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(Valoración art.roscopica y /iJ'ación percut.ánea.J 

lNTRODUCClON 

En los últimos af"los el avance tecnológico,la sobrepoblación y 

el incremento en los vehiculos automotores ha traido consigo un 

aumento en l·:is accidentes tanto laborales como vi•les,trayando como 

consecuencia un número elevado de fracturas de platillos 

tibiales,afectando a una de las articulaciones más importantes que 

soportan carga y que afectan al ca.rtilago articular,la epifisis y 

la metáfisis,por lo que el tratamiento elegid~ deberá de lograr un~ 

articulación estable,bian alineada,m6vil,indolora,con minimas 

irregularidades de su superficie articular,todo con el fin de 

prevenir las alteraciones degenerativas tardias y al lograr la 

cicatrización de las partes blandas de manera más óptima. 

Lo anterior hace que esta patologia tenga un pronóstico 

incierto,debido a que muchos ~irujanos prefieren de manera inicial 

el tratamiento quirurgico y un número igual el tratamiento 

conservador. Dada la demanda actual de mejorar la atención 

mediante el aprovechamiento de los recursos,surge en nosotros la 

iniciativa del presente trabaJo,como una alternativa sn al 

trc1tamiento de las fracturas de mesetas tibia.les tipo l y Ill de 

Müller,con el fin de ofrecer a los pacientes en edad reproductiva 

una recuper'ación funci 1:inal con minima sec:uela,menor tiempo de 
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estancia hospital aria Yeincorporandolo a sus laboYes de maneya 

óptima y mejoYando as1 su calidad de vida. 

En nuestyo hospital se han yeportado anualmente entye 70 y 100 

fyactyuyas de mesetas tibiales que han sido hospitalizados poY 

diveYsas causas (expuestas,bilaterales,conminutas,asociadas a otYas 

patolog1as,et•:.) sin embaygo no se han tomado en cl.1enta la gYan 

cantidad de fractuyas que son manejadas de manera inicial en el 

seYVi•:io de UYgen•:ias mediante el tyatamient•' conseYvadoy a base de 

yeso y que son egresados a sus diveysos hospitales de zona;PoY tal 

motivo nuestro seguimiento se enfoca a los pacientes hospitalizados 

en nuestro servicio siendo factible,no es vulneYable ya que los 

Yecuysos materiales se encuentYan disponibles en la Unidad con un 

~osto calculado. 
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AlfTF.CEDE/fTES 

Takagi (1918) referido por Dandy (5): yealiz6 los primeros 

exámenes artroscopicos utilizando un citoscopio para examinar las 

rodillas de cada.veres en un medio gaseoso, dos anos después 

desarrollo el artroscopio No.1 que fué el precursor de los 

instrumentos modernos. 

Burman (1931) (2) Introdujo las técnicas en los Estados Unidos 

quien examinó un gran número de articulaciones en cadaveres y 

posteriormente revis6 a una serie de pacientes con artritis 

reumatoide. 

Watanabe <22) En Japón desarrol 16 el a.rtroscopio No. 21 y 

publicó un Atlas,dicho artroscopio fué el instrumento con el que 

muchos de los maestros de las decadas de los 70 aprendieron las 

técnicas sin embargo este equipo tenla un foco de tungsteno 

colocado en un portalámpara como fuente de iluminación y con 

relativa facilidad la iluminación o se perd1a,o se rompia el foco 

en el interior de la rodilla del paciente. 

Casscells (1'370) (4) Mejoró las técnicas publicando su propia 

serie obteniendo una presición diagnostica del 807.. 

Me Ginty y F'reedman C15) revizaron 225 casos obteniendo una 

presición del 901.. 

Dandy y Jackson (5) en 800 casos consecutivos reportaron una 

presici6n del '38% estableciendo la artroscopia como un elemento 

importante de diagnostico entre los cirujanos ortopedistas. 

Johnson (12> fué el primero en utilizar instrumental impulsado 

con motor en la rodilla para recortar meniscos,e~tirpar 
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sinovial,desgastar el cartilago artii:ular y las superfii:ies 

articulares. 

Hoy dla virtualmente todos los examenes artroscopicos se 

realizan mediante un telescopio rigido y con iluminación de fibra 

6ptica.As1 mismo se están utilizando diferentes fuentes de energia 

como el Laser para la cirugia artroso:opica intentando reparar 

des inserciones perifericas,laceraciones meniscales,ligamento 

cruzado anterior y utilizando el artroscopio con diversos fines en 

otras articulaciones incluso en la columna. 

En cuanto al manejo de las fracturas de mesetas tibiales el 

tratamiento hace unos 30 arios era basicamente cc•nservador y solo 

pocos cirujanos empleaban la reducción abierta y la fijai::ión sin 

embargo el número de cirujanos que recurrieron al segundo punto fue 

incrementandose de manera progresiva ya que pensaba que mediante 

el tratamiento quirurgico se puede actuar sobre los factores que 

determinaban los resultados a corto y largo plazo,dichos factores 

eran la recosntrucción anatomica de la superficie al"'ticular con un 

nulo o minimo de irYegularidades,f1ja~i6n estable,moviliza~i6n 

precoz,reparación oportuna de los ligamentos meniscos 

lesionados ,mantener la .:orre•:ta al ineaci6n trayendo consigo 

disminución en las secuelas, y como consecuencia de la artrosis. 

Sin embargo aún muchos e i ruja nos prefieren el manejo 

conservador a base de yeso •:i de ti"' a•: e ión esquelet i •:a y m•:ivi 1 i ;:a•:ión 

pre•:oz. 
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Se ha asociado dicho método de tratamiento a un porcentaje 

elevado de resultados satisfactorios,aón cuando los resultados 

anatómicc•s en muchos cas•:.s sc•n menos que ideales. 

Algunos autores han realizado estudios concebidos para evaluar 

las indicaciones quirurgicas y las indicaciones del manejo 

C•:tnservador real izando i ne luso •:ompa.rac iones entre ambos, basandose 

en el tipo de fractura,grado de desplazamiento,inestabilidad 

prequirurgica etc. 

Rasmussen (1'373) (20),refiere que la alineación viciosa y la 

inestabilidad son mucho más importantes que la deformidad de las 

caras articulares.Los pacientes sin compromiso clinico de la 

estabilidad con la rodilla en extensión en el plano frontal 

independientemente del aspecto:. de las caras articulares son 

trata.deis conservadora.mente con yeso. Una inestabilidad en flexión 

de más de 20 grados es tratada quirurgicamente,la inestabilidad en 

extensión mayor de 10 grados también es tratada q~irurgicamente. 

Por otra parte el platillo tibial externo permite una depresión 

ino:luso mayor de 5 mm sin compre.miso de la inestabilidad siendo 

manejado consel"'vadofamente,no asl en el platillo tibial medial 

donde la depresión mayor de 5 mm debe de repal"'arse anatómicamente 

mediante cirugla 

Apley (197'3) (8). establece el manejo para todos los tipos de 

fl"'a•:turas de mesetas tibiales mediante la tracción esqueletica y la. 

movili:ación precoz obteniendo buenos yesultados funcionales con la 

de5ventaja de una prolongada estancia hospitalaria. 
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Apley y De MouYgues C197'3) (9).aplican tYacción a todas las 

fyacturas de platillos tibiales c1:in la cyeencia de que el defecto 

aYticulaY se Yellena de fibrocartílago que si bien no se aprecia en 

los rayos X propoYciona un buen soporte,dejando asi el tratamiento 

quirurgico a los pacientes jovenes,bajC• las mejores condiciones 

ambientales, los fragmentos fracturar íos deberan de ser grandes y 

fáciles de fijar.La desventaja de este último es que 

invariablemente se utili=aba yeso y al termino de la inmovilización 

se Yequiere rehabilitación,n•:i asi con la tra•:ción esqueletica cuyas 

desventajas son unicamente dos: 1) periodo prolongado 

intrahospitario y 2) el apoyo se difiere hasta la consolidación de 

la fractura. 

Orennan e 197'3> CG>, Yeal iza Yeducci6n mediante manipulación 

externa e inmovilización por 6 semanas con aparato de yeso logYando 

la consolidaci6n ósea en todos los casos.Una vez Yetirado el yeso 

se inicia el apoyo pYogresivo a las 12 a 15 semanas después de una 

rehabilitación de las articulaciones afectadas logrando un 857. de 

resultados satisfactorios. 

Mason/Hohl r19BOl (16),menciona que las fracturas sin 

desplazamiento o desplazamientos de 1 a 4 mm reqL1ieren de manejo 

c:onservadoY.Las fracturas con compresión locali:::.ada •:• •:ompresión 

con ci=allamiento con fragmento gYande y poco despla:ado (siendo la 

compresión menor de 8 mm) pueden manejarse c•;¡nservadoramente.El 

tratamiento quirurgi•:•:. es aquel los casos que no son 

reductibles,que tienen más de 8 mm rle depresión y si muestran 
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inestabilidad en valgo de más de 5 grados con la rodilla en 

e~tensi6n completa. 

Sarmiento (1981) (21),tiene amplia experiencia en al uso da 

soportes funcionales aplicando éste m6todo en las fracturas de 

mesetas tibiales siendo la movilización temprana ya que las 

contracturas capsulares favorecen la artrosis. 

Menciona que el peroné juega un papel muy importante:En la 

fractura de meseta lateral con peroné intacto no sufre depresión ni 

deformidad en valgo debido al soporte proporcionado.En cambio an la 

fractura de meseta medial con peroné intacto o sin él el 

tratamiento deberá de ser quirurgico ya que sufren colapso en varo. 

La meseta tibial lateral con peroné fracturado tiende a 

colapsarse en valgo por lo que el tratamiento quirurgico es el 

indicado.En el caso de fractura de ambos platillos con peroné 

fracturado no sufren colapso ni mayor deformidad si se utiliza un 

yeso funcional ya que las fuerzas originadas por la carga se 

distribuyen por igual en ambas. 

Campbell (1981) (3), trata de manera conservadora con molde de 

yeso o con tracción esqueletica y moviliza•:ión temprana a los cases 

sin desplazamiento con integridad l igamentaria,as1 como los 

hundimientos menores de G mm i ne luso hasta de B mm en 11.0C ianos con 

p•:n:a movilidad,obteniendo resultados satisfactorios. 

Blokker (1'383) <1>,detecta que las fracturas bicondilsas son 

las más frecuentes (39%) y que una depresión mayor de 5 mm en areas 

de .::arga es asociado a resultados insatisfactorios. 



Mason y Hohl (1984,1986) (17) menciona que las fracturas 

bicondileas son manejadas conservadoramente mediante tracción 

esqueletica y movilización precoz obteniendo buenos resultados. 

Marwah V. et al (1985) C14) En su serie utilizaron la tracción 

esqueletica y la movilización precoz para todos los tipos de 

fractura de mesetas tibia.les encontrando como ventaja que no 

existia el riezgo de sepsis apoyando asi las ventajas se~aladas por 

Apley,por otra parte dejaban el tratamiento quirurgico a las 

fracturas con impactación y fragmentación severa.Obteniendo un 647. 

de resultados satisfactorios. 

Lansinger C138b) (13J En una serie de 260 fracrturas de mesetas 

tibiales establece •:amo indicación quirurgica la inestabilidad de 

la rodilla y tratandolas con fijación interna con alambre o grapa 

obteniendo un ~OY. de excelentes resultados en las fracturas tipo I 

y II de Müller y de buenos resultados en las tipo III y IV apoyando 

los conceptos des•:ritos por Rasmussen. los pa.:ientes con fracturas 

y estabi 1 idad de la rodilla fueron manejados con m•::ilde de yeso o 

trac.:ión esqueletica y movilización precoz. 

Oupare (1'387) (7) Apoya la reducción abierta ya que es posible 

reparar las lesiones liga.mentarlas y meniscales C:1.sociadas 

obteniendo buen1::is resulta dos en un 7'3'l.. 

Hasta el momento a•:tual no se ha reportado en la 1 iteratura 

mundial un manejo diferente a los descritos previamente. 
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HECANlSHO DE LESlON DE LAS HESE:TAS TlBlALES 

Las fuerzas que producen las fracturas de las mesetas tibia.les 

son valgui zantes, compr-esivas 

valguizante,frecuentemente 

o á.mbas.Cuando se aplica una 

se produce una fuerza 

fuerza 

por 

cizalla.miento.Cuando se aplica una fuerza compresiva se obtienen 

fracturas por hundimiento. 

Debe de tenerse en cuenta que frecuentemente se aplican fuerzas 

accesorias que nos dá por resultado una fractura mixta,sobre 

todo,cuando se sigue aplicando éstas fuerzas. 

En valgo,el centro mecánico de rotación,ocupa una posición 

medial ,y el gozne es el ligamento colateral medial <mecanismo de 

cascanueces>. 

Aproximadamente el 5% de éstas fracturas se asocian a lesiones 

del 1 i gamento colateral medial o dol 1 i gamento cruzado anterior .Se 

considera que la mayoria de las fracturas de las mesetas tibia.les 

se produce por la acción de la parte anterior del condilo femoral 

externo en extensión. 

Los mecanismos que producen fracturas,sean medialas,laterales o 

bicondl leas son similares.La tuerza se dirige en dirección 

distal, 1:izallando uno o ambos cóndilos,resultando afectado primero 

la meseta lateral y raramente la meseta medial. 

El cóndilo lateral resulta lesionado con más frecuencia por las 

siguientes razones: 
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a) Valgo fisiológico de la rodilla 

b) Menor densidad trabecular 

e) La forma cuadrada del condilo femoral lateral 

d) La predisposición de las lesiones en valgo,ya que la parte 

lateral de la rodilla no esta protegida por la otra extremidad. 

Para que se produzcan las fractuYas por hundimiento central o 

mixtas (cizallamiento-Hundimiento),se considera indispensable la 

integYidad del apaYato capsuloligamentario inteyno,por lo menos al 

comienzo de la lesión,pues de lo contrario no e~iste efecto 

compresivo exteyno. 

En un 20% de las fractuYas por hundimiento de la meseta tibial 

se encuentYa una lesion aso.:iada del ligamento colateral medial o 

de la •:apsula posterior,debiendose comprobar la lesión además de 

los ligamentos cruzados. 

Las fyactuyas en T o Y,en las cuales la meseta medial se 

desprende en bloque con la eminencia inter•:ondilea,manteniendose la 

inseYción de la pata de ganso,esto permite su fijación a la 

tuberosidad anterioY de la tibia,y por el contYario existiendo gYan 

conminuci6n de la meseta lateral. 

Debemos de insistir que las fra•:turas por hundimiento de la 

meseta tibial medial son de poca frecuenci~. 

En las fYacturas en T o V con depyesi6n total ,gene'r"almente 

ocuyre fractuya del peroné proximal o diastasis tibi~peronea 

proximal. 
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En muchas ocasi•:ines el mecanismo de lesi6n de las mesetas 

tibiales no es posible identificarse debido a que es fyecuente que 

ocurra en pacientes politraumatizados,y éstos generalmente ignoran 

el mecanismo lesional o no aportan datos por sus condiciones 

generales. 
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE HESE:TAS TIBIALES 

Tipo I: rracturas por cizallamiento purot son relativ~mente poco 

frecuentes,se pueden localizar en el plano sagit~l o frontal. 

Tipo I I; F"racturas por hundimiento central 1 Generalmente 

ocasionadas por fuerzas valguizantes,en donde el condilo femoral 

actúa sobre la meseta condicionandole el hundimiento y 

ensanchamiento. 

Tipo I I 1: f"ractura Mixta: (cizal lamiento-hundimiento) 1Se detecta 

en la radiografia AP el ensanchamiento y en la lateral &l 

hundimiento. 

Tipo IV: f"ractura en T o V: se trata de fracturas conminutas de 

ambas mesetas tibiales, combinadas frecuentemente con arr&ncamiento 

de la eminen•:ia intercondilea.La lesion de la meseta lateral es mlt.s 

grave que la medial. 

En los casos dudosos se recomienda el uso de la tomografia. 
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Tli'O II 



Tll'O Ill 

Tll'O IV 



PROBLóHA C/ó/fT/F/CO: 

La evaluación artroso:opica es de utilidad para decidir el us•:i 

de fijación peYcutranea con dos t•:irnillos de esponjosa en 

fracturas de mesetas tibiales tipo I y III de MUller en adultos? 
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HIPaTF:SIS 

La fijación perc:utanea con dos tornillos de esponjosa en las 

fracturas de mesetas tibiales,tipos y l l l de Müller en el 

adulto, decidida por evaluación artroscopica,permi te lograr ,óptimos 

resultados funcionales. 
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OBJITIVOS: 

1) .Valorar por medio del estudio artroscopico las lesiones 

ligamentarias ,meniscales, y del cartilago art1cular que se ascu:ian 

las fra~turas de mesetas tibia.les además de la reducción 

satisfactoria al momento de la fijación percutánea y el estado de 

las superficies articulares. 

2). Analizar los resulta.dos fL1ncionales con el tratamiento 

propuesto. 
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HATERIAL Y HETODOS 

a) Tipo de estudio: prospecli vo long! ludinal y experimental 

b) Universo de Estudio:Da 70 pacientes que acudieron al 

servicio de Urgencias del H.T.M.S. con diagnostico de Cract.uras do 

mesot.as t.ibialos en el peri6do comprendido de Enero 1990 a 

Diciembre de 1991 se seleccionaron 20 pacientes que cunmplieron los 

criterios de inclusión ingresando al servicio de miembro pelvico de 

esta Unidad donde se les realiza valoración arlroscopica y fijación 

percut.Anea. 

CRITERIOS.DE INCLUSION 

a) Ambos sexos 

b) Mayores de 18 aNos 
.. · 

e) f'r.act.uras de plat.illos t.ibaila·s tipo ~,-Y III de MUller 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

a) Fractura de Mesetas tibiales tip•:i II y_ IV de Mü)ler 

b> compromiso de •:ubierta cutánea que •:ontraindique la cir:Llgla 

e) Enfermedades concomitantes que contraindiquen la cirugla 

d) Lesión vasculonerviosa asociada 
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e) fractura expuesta 

f) proceso infeccioso agregado a nivel de la rodilla 

g) fractura en terreno patológico 

h) fracturas tratadas previamente con Osteosintesis 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

a) Abandono de el seguimiento 

b) Cambio de Unidad Hospitalaria 

c) Defunción 

A los pacientes seleccionados se les valora artroscopicamente 

segun la técnica descrita por Insall (11) y la fijacion percutánea 

se realiza con la técnica descrita por la AO (19) los resultados 

artroscopic•:ts son calificad•:is según los parámetros de la figura 1 a 

3 y los resultados clinicos y radiograficos según los parámetros 

establecidos por Rasmussen (20) foguras 4 a 8. 
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UALORACION ARTROSCOPICA 

USUPERFICIE ARTICU!AR DE PIATILLOS TIBIALES 
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fiqura 1 
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UALORACION ARTROSCOPICA 
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UALORACION ARTROSCOPICA 
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UALORACION CLINICA 

ll UALORACioti SUBJE!IUA PllK!OS 

SlH DOLOR 06 

DOLOR OCASIOHAL 05 

POII(lOHAL 04 

DOLOR DESPUES ~E AC1IUIDAD Y/O UESPERTIHO 02 

DOLOR HOC!URHO O 1000 EL DIA 00 

figura 4 

UALORACION CLINICA 

2) CAPACIDAD PARA LA »F.AllBIJLACioti PlllllOS 

HORnAL 06 

mnBULACIOH POR MAS DE UHA HORA 05 

CAMIHA1A CORTA DE 15 MIH A UHA HR. 04 

mnBULACIOH EH CASA MEHOR DE 15 nIHUIOS 01 

SILLA DE RUEDAS,(AnA 00 

figura 5 



UALORACION CLINICA 
IU- ESTABILJl)j¡D PUHTOS 

HORMAL EH EXIEHCIOH Y 

20 GRADOS DE FLEXIOH 

INESTABILIDAD A 28 GRADOS 

l'IE rLE'.•'.IOH 

IHESrnBILIDAO EH EXTE~SIOH 

MENOR OE !O GRADOS 

IHESIABILIDAD EH EXTEHSIOH 

MAYOR DE !O GRADOS 

figura 6 

ACEPIABLE CEXCELEHIE Y BUEHOl IHACEP!ABLE <REGULAR Y MALO) 

TABLA GLOBAL 

27 PTOS. EXCELENTE 

20 PTOS. BUENO 

~0 PTOS. REGULAR 

06 PTOS. MALO 
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BHLEXJOH 

UALORACION CLINICA 
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HASTA 60 GRADOS 
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UALORACION RADIOGRAFICA 
DEPRESION 

Slff DEPRESJOll 

nrnos DE s...., 

6 A 10 m 

HAS DE 10 M'1 

lllSAHCllANIDllO Cotm!LllR 

S!H ENSAHCHAHIEN!O 
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(iqur! e 

ACEPTABLE <EXCELENTE V BUENO) 
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MALO 

06 PTOS. 

00 PTOS. 
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RE:5ULTAD05 

E:STUDIO PRE:E:LlHINAR' 

Se estudiaron 25 pacientes siendo 17 del sexo masculino y 08 del 

sexo femenino (687. y 32Y. respectivamente),con un rango de edad de 

21 a 62 a~os,siendo en promedio 40 a~os. 

Todos los pacientes presentaron como mecanismo de lesión el 

valgo forzado,siendo las causas~ 

a) Arollado por vehiculo en movimiento en 12 pacientes (48/.) 

b) Caida en 08 pacientes (327.) 

e) Golpe directo,Cfootball),en OS pacientes (207.) 

La rodilla lesionada más frecuentemente fué la derecha en 13 

pacientes C52Y.>,con respecb:i a la izquierda en 12 pacienmtes C48Y.). 

La meseta tibial más afectada fué la lateral en 24 pacientes 

(96'l.) y en un solo paciente la meseta medial C04Y.). 

El tipo de fractura,siguiendo la clasificaci6n de MUller,má.s 

frecuente en ésta serie fuá la tipo en 13 pacientes 

(521.>,siguiendo la tipo III en 12 pacientes í48/.). 

Siguiendo los criterios de califica~ión se~alados en el apartado 

de Material y Metodos tenemos: 

Muy Bueno = IO •:asos (72"/.) 

Bueno = 06 caso5 <24/.) 

Regular 01 caso (04/.) 

Malo = 00 casos 

VALDRACION CLINICA: 
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Muy Bueno = 16 casos 

Bueno = 09 casos 

Regular 00 casos 

Malo = 00 casos 

Muy bueno = 14 casos 

Bueno = 11 casos 

Regular = 00 casos 

Malo = 00 casos 

VALORACION RAD!OGRAr!CA 

VALORAClON All:TROSCOPlCA 

Los 5 pacientes dedicados al Deporte (football) regresaron a sus 

actividades una vez terminado el periodo de rehabilitación 

correspondiente sin complicaciones ni secuelas. 
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COMPLI CAC l ONES 

A) Un caso con infección de partes blandas 

8) Un caso con refractura y desplazamiento de los fragmentos 

SECUELAS 

a) 04 casos con limita•:ión para la flexión a 100 gYados 

b) 01 cas•:i con varo de rodi 1 la menor de 10 grados 

e) 01 caso con dolor residual y constante 
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DISCUSION 

Los resultados obtenidos al compararlos con lo rcfeYido en al 

literatura mundial observamos que coinciden tanto en la frecuencia 

en el sexo,edad,lado afectado y mecanismo lesional. 

La rehabi 1 i tai: ión que se les otorgó 

eni:aminada a los siguientes aspectos: 

los pac lentes fué 

1) Los pacientes que 1:ursaYon con lesión 1 igamentaria o meniscal 

que ameritaron plastia,se mantuvieron inmovilizadas con un molde de 

yeso por 21 dias,posteriormente se retira y se inició la 

movi l iza•:ión activa difiriendo el apoyo hasta obtener la 

i:onsolidación. 

2) L•:os pacientes que no cursaron con lesión ligamentaria o maniscal 

se inició a las 24 hrs de postoperatorio movimientos isotonicos y a 

las 48 hoYas movimientos activos,el apoyo se difiere hasta la 

c.onsolidación. 

3) El apoyo en todos los pacientes fué en promedio a la& a 

semanas,iniciando con descarga progresiva y ayudados por nuletas. 

El caso que cursó con la infección de partes blandas se resuelve 

sat isf a.: tor iamente con el método de escarificaciones propuesto por 

el Dr. Colchero,evolucionand•:i sin secuelas. 

El o::aso que curso con la refractura y desplazamiento de los 

fragmentos amweritó nueva intervención apretando unicamente los 

tornillos evolu•:ionando sin C•:impolicaciones ni secuelas. 

L•:is 4 •:asos reportad•:is con limitación para la flexión de rodilla 

a IDO grados se enviar•:in a rehabilitación logrando los arcos de 

movilidad completos. 
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El caso que cursó copn angula•:ion de lC> grados en Varo 

clinicamente se encuentra asintomatico al ario de seguimiento sin 

limitación para el desarrollo de sus actividades diarias. 

El paciente que cursó con dol•:ir constante que incluso ameritó el 

apoyo de un bastón para la deambula•:ión,se revaloró detectando 

aflojamiento de un tornillo al obtener la consolidai:ión y la 

presencia de una bursa ,res~lviendo el caso al retirar el material 

de síntesis y resecando la bursa,se envió medi·:ina fisica 

quedando como secuela dis•:reto dolor o•:asional posicional. 
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CONCLUSIONE:S 

1) El mótodo propuesto, si proporeiona buenos resulta dos 

funcionales valorados clinicamente. 

2) La valoración artYoscopica permite la reducción anatomica 

exacta de los fYagmentos de la superficie articular al momento de 

la fijación percutanea con los tornillos de esponjosa. 

3) La capsula articular se abre unieamente si existe lesión 

ligamentaYia o meniscal que amerite plastia,siendo valorado por 

medio de la artroscopia. 

4) Las complicaciones y secuelas c:¡ue se presentaron son minimas 

en comparación c•:in otros métodos quirurgicos y conservadoYes. 

5) El método propuesto permite una r ehabi l i taci6n 

rapida,evitando la artrosis articular y la atrofia muscular. 

6) El estudio queda abierto para investigaciones posteriores 

sobre el presente tema y queda el presente trabajo como una 

alternativa en el tratamiento de las fra~turas de mesetas tibiales 

tipo I y III,en el adulto. 
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