safrenta al
surco interocond{leo femoral, Desde adelants hacias -
atrds on la eminencia intercondilea anterior se in-
sexrtan el menisco interno, el ligamento crusado ane
terior y el menisco axterno y en la sminencia poste
rior los meniacos externo ¢ interno y el ligamento~



orugado posterior, Se encuentran dos prominencias =
Sseans 1la espina medial{anterior), que es més alta-
que la lateral y que presenta una suave inclinacién
hacia adelante y la espina lateral(posterior), que- .
presenta un declive hacia atrds. La ocara interna de
"1a espina medial y la exterma de la espina lateral-
‘son dreas de contacto articular bajo la sceidn de =
Cargas.

: Se conooe el papel d¢ los meniscos en la transmi
s8ién de la fuerza a travis de la rodilla,., Sin car -
&8, la mayor parte del contacto ccurre sobre los me
niscos y sobre la parte 1ntei'nn de la espina tibial
medial, Bl drea de contacto en flexién es de aproxi
nadamente 2 on? para oada cdndilo sin menisco y de-
6 cm® con menisco., Bl menisco externo soporta la ma
yor parte de 1a cargs sobre ese lado de 1la articula
cién., En el lado interno, la carga es compartida os
81 en forma igual por los menimcos y el cartflego -
expuesto, , '

‘Por lo tanto, 10 meniscos olaramenss son estruc
turas que soportan cargs, Por 1o menos el 658 de 1la
carga en su posicién erscts es transmitida por los-
menisoos, que actdsn as{ como amortigusdores. 5i =
son eliminados, mumenta la presién en el oartflago-
articular y el hueso subcondral. Las secuslas de 1la
menisectom{a estén bien documentadas. :

La extrexidad proximal esponjosa de 1la tibia del



adulto sobreasle en 1la didfieis a cada 1lado y =e ha
1lle apoysda de modo inadecuado en la parte inferior
por hueso cortical delgado, Por osts motivo, en las
tuberosidades tibiales las fracturas son més fre —
cuentes que en los céndilos femorales opuestos, los
cuales, sometidos a idénticos mecanismos producto -
res de lesidn, rard ver se fracturaran, en ragén de
su sflida arquiteotura y del apoyo adecuadoc que por
arriba les proporcionna el hueso cortical, de consi-
derable grosor.



ESTRUCTURA ARTICULAR ¥ FGNCION

La cépsula fibrosa y ligementos actdan como eeta
bilizadores secundarios para guilar la traccién de -
la superficie articular. Estas estructuras fibrosas
son inervedss con terminales propidceptivas y pue -
den significar grandes centros de compensacién por-
1la respussta del misculo cuando tracciones excesi -
vas son aplicadas a la srticulacién. Asf, la esta -
bilizacidn pdsive de los ligamentos es reforsada -—-
. por la estabilisacién dindémica de los misculos, si-
endo elles intercomunioados através del sistems ner
vioso central,

Las incersiones de loa componentes fibrosos arti
culares son de dos formam 3 una incersidn peridsti-
ca de las fibras nis periféricas y una incersién fi
brosa de las fibras més centrales. La incersifn -
éses es caracterizada por tres zonas de transicién-
que incluyen sl ligamento, fibrocart{lage, fibrocar
tilago mineralisado y hueso. Los ligamsntos colate-
rales de la rodilla se incertan prisarismente on ol
peridstio, mientras que el ligamento crusado 1o ha-
¢e principalments sn el hueso. La clipsula fibross =
al igusl que el ligamento colateral se continua con
sl periéstio, '

El liquido sinovial lubrica las estructuras 1li -
gementosas de 1a articulacién de la rodilla y pro -



vee de alimento al cart{lago, meniscos y ligamen -
tos, Estudios recientes musstran que la movilidad-
incrementa eate flujo nutriente transicional.

Bl ligemento es 70-80% de coldgena. La colége =
na se mcomoda en ¢l ligamento en bandas paralelas-
llamadas "fasciculos™ con 1a orientacién longitu -
dinal al eje del mismbro, Durante la movilidad, «-
los ligamentos mantienen su provechosa direceién -
axial, cossa que optimira sus propiedades de resia-
tencia & 1la tensién,

Tal como loa tendonea, las estructuras ligamen-
tarias contienen eldstina( 3-5%), sirviendo para --
compensar sus conexiones proximales y distales rf-
gidas,
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ERCANISEOS DE LESION

A veces es diffcil conocer o1 mecanismo d¢ 1l& le=
eidén, ya que las situaciones en que pueden ocurrir—-
las fracturas son miltiples y a menudo ¢l paciente -
no recuerda exdctamente lo sucedido.

Los meoanismos del traumatismo sstén representa =
.dos por la compresién, fuersa aplicada desde arriba,
¥ 1la abduccidn o aduccidn, fuersa que actda sobre -~
los lados externo & interno de la plerna. Ia cara ox
terna de la articulacién, al contrario que la inter-
na, no quede protegida por el otro miembro. Asf puds
1a abduccidn o angulacién en valgus ea el mecanismo-
traundtico mds comin, con el inherente resultado de-
fracturas de la tuberosidad externa,

La mayor{s de las lesiones gque producen las frac-
turas de los platillos tibimles cbedecen a fuersas =
compresivas o valgizantes de magnitud variable o mm-
bas,

En abdduccidén el centro mecdnico de rotacién ocupa
una posicién medial y el gosne es el ligamento cole~
teral interno. Bn extensidn la parte anteroexterna =
prominente del céndilo femoral externo es forssado co
mo una ocufin en el platillo tibial externo., Cuando la
rodilla es flexionada, la accién de gozne del 1iga =
maento lateral es débil, la parte convexa posterior =
de los cdndilos femorales contacta con 1la tibia y no
puede predecirse la produccién de una fractura en «-

—_—— - -
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cufia o por enclavamiento. Con cierto grado de flexi
én la fuerza abductora puede disiparse por que la -
tensién del ligamento colateral interno es menor -
permitiendo mayor rotacién. En flexidn, las cargas-
compresivas tienden a producir fracturas compresi =
vas del platillo externo o fracturas mixtas, parti-
cularmente si aquellas cargas 8e combinan con una =
fuerza abductora., Fuerzas compreaivas més intensas-
causan fracturas bicond{leas.

Pueden ocurrir verdaderas lesiones de los liga =
mentos laterales o cruzados, particularmente en ci-
srtos tipos de fracturas, al continuar la accién de
fuerzas de diferentes velocidades que causan angula
cién o torsidn.

En la fractura por compresidn el impulso aplica-
do desde arriba es el elemento mfs importante en la
fuerza total actuante. La tuberosidad se divide, ==
por tanto, en sentido vertical, con o sin desplaze-
miento, o bien queda sometida a una fuerza que se =
distribuye de manera uniforme por toda la superfi -
‘cie e impulsa la tuberosidad directamente hacia aba
Jo.

El macanismo de abduccién es el que produce la -
lesién uda grave de ambas; en 61, 1la abduccién cons
tituye el slemento mids destacado en la fuerza total
que interviene, con lo que 8l ofndilo femoral exter
. no se desgplaza hacia el lado interno, cuando 80 —=
nroduce al impulso hacia abajo. s
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Los mecanismos que producen fracturas laterales,
mediales y bicond{leas won sinilares, La fuorza se-
dirige principalmente en direccidén distal, pero pue
de avanzar hacia el lado interno o externo cizallan
do a uno o ambos céndilos, Habitualmente resulta =
afectado primero el platillo externo; le superficie
arsioular principnlnente dafiada es la externa y la-
del platillo interno rara vez resulta comprometidas.
El tamaflo de la cufia depende de ia localizacién del
impacto, mientras que la extensién de la depresiéne-
depende del sexo y de la edad del-paciente. de la -
exinstencia o no de osteoporosis, de la resistencis-
" del hueso subcondral, de la intensidad de la fuer -
za axial y del grado de flexidn.

Aproximndamente el 60% de estas fracturas afec -
tan sélo el platillo externo, en el 20 al 254 estén
comprometidos ambos platillos y en el 10 al 15% aé-
lo el platillo interno sp ¢l afectado,

La presencia de osteoporosis is'importanto no sé
lo porque facilita &l aplastamiento o la depresién-
del hueso subcondral, sine porque ademds explica, =
con la velocidad de la lesién, la produccién de oi-
ertos tipos de fracturas, Las fractursas por cicells
miento habitualmente ocurren en personas jévents --
8in osteoporosie como resultado de un traumatismo -
de alta velocidad, Las fracturas por compresifn ocou

- rren en personas de edald avanrada con osteoporosis- ..
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MANIFPESTACIONES CLINICAS

A menudo hay derrame pero, si existe una lacera-
cién asociada de la cdpsula, la sangre puede difun-
dirse hacia loa tejidos periarticulares. Exiaste do-
lor a 1la palpacién sobre el platillo fracturado, pe
ro este gsigno puede estar también presente en el la
do opuesto sobre los complejos ligamentarios o a ni
vel de las inserciones ligamentarims en el hueso, -
La palpacién de la rodilla debe hacerse en flexidn,
perc esto pucde cer diffcil debido &l dolor y a la-
contractura., Los pacientes a veces pusden levantars
la pierna extendida, pero esté tambidn puede ser «=
muy doloroao, ‘

Tras 1la evacuacidﬁ de la hemartrosis, como re =-
&la deben evaluarse el eatado de loa ligamentos y -
el grado de estmbilidad. La inestabilidad angular -
en causada predominantemente por la depreaidn y el-
desplazamiento éaeo, pero también puede ser de cau-
sa ligamentaria, Las pruebas deben hacerse en exten
sién, no en hiperextensién, asf{ como en leve flexi-
8n ( 20 a 25 grados ). Se atribuye més la importan=-
cia a los resultados de la evaluacién hecha en ex -
tennidn, Si la evacuacién de la sangrs nc ha alivia
do el dolor en la medida suficiente como para 10 —=
grar 1la relajacidn de 1os musculos posteriores dele
muslo, las pruebas de laxitud deben hacerse bajo ==
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aneatesia general o espinal, particularmente en los-
casos en Que existen dudas acerca de la indicacidén -
quirdrgica, La rodilla afectada debe ser evalumsde -—
compardndola con la del lado opuesto; deben hacerse.-.
las pruebas para determinar inestabilided sagitel en
flexiédn y cerca de la extenaidn, as{ como las prue =
bas de abducoién y aduccidn,

Debe examinarse la extremidad en busca de leaio -~
nes o de fracturas maociadaa y de comblicaciono- neu
rovasculares.

La parflisis del nervio ciatico popl{tec externocs
es comparativaments rara; esté trastorno es més fre-
cuente con las fracturas-luxaciones de la rodilla,

Las complicaciones vascularss son incluso mfs ==
raras, estds también son mds frecuentes en las fraoc-
turas-luxaciones,

Lgs fracturas expuoatni son infrecuentes. Son més
freouentes en las fracturas bicondfleas y conminu —
tan,.



16

INPLUENCIA DEL PERONE
EN LAS FRACTURAS DE PLATILLO TIBIAL

La mayor{a de las fracturas del platillo tibial
extarno se asociAn con un perond intacto., El pero-
né en estas condicionea sostiens la fractura duran
+e ol soporte de peso corporal y evita un mayor ==
colapso,

Las fracturns del platillo externo asociadas ~-
con fractu?n del extermo proximel del peroné pue =
den colapsarse adn més al soportar peso. Esto debe
tenerse en cuenta durante el tratamiento.

Cuando existe fracturs de ambos platillos, la -
fractura del extremo préximal del peroné no dster-
mina un incremento significaetivo del colapso al so
portar peso. Las fuerzas del peso corporal pars --
oen distribuirse en forms igual sobre ambos plati-
1los en estd situacidn.

Si el peroné se encuentra intacto en una frac -
tura de cmbos platillos o del platilleo interno, 4i
cho platillo pueds colapsarse presentando una de =
formidad en varo.
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CLASIPICACION DE LOS TIPOS DE
PRACTURAS DE LA MESETA TIBIAL
(MULLER, (17).

TIPO I & FPracturas por cizallamiento puro. Son -
relativamente poco frecuentes y mse localizan en ge
neral en los mérgenes externc ¢ posterior. Situa -
das en el lado interno, contribuysn a la producci-
én de un varo postraumdtico. Estas fracturas pue -
den asf{ mismo, localizarse en el plano sagital o -
en el frontal.

TIPO 1II 1 Practura por hundimiento central de -~
" bido a fuerzas valgizantes. La impresidén central =
del platillo externo por accidn del céndilo femo
ral, es causa del ensanchamiento de 1la meseta ti
bial.

TIPO IXI1 » Practura mixta ( I y II ) con hun -
dimiento articular y fractura de la cortical exter
na. En la radiografia dntero-posterior se distin -
g&ue un ensanchamjiento de la messta tihill.'y en la
radiograffia lateral, se detectan 1los desplazamien-
tos en ¢l Dplano sagital de la sons 4e¢ hundimiento=
articular, ya sea anterior o posterior,
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TIPO IV & Fracturas en T 0 ¥ 3§ 3s trata de frac
tures conminutas de szbos platilios, combinadas —-
frecusntemente con arrancamiento de la eminencis -
intercondflea., La lesién del platillo externo sue-
le ser mfs grave que 1la del lado interno.
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. PIPOS DE PRACTURAS DE MESETR TIBIAL(Mller(17).

ORADO I_ GRADC II

GRADO III ORADO IV

- ————— e R L — e



BALLAZGOS RADIOLOGICO3

Con 1lms proyecciones rutinarias de la radille, =
antesroposterior y lateral, pueden detectarse 1la ma -~
yoria de las fracturas. Sin embargo, ciertas fractu-
ras putden verse solamente en las incidencias obll =
ouas , que deberian obtenerse al menos cuando exis -
ten dudas diagnésticas., Algunas drems deprimidas de-
los platillos pusden Quedar oocultas por la porcién -
intacta de]l mismo platillo o por el platillo contra-
lateral no afectado. La proyeccidn lateral con el «—
has horisontal puede ser ¥til en pacientes traumfti-
sados con derrsme articular antes de 1la aspiracién -
de la rodillaj esa incidencia permite demostrar un =
nivel grasa-lfquido que indica fractura intrearticu-
lar,

La inclinacién poaterior normal de los platillos-
tibiales (10 a 15°) puede ser una causa de error en-
~ 1a mediocidn de la magnitud de la depresién en la pro
yeoocién anteroposterior. Esta medicién es importante
para ssatablecer las indicacionss para ¢l tratamiento
apropiado. La profundidamd de la depresidén puede me -
dirse utilizeando como referencia uns 1lfnea paralele-
a los restos intactos del platillo externo, En —ww
otros casos, puede medirss desds s)l nivel desl plati-
1llo contralateral. Esta medicién es diffcil en las -
fracturas bicondfleas debido a 1a falta de una l{nea
de referencia. Pusde cometerse un error de 2 a 3 am-



inoluso cuando las radiocgrafias son de buena oali -
dad y la dietancia ds) tubo & la placa es constan -
t0. Pero debido a 1la inclinacién posterior de lops =
platillos, ¢l error puede ser mayor, Depresiones de
10 mm obtenidos sxperimentalmente pusden medir de -
6 A& 14 ma cambiando la inclinacién del has central-
de rayos sobre la cresta tidbial. También es impor -
tante la ubioaciln, anterior o posterior, de 18 w
depresifn. En el caso de depresiones posteriores, -
el error pusde ser mayor. Por lo tanto, la proyecci
én antero-poaterior debe obtenerse con una inclina-
oidn ordneo-~caudal de 15 grados respecto del plasi-
1lo wertical. .

Desben eatudiarse detenidamente las proyecciones-
rutinaries de la rodilla, antoro-po-torlor; lateral
y oblicua, prestando particular atencién a las fre-
as de insercién ligsmentaria en busca de posibles -
fragaentos avulsionados. Dabe revisarsé o) estado -
de las eminencias intercondfleas, de los spicéndi -
los interno y externo del fémur, de la cabesa de} -
peroné, de la articulmcién tibioperonés y de los —
bordes externo ¢ interno de los platillos tibiales.

La proyeccién lateral de 1la tibia muestra la es-
pina tibial interna que se proyecta en un punto més
superior que la espina exterma. K1 cofndilo tibial ~
interno pusde identificarss en la inoidencia late -
ral por su aspecto cusdradoc y por su posicidn pos -
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terosuperior en relacidn al céndilo tibial externo,
més pequeflo, Este platiilo puede identifiocarse si -
quiendo la porcifn descendente pcoterior de la es -
pina externa, es mds pequeflo y no tiene esa forma -
onndrada.'81guiendo & la espina externa més hacia -
atrds y abajo, a lo largo de la cara posterior de -
la tibia, puede encontrase una radiodensided en la-
incidencia de psrfil que normalmente interseota la-
cabeza del peroné, Representa el surco tibial posté
rior, que ea de utilidad para el diagnéstico de lu=-
xaciones o de subluxaciones de la articulacidn ti -
bioperonéa. Estd articulacién también puede verse -
con facilidad en la incidencia oblicua{45 a 60 gra-
dos de rotacién interna) de la roditla,

Para demostrar la asociacién de lesiones ligamen
tarins se recomiendan radiografias de esfuerzo eon -
valgo o varo, Las fuergas angulares se aplican 80 =
bre la rodilla en extensién y en ligera flexidn, —-
preferiblemente con ¢l paciente bajo anéstesia para
eliminar el dolor,

Consideramos que las radiografias de esfuerso —
son de tnterés en aquellos tipos de fracoturas que -
se sabe tienen una mayor incidenoia de lesiones li-
gamentarias como las fracturas-luxaciones, las espi
notuberositarias, las fracturas por cisallamiento =

poaterointernas, y las marginales. Las radiografias
de esfuerzo también son importantes para demcatrar—
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ia presencia de fragmentoa debido a avulsiones Sseas
Dichos fragmentos habitualmente son puestos de mani-
fiesto solamente con eate tipo de radiografias, ou -
ando la articulacién se abre,

La anatonia de la fractura es delineada con mayor
presicidén mediante tomograffa. La depresién del pla-
tillo gque puede pasar inadvertida en las radiografi-
as esténdar, se demuestra mejor con Tomografias, Pi-
roognia(6).

Apesar de los oonocimientos anatémicos, biomecd -
nicos, funcién y estruoctura articular, mecanismos de
lesidn y avances en los estudios radiolégicos, sigue

- existiendo controversiz en cuanto al tratemiento de-
las fracturas de platillos tibiales,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLENA

L Es aficiente el mane jo de las fracturas de pla~-
tillos tibiales medisnte el uso de traccién esquelé-
tics y movilizacién temprans, no importandoc sl tipo=
de fractura 7

HIPOYESIS DE TRABAJO

Hipétenie alterna 3

21 tratamiento de las fracturss de platillos ti =
biales mediante el método de traccién esquelétion y-
govilisscidén temprana permite obtenédr resultados fun
cionales adscuados,

Hipbtesis de nulidad

El tratamiento de las fracturas de platillos ti -
bisles mediante traccidn esquelétios y movilimaciéne
temprana no ofrece resultados adecuados,
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OBJETIVO3

1.= Revisar los resultados obtenidos mediante -
el uso de tracoidn esqueldtica y movilizacidn tem-
prans en pacientes con fracturas de platillos ti -
biales, independientemente del tipo de fractura, -
de acuerdo a la clasificacién de NMilller (17).

2.—= Normar un criterio de manejo mediente ¢l -=
uso de tracoidén esqueldtica y movilizaciédn tempra~
ns en fracturas de platillos tibiales, en base & =
resultados obtenidos por esté método en hospita —=
les con escasos recursos quirdrgicos.



TECNICA

Se utilizéd el tratamiento conservador en fractu -
ras de platillos tibiales, preconizado por Apley(7),
sn los afios cumarentas, consistente en tracoidn esque
létioa y movilisacién teaprana.

Los pacientes que ingreoaron desde el Servicic de
Urgencias al Servicio de Traumatologia "G", con frac
turas de platillos tibiales, indepsndientemente del-
tipo de fractura, después de la exploracién fisica,=
se tomarcon estudios radiolégicos(en proyscciones AP-
¥ lateral), me les realizd tricotomia de la regién,-
asepsia y antisepsia 4o 1a rodilla afectada, y bajo-
la infiltraciéa local con Xilocaina al 2% simple, se
introdujo un clavo de steiman No, 3/16, con pu:rtord-
dor manual, en la tibia entre 7.5 2 10 cm por deda =
jo de la 1fnea fracturarfe inferior, para mantenerio
en traccién esquelétioa, con un peso de 3 a 3.5 Kg»,
de peso, Duranse dos semanas, Efectusndo el pacien~-
‘te ejeroicios de flexidén y extensién de 1la rodille =
afectada, asf como isométricos del cusdrioceps, in ==
sistiendo en que &s reslicen sesiones de 15 & 20 ==
ejercicios por hora. Durante éste tiempo el edema -
de la rodilla afectada disminuyé en forsa considera-
ble, .

El clavo de steiman fué retirado, & las dos sema~
nas, on el momento de egresarse del hospital,



MATERIAL Y METODO
Se realizé un estudic prospectivo con seguimien-

to longitudinal.

Universo de sstudio 8

De 120 pacientes que acudieron al mservicio de Ur
gencias del HTNS del I.N.S.5., en el periddo com -
prendido entre Julioc y Diciembre de 1987, los cua -

les presentaron

fracturas de platillos tibiales. Se

tom$ una mueatra al azgar pimple de agquellos que se-

sometieron & tratamiento conaervador mediante trao=
cién eaquelétioca y moviligacién temprana, de mcuer-
40 a los ajiguientes oriterior,

CRITERICS DE

INCLUSION 1

a) Ambos sexos

b) Edad, por
¢) Cualquier

arribn de los 18 afios
tipo de fractura( de acuerdo a la -

clagificacién de Milller{1T).

4) Practuras

ocon compromiso de la cubjerts cutd-

nea, qus contraindique la oirugias,

¢) Praocturas
sistémica
cirugia,

CRITERIOS DE
a) Practuras
b) Practuras
¢) Fracturas
d) Practuras

en pacientes con alguna snferuedad-
que contraindique'cualquior tipo de

EXCLUSION 1

con leaidn vascular asociada
infectadas

en térreno patolégico

tratadas con cualquier mftodo de =
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ostedsintesisa,
e) Fracturas con lesidn ligamentaria asocisds en-
la rodilla afeotada,

CRITERIOS DE NO INCLUSION 1

3e sxoluyeron dsl estudio todos mquellos paocien -
tes Que a pesar de haber 1llenado los criterios de
inclusién, se les perdié el seguimiento por 13

a) Por abandono del tratamiento

b) Por oambio de hospital de mdsoripcién

¢) Por defuncién,

Ds scusrdo & eatos oriterios, ss gbturieron un to
tal de 30 pacientes, 108 cusles se valorarfn to -
zando en cuanta los siguientes pardmetros.

ARCOS DE MOVILIDAD,- FLEXION,

Des 0 - 15° = O puntos
De 0 - $0° = ) puntos
De 0 = 3%0° » 2 puntos
De 0 - I30° = 3 puntos

CONSOLIDACION DR LA PRACTURA (Rediogréficemente -
" 4¢ mcuerdo a la clasificacién de Montoya(16),

GRADO b § = 0 puntos
GRADO IX = 1 puntos
GRADO I11 = 2 puntos
GRADO IV = 3 puantos
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FUBRZA MUSCULAR (Segdn 1m enscala de Danielse{3).

0 = { puntos
2

3- = ] puntos
I+

4 = 2 puntos
5

DOIOR .,

Dolor en reposo = O puntos
Dolor an movimisnto = 1 punton
Asintomdtico w 2 puntos

TABLA GLOBAL DB RESULTADOS,

Da O a 3 puntos = NALOS
De 4 =& 6 puntos = REGULARES
De T = 10 puntos = NMENROS

Los paciantes qus ingressaron al servicio de Urgen
cies ae les wvalord clinice y radiclégicamente, clasi
ficando 81 tipo de fracture de acuerdo a BMiller(17),
decidiendo au bospitalisacién pars traccidén esguelé-
tice ¥y movilisacién temprana o su tratamiento qurﬂr
gico. '

Los pacientes que ingresaraon &l Servicic d¢ Traw-
me "C*" se sometierén a tretamiento conservador medi-
ante traccidén esquelétics y movilisacién temprana, -
La cial fué durante dos semanas, tomando controles -
radioldgicos a 1los 7 y 14 dfas de tracoién esqueid -
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tica,

La movilizacidn de la articulacién, se inicid le-
mayor{a de 1las veces el mismo afa de su ingreso y la
colocaciédn de la tracciédn esguelética, lograndone =
flexisn de la rodilla entre 90 grados al tercer af{s-
y hasta 130 grados despuds del quinto dfa en prome -
dio.

Los pacientes que presentaron edema importante y-
hezartrosis ee les colocd un vendaje tipo Jones por-
48 noras, iniciando posteriormente 1a movilizacién,

A Bu egréso del hospital e les colocd una féru =
la tipo calza por 2 & 4 semanas, dependjiendo de la -
consolidacién radiogrdfica y el tipo de fractura. Al
retiro de 1la férula se inicié nuevamente 1la movilisa
cién. E1 apoyo se difirié entre B & 12 semanas, de =
pendiendo del tipo de fractura ¥y le consolideciln ==
radiogrifica, -

Su control se realizé en el Servicio de la consul
ta externa de la Unidad, con citas periSdicas cada =
30 dfms, con controles radiogrificos, wvalorandose --
la integridad funcional en cuanto & 3 arcos de movie
1idad, consolidacidn radiogréfica de la fractura(Mon
toya({16)., Puerza muscular({Daniels(3), y dolor.



BRESULTADGS

El nimero de pacientes estudisdos no es estadfe-
ticamente significativo por lo que el estudio se =
considera un reporte presslioinar,

Los 30 pacientes fueron sometidos a éste tipo de
tratansiento{ traccidn esquelética y movilizacién ——
tenprana), independientements del tipo de fractura-
presentada, ‘

La edad promedio fué de 33,) afios, siendo 1la mi-
nins de 20 afics y la méxima de 66 afios, '

En cuanto &l sexo, 21 fueron honmbres ¥y 9 mujerss

El periddo de¢ seguimiento nfnimo fué de 6 meses.

Bl periddo de seguimiento ndximo fuf de 10 me -
ses, .

La ocupacién, se distribuyé en las siguientes —-
actividades 3

Labores del hogar 8 pacientes
Onraros 18 pacientes
Empleados de oficina 3 pacientes
Enfernera 1 paciente

‘be olasificacién utilisada fuéd la de 1z A0 de -=
Milller(17), dentro de las cuales §

Del tipo 1(traszo simple) 7 pacientes
Del tipo IX(depresién) 3 pacientes
Del tipe IlI{trszo simple mis

depresién) 14 pacientes

Del tipo IV{conminucidn bi-

condilar) ... . 6 pacientes
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El mecanismo ds lesién de la fractura fudé s

Accidente automévilistico 15 pacientes
Accidentes en el hogar 5 pacientes
Accidentes en el frlbajo 4 pacientes
Deportes ) 6 pacientes
Bl lado afectado fué 3

0éndilo lateral 21 pacientes
Oéndilo mediad O pacientes
Ambos céndilos 9 pacientes
Patologia agregeda

Alcoholismo orénice 1 paciente
Portadores de Diabétes M. 3 pacientes
Portadores as H.A.S, 3 pacientes
Obésidad exdgena 1 paciente

Se valoréd la integridad funcional en cuanto a
Arcos de movilidad

Consolidacién de 1la fractura(en forma rediogrf -
fioca, segin Nontoya (16),

Fuerea muscular{segin la escala de Danielns(3).
Dolor

TABLAS DE VALORACION
PLEXION. ( ARCOS DE MOVILIDAD).
0 = 15° = O pacisntes
0O = 60° = 1 paciente
o = 90° = 1 paciente
0 =13 = 28 pacientes

-2 2 2 1



a3

CONSOLIDACION DE LA FRACTURA,(Montoya(16), vélora
da & los 3 meses,

GRADO I _ - 0 pacientes
GRADO  II e 1 paciente

GRADO 11X - 23 psacientes

GRADO IV = 6§ pacientes

FUERZA MUSCULAR (Daniels(3).

Y - 0 pacientes
2

3- - 6 pacientes
3s

4 : - ‘24 pacientes
5

DOLOR

Dolor. en repono = 2 paoientes

Dolor al Movimiento(M{niwmo
& 1a marcha prolongada). = 10 pacientes
Asintonmdtico - 18 pacientes

TABLA OGLOBAL DE RESULTADOS s

mazos a - 2 paocientes
BRGULARES = 13 = 4 pacientes
BUENO3S = 808 - 24 pacisntes
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CONPLICACIONES
Infeccién en el trayecto del clavo de traccifn -
en 3 oasos, 2 de¢ ellos iniciado dentro de las ==
primeras dos sesanas, en qQue se mantenian en hos
pitalisacién, que mejoraron con la administraci-
én de antibidticos, curaciones y escarificacio =
nes,
Defornidad residual en 2 pacientes hacis varo de
10 y 12 grados respectivaaments, no siendo signi-
ficativo pare los pacientes ya que no manifesta-
ron inconformidad,
Disminucién de la flexién de la rodills afects -
da en 2 pacientes, unc de ellos a 60 gredos ¥ -
otro a 90 grados.

LESIONES AGREGADAS
Neuropraxia dsl N, oiético popli{teo extermo en =
un paciente, encontrada al tiempo de producirse-
1a fractura, lea recuperacién hasta el cierre de-
1a investigacién era sélo parcial,
Un paciente presentd fractura asoccisda del tobi-
1lo contralateral (por compresién), 1o que con =
tribuyd s uns rehabilitacién tardfa y con malos-
resultados, presentandc esté una depresién arti-
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onlar de 12 mna,
3.~ Alteraciones de la cubierta cutdnea sn 4 pacien

ten.
4.~ Un paciente presentd lesién asocoisds del liga ~

asnto colataral lateral,
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DISCUSION

Bay dos hechos importantes en las fracturas de -
los cfndilos tibiales 3 el extremo de un hueso lar-
&0 en un adulto es afectado y la superficie articu-
lar de una articulacidn de carga es alterada en ex-
tensién variable. El objetivo del tratamiento no --
8élo ses producir la unién, lo cual no es problema,-
sino restaurar la fuerszsa, alineacién, estabilidad =
y flexibilided de la sxtremidad,.

Mason-Hohl (14), demostré convincentements que -
la movilidad es importante en la neocoﬁdro;énouia -
en animales experimentales. Siguiendo las obssrva =
ciones, concluyé que la movilidad temprana, consie-
tente en flexidn y extensién peroc no realisando val
g0 0 vare de la rodilla, puede producir remodelaci-
én sobre 1a superficie articular en relacién a su -
modelo original. Entonces, ssts trabajo, apoya el -~
concepto de Apley (7), en que la traocién'oqquolltt
oa asociade a movimientos tempranos con o sin féru-
la de yeso es importante sn ¢l resultado final 4de =
las fracturas de platillos tibiales. Entonces, cuan
do se efectio movimiento precos se demostrd la im =
portancia obtenida como buen resultado en sl trata-
miento,

Bl concepto de la moviligacién temprana de 1la ro
dilla es una contribucién grande al tratamiento de~
este tipo de fracturas. La traccién esguelética y -
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la movilizacién sirven para los siguientes propdési-
tos 8
l.= Moldear la fractura del c¢dndilo tidbial preci
samente a otra forma del oéndilo femoral.
2.~ Ayudar a la recuperacién de la fuerzma y movi
miento,

3.~ Bl drea deprimida de la superficie articular

o8 llenada por tejido fibrooartilaginoso si-
la articulacidén es protegida por un tiempo =
suficiente y la rigides eoc evitada,

La insercién de misculos y ligamentos al extremo
superior de la tibia ayuds s mantener los fragmen «
tos Sseos en su posicién (ligementotaxis).

Las ventajas de la reduccién cerrads son 3 no --
riesgo de sépsias, No riesgos anestésicos., No es ne-
cesaria una reintervencién para retirar sl material
de sintésise.

Drennan (14), establecid que las lesiones menis-
cales son menos cowunss 4s 1o que habitualmente we-
oree y que la cirugfe no estd indicada sobre las be
ses de que se espers una lesién meniscal. El dafio -
ssociado d¢ los ligamentos colaterales pusds contri
buir a la inestabilidad, asf como la rupture de los
ligsmentos crusados 1o cual es visto 8élo ocasio —
nalmente en fracturas bicondfleas.

Las ventajas de la reduccién abierta son alte =
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tamoents stractivas, La fractura puede ser cuidadosa
mente estudiada y la reduccién anatdmica es posible
sin embargo, las fracturas de platillo tibial, espe
cialmente aquellas con severa impactacidn y fragmen
tacidn son extremadamente diffciles de reparsr, De-
estd forma, los resultados con frsouencia son menos
que ssatisfactorios y la controversia entre los que-
proponen tratamiento quirirgico contra conservador-
a8 inevitable., La principal desventajs de la ciru -
&fa en el riesgo de infeccidén con sus potenciales =
implicaciones ocomo lesién(péraida) de piel, osteo =
mielitis y rigider articular, con lo que peligra el
regultado final y prolonga la estancia intrahospita
laria,

La reducoién y fijacién de adltiples fragmsntos=-
pequefios es diffcilmente realisable con la preoisi-
" 8n recomendsda por algunos cirujanos, que puede dis
tar de ser Sptima, Esto pusde hacerse sn fracturas-
donde hay dos fragasntos mayorss, peroc la compresi-
én trabsculer no puede ser anatémioamente restaurs-
da a su forma primaria. Al no contar con una fija -
cién interna Sptima, a estos pacientes no se 1ep ==
puede permitir la carga de peso tempranamente, ori-
1lando a una inevitable inmovilisacién prolongsda -
¥ 1a cirug{a no necesarismente previene la rigides-
articular ¢ artrosis ncundﬁlu.
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Nuestros resultados son comparables con otras 8e-
ries y se muestran un 80# buenos, 13% regulares y —
7% malos,

La reduccidn abierta puede eatar Zndicada en frac
turas severamente deprimides, ameritando levantamien
to y aporte de injerto dsec.

Recomendamos la traccidn esqueldtica y 1la movili-
gacidén temprana como un buen método alternativo en -
todos los tipos de fracturss de platillos tibimles,-
sin importar padecimientos sistfmicos agregados, lo-
ocual en un momento dado puede contraindicar una ciru
gia, Adends el método es factible de reslisarse ocon-
un afnimo de material e incluso en lugeres con pocos
recursos hospitalarios, '

G TESS M DE
SR DE LA BT
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CONCLUSIONES
Los resultados obtenidos en el manejo de fractu
ras de platilles tibialep mediante tracoién es-
quelética y movilizacidn temprana, nos ofrecen-
resultados buenos en un 80% en los pacientes --
estudiados.
El método estudiado es aplicable a todos los ti
poa de fracturas de platillos tibiales de acuer
do a la oclasificacidn de Millier (17).
El material necesario para realizarlo es mini -
mo{ perforador manual, clavo de steiman No, ===
9/ 16 y estribo de traccién ),
Los resultados obtenidos son semejantes & lo8 -
reportados con medios quirdrgicos, seadn la 1i=
teratura.
La estancia hospitalaria de 2 senanss &8s CORpl-
rable a la eatancia ds loo pacisntes que son ~~
tratedos quirdirgicamente, tomando en cusnta que
1a mayorfa de ellos se les reingresa al hospi -
tal para retiro del material de sintésis sntre-
12 y 24 meses después,
Consideramos que es un método faotible de rea -
lizar en pacientes con lesiones de la cubierta-
cutdnea, 10 que en un momento dado es contrain-
dicacién para una cirugia, .
Las fractures sn que mejores resuliados 58 0b =
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' tuvieron fueron 1&s que presentsron integridad-
del peroné y fracturs del platillo tibial late-
ral,

8.~ Estos pacientes se someterdn s estudio Artros -
obpico pars valorar le integridad menisosl, 1li-
gementos, as{ ocomo cambios astrésicos,
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