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RESUMEN

Las lesiones traumaticas mas complejas de la rodilla son las

fracturas de las mesetas tibiales y de estas, las fracturas
clasificadas dentro del grupo de la AO como 41 A3, C1,C2
son las que mas repercusién funcional nos dejan, por ser las
mas inestables dentro del grupo de las fracturas de las
mesetas tibiales. Este grupo de fracturas, se caracteriza por
tener una gran conminucion metafisaria y ademas de tener
una participacién epifisaria; por lo que una reduccion
anatomica de las fracturas y ademas una estabilizacion
adecuada tanto del componente lateral como del medial, que
nos permita una adecuada rehabilitacion funcional al
paciente, da como resultado una adecuada consolidacion,
restableciéndose la superficie articular y dando sostén a la
superficie metafisaria proximal de la tibia, para guardar la
distancia entre la zona epifisaria y metafisaria.

En nuestro estudio se utilizo, ademas de la colocacién de
placas y tornillos bajo el principio biomecanico del sostén en
su componente lateral, colocar bajo el mismo principio un
fijador externo medial de sustitucion.

Se estudiaron 42 pacientes con fracturas de mesetas tibiales
del tipo 41 C1, C2 y A3 de la AO, en un periodo comprendido
entre 1 Enero del 94 al 31 de Mayo del 96, de las cuales 25
fueron hombres y 17 mujeres, cuyo rango de edad vario
desde los 20 afios a los 89, con una media de 50 aifios, se
tuvieron 22 paciente con clasificacion C2 y 20 pacientes con
clasificacion A3 y C1. Los 42 pacientes se dividieron en dos
grupos, el grupo experimental (A) con 15 pacientes, y el grupo
control (B) con 27 pacientes, valorandose los siguiente: Grado
de Consolidacion, Deformidad, Superficie articular,



Complicaciones y Rangos de Movilidad, en un estudio
comparativo entre el grupo experimental y el control, teniendo
los siguientes resultados:

En el grupo A: 12 pacientes (80%), con consolidacion grado
IV, v 3 pacientes (20%), con consolidaciéon grado iil; En el
grupo B, 19 pacientes con consolidacion grado IV (70%), 6
pacientes con consolidacidon grado Ul (22%); un paciente con
consolidacion grado il y uno con consolidacion grado | que es
el (8%).

En el grupo A: 13 pacientes sin deformidad (87%); v 2
pacientes con deformidad en varo (13%); en el grupo B: 16
pacientes sin deformidad (59%); 8 pacientes con deformidad
en varo (30%); 2 pacientes con deformidad en valgo (7%); y 1
paciente con deformidad en Antecurvatum (4%).

En el Grupo A: 13 pacientes sin lesién de la superficie
articular (86%), y 2 pacientes con hundimiento de la superficie
articular (14%); En el Grupo B: 12 pacientes sin lesién de la
superficie articular (44%); 12 pacientes con hundimiento de la
misma (44%); 2 pacientes con cizallamiento de la sup.
Articular (8%) y un paciente con desplazamiento de la misma
(4%).

En el Grupo A: 11 pacientes sin complicaciones (74%), 2 con
lesion cutanea (13%),y 2 infectados (13%); En el Grupo B: 17
pacientes sin complicaciones (63%); 6 pacientes infectados
(22%); 2 pacientes reoperados (7%), uno de ellos por
inestabilidad, el otro por pseudoartrosis, evolucionando el
primer paciente a artroplastia total de la rodilla con proétesis
semirestringuida, el segundo evoluciono a una nueva
osteosintesis; y un paciente con inestabilidad (4%).

En el Grupo A,(Movilidad en flexion):10 paciente con rango
de 91 a 120 (67%), 4 pacientes con rango de 61 a 90 (27%) y
un paciente con rango de 31 y 60 el 6%; En el Grupo B,
(Mov. En flexion): 7 pacientes con rango de 81-120 (24%); 17
pacientes con rango de 61-90 (62%); 2 pacientes con rango
de 31-60 (7%) y dos pacientes con rango de 0-30 (7%). En el



Grupo A, (Movilidad en Extension): 12 pacientes con rango
completo el 80%; 2 pacientes con un déficit de 10 grados
(13%) y 1 paciente con déficit de 20 grados (7%). En el Grupo
B, (Movilidad en Extension): 17 pacientes con rango de
completo de movilidad (66%), 9 pacientes con un déficit de 10
grados (33%) y 3 pacientes con un déficit de 20 grados
(11%).

Por lo que concluimos que un adecuado restablecimiento de
la superficie articular, aunado a una fijacidn estable que
permita la rehabilitacion precoz del paciente, da como
resultado una consolidacion de la lesién en menos, tiempo, el
restablecimiento de la superficie articular sin sufrir
deformidades, con menos nhumero de complicaciones, y con
rangos de movilidad tanto en flexion como extension mas
completos y con menos déficit funcional de la articulacion de

la rodilia.




INTRODUCCION

Las fracturas articulares de las mesetas tibiales, que
comprenden alas 41 C1, C2 y C3, junto con la fractura A3 de
la AO, involucran la epifisis y la metafisis proximal de la tibia.
E! presente estudio nos vamos a dedicar a estudiar las
fracturas metaepifisarias proximales complejas o
bituberositarias de la tibia, cuya clasificacion AO es 41 A3, C1
y C2, dado que solamente este tipo de lesiones son las que
se pueden tratar con un fijador externo medial de sustitucion,
porque ademas de tener el trazo articular, no hay hundimiento
medial y tienen una gran conminucion metafisaria de la tibia
proximal.

Dado que el principal mecanismo de lesion son los
accidentes automovilisticos junto con los atropellamientos,
este tipo de fracturas es cada vez mas frecuente en las
ultimas dos deécadas, porque la tecnologia hizo que ios
automoviles incrementaran su velocidad, por consiguiente
estas lesiones son mas graves y mas frecuentes. Por lo tanto
son mas comunes en el sexo masculino. Anteriormente este
tipo de lesiones se presentaban en paciente de la 4ta a la 6ta
decada de la vida y esto se podria explicar en parte por la
osteoporosis, ahora se presentan en paciente jovenes y
ancianos por igual. Las fracturas complejas de las mesetas,
afectan a una de las articulacion de carga de la economia por
lo tanto su pronostico es incierto. Un numero menos de
cirujanos apoya el tratamiento conservdor de este tipo de
lesiones en comparacion con un numero mayor de cirujanos
que apoya el tratamiento quirdrgico.

El objetivo del tratamiento es lograr una articulacién estable,
bien alineada y maévil, con un minimo de irregularidades en su
superficie articular y con una adecuada cicatrizacion de partes
blandas, esto se logra usando una técnica quirargica
atraumatica (10). La prevenciébn de las alteraciones



degenerativas tardias como la artrosis es también un objetivo
del tratamiento.

William, Benett de Abril del 92 al Marzo del 93, estudiaron 30
pacientes con fracturas de la meseta tibial complejas las
cuales se asociaron en un 20% a lesiones del colateral
medial, en un 56% a lesiones tisulares, y en un 20% a
lesiones meniscales, por lo que llegaron a la conclusion de
que las fracturas de las mesetas tibiales complejas se
asocian en un alto porcentaje a lesiones de partes
blandas.(1).En 1993 Ryd, estudio fracturas de mesetas
marcandolas con Tantalio, encontrando que puede haber de 4
a 6 mm de depresidn en una meseta sin que ello lleve a
repercusiéon biomecanica.(2). Harald T. y P. Lobenhoffer
realizaron un seguimiento de 190 fracturas de 244 casos,
durante los afos de 1981 al 1987, llegando a la conclusién
que el 42% tuvieron un déficit de 10% respecto al rango de
movilidad, el 49% un rango de movilidad completo los cuales
fueron tratados con cirugia y un 30% de movilidad completa
de los que no fueron tratados con cirugia; ellos llegaron a la
conclusion de que en las lesiones severas de los platillos
tibiales los resultados funcionales eran parecidos si, se trata
con cirugia con los que no se tratan con cirugia.(3). Durante
los afos del 73 al 84, el Dr. Delamarter, realizo un estudio
comparativo de fracturas de mesetas tibiales con lesiones
ligamentarias, las cuales fueron reparadas de primera
intencidon en 20 pacientes de las que no fueron reparados en
19, teniendo un resultado funcional mejor en los que se
reparan de primera intencion.(4). David T: Stamer realizo un
estudio de 23 rodillas de 22 pacientes los cuales fueron
tratados con un meétodo hibrido de osteosintesis, los
resultados que obtuvieron fueron en 13 casos excelentes, tres
buenos uno regular y 6 malos.(6). David Segal del afio de
1975 al 1984, trataron 134 fracturas del platillo lateral, de las
cuales 86 fracturas el (64%) fueron seguidas hasta la
consolidacidon, con un periodo de seguimiento de 22.7 meses,



las dos razones principales del estudio fueron primero
analizar los resultados quirdrgicos y no quirurgicos en cada
tipo de fractura y segundo evaluar los efectos de la aplicacién
de peso en los tipos de tratamiento. Todas las fracturas con
un hundimiento de mas de 5Smm fueron tratadas
quirargicamente, por lo tanto se trataron 44 pacientes con
cirugia y 42 sin cirugia, de las cuales el 83% de las tratadas
quirdrgicamente tuvieron resultados satisfactorios, \%
solamente el 53% de las tratadas no quirurgicas tuvieron
resultados satisfactorios, se refiere ademas que la aplicacion
de peso temprano, no causo depresion por mas de 2mm.(7).
Jensen y col. en 1990 publican los resultados entre el
tratamiento conservador y quiradrgico de las fracturas de
mesetas tibiales en 109 pacientes indicando que los
resultados son similares en ambos grupos , haciendo hincapié
que la menisectomia puede causas artrosis secundaria.(8).
De la Marter y col. en el 1990, reportaron una serie de 39
casos de lesiones asociadas a fracturas de mesetas tibiales
encontrando en orden de frecuencia lesiones de ligamento
colateral medial en mas del 60%, seguidas de lesiones del
ligamento colateral lateral y lesiones combinadas del tipo
anteromedial.(9). Vanden'berhge y col. realizan un analisis
de las fracturas de mesetas tibiales utilizando técnica AO, en
76 casos , de los cuales 50 tuvieron seguimiento, reportando
resultados satisfactorios en 44% de los casos, asi mismo
reportan perdida de la movilidad en flexion en 16.6 grados en
promedio de 7.5 grados a la extension, aumento de valgo en
9.7 grados y de varo en 7.5 grados, haciendo hincapié en que
la reduccion anatomica es fundamental para el resultado final
de estas lesiones. (5). Lachiewics y Funcik en 1990, publican
un analisis sobre los factores que influyen en el resultado de
la reducciéon abierta y fijacion interna de fracturas de mesetas
tibiales, llegando a la conclusion de que las fracturas
bituberositarias tiene una limitacidn de los arcos de movilidad
mayor que las unicondileas.(10). Gergescu y col., en el afio
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de 1990, reporta su experiencia de 49 casos tratadas del 84
at 88, la mayor parte de ellos tratados conservadoramente y
el resto 25% fueron tratados quirlrgicamente, reportando
buenos resuitados.(11). Stokel y Sadivan (1991), publica una
evaluacidon estandarizada de resultados quirirgicos en
fracturas de platillos tibiales, tratadas por un mismo cirujano
en 20 casos mediante técnicas AQO, su seguimiento fue de
27.4 meses en promedio reportando resultados buenos y
excelentes en 13 de los 20 casos.(12) Ruggieri y Col. (1991),
reportan los resultados de 48 fracturas complejas de platillos
tibiales, comparando los resultados entre RAF] A\
osteosintesis con tornillos de compresiéon largos, reporta 69%
de resultados satisfactorios indicando que el factor mas
desfavorable es la conminucion y el desplazamiento de ia
meseta tibial.(13) King y Schatzker (1991), publicaron un
reporte de Pseudoartrosis en fracturas de mesetas tibiales,
indicando que es poco comun, presenta 6 casos y analiza la
cantidad de hundimiento como factor predisponente a la no
unidn y a la posterior pseudoartrosis.(14).

El objetivo general de este estudio es evaluar la evolucion de
las fracturas tipo 41 A3, C1 y C2 de la AO tratadas mediante
sostén con placa ilateral, contra las tratadas con sostén con
placa mas fijador externo medial de sustitucidn. Analizando la
consolidacion de tas fracturas en los dos casos , asi como
evaluando la relacién de la superficie articular con el eje tibial
en el postoperatorio inmediato hasta la consolidacién y su
movilidad.
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MATERIAL Y METODOS.

El presente estudio se realizo en el Hospital de Traumatologia
y Ortopedia de Lomas Verdes del I.M.S.S. Considerado de
alta especialidad, con un area de influencia que incluye Sur, y
Noreste de la ciudad de Mexico, Area Metropolitana, Edo de
Mexico, y estados de Morelos, Guerrero, Querétaro,
Michoacan, Hidalgo y Tlaxcala. Se estudiaron los pacientes
que presentaron fracturas metaepifisarias proximales de la
tibia, tipo 41 A3, C1 y C2 de la AO, que se trataron con placa
lateral, ya sea en palo de Hockey, placa en T o en L con el
principio biomecanico del sostén mas fijador externo medial
de sustitucion, siendo ese nuestro grupo experimental (A); en
comparacion con las que solamente se trataron con la placa
lateral como sostén, siendo el grupo control (B); las fracturas
fueron cerradas, sin complicaciones tisulares las cuales
ingresaron al servicio de urgencias del Hospitai de
Traumatologia y Ortopedia de Lomas Verdes del IMSS, del 1
de Enero del 94 al 31 de Mayo del 96. Tomando como
criterios de inclusion, los pacientes con las fracturas
metaepifisarias proximales compiejas de la tibia tipo 41 A3,
C1y C2 de la AO. Pacientes de ambos sexos, con edades de
entre 20 a 90 afios. Criterios de no inclusion, enfermedades
metabdlicas y degenerativas, pacientes tratados con cualquier
otro tipo de tratamiento, polifracturados y fracturas expuestas
y los criterios de exclusion fueron, pacientes que se operaron
en la unidad y se perdieron durante el estudio y pacientes que
hallan fallecido durante el estudio. El procedimiento para
obtener la muestra se dio revisando los expedientes de los
pacientes que cumplieron los requisitos para ingresar al



estudio, asi mismo se citdé a los pacientes para revision y
toma de estudios de gabinete. Los recursos materiales que se
utilizaron durante el estudio fueron, placa en palo de Hockey,
placa en L, tornillos de esponjosa 6.5 y cortical 4.5, fijadores
externos modulares, estudios radiologicos.

Se realizo un estudio, retrospectivo parcial, longitudinal,
comparativo y observacional, estudiando a 42 pacientes de
los cuales 25 fueron Masculinos (59%), y 17 fueron
Femeninos (41%), con un Rango de edad que va desde los
20 anos a los 89, siendo de 20 a 30 afos, 4 pacientes (10%),
de 30 a 40, 17 pacientes (40%), de 40 a 50 anos, 6 pacientes
(14%), de 50 a 60 afios 5 pacientes (12%), de 60 a 70 anos ,
8 pacientes (19%). de 70 en adelante , 2 pacientes (5%). Se
realizaron dos grupos de estudiom, el grupo experimental con
15 pacientes, y el grupo control con 27 pacientes.

Se clasificaron de acuerdo a los iineamientos de la AO, como
sigue. 41 A3, 9 pacientes el 22%, 41C1, 11 pacientes el 26%,
41C2, 22 pacientes el 52%.

De acuerdo al tipo de tratamiento a que fueron sometidos se
dividieron como sigue: (Grupo A): se usaron ademas de placa
en palo de Hockey, o placa en T o L fijadores externos
modulares en 15 pacientes 100%; en el grupo B: placa en
palo de Hockey en 13 pacientes el 48%, doble placaen T y
en L, en 8 pacientes el 30%, placa mas tornillos ya sea de
esponjosa 6.5 y-o cortical 4.5, 6 pacientes el 22%.
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RESULTADOS.

Se estudiaron un total de 42 pacientes, los cuales ingresaron
al servicio de urgencias del H.O.T.L.V., del 1 de Enero de
1994 al 31 de Mayo de 18996, obteniendo los siguientes
resultados.

De los 42, 25 fueron hombres y 17, mujeres, con un rango de
edad de entre 20 y 89 arios, con un media de 50 arios, y una
moda de entre 30 y 40 anos. Los pacientes que se estudiaron
se encontraron dentro de la clasificacion de la AO, como
sigue, 9 pacientes 41 A3. 11 pacientes 41 C1, y 22 pacientes
41 C2. Tratandose 27 pacientes con tornillos de esponjosa y
placa 6 pac., placa en palo de hockey en 13 casos, y doble
placa ya sea T o L o combinada, en palo de Hockey en 8
casos (grupo control), y se tuvieron 15 casos tratados con
placa ya sea en palo de hockey o en L mas un fijador
externos medial de sustitucion (grupo experimental), teniendo
los siguientes resultados entre ambos:

CONSOLIDACION:
Del grupo Experimental: 3 pacientes con consolidacion grado

1 el 20% , 12 pacientes con consolidacion grado 1V el 80%,
los pacientes que tuvieron consolidacidén grado [l iban con
buena evoluciéon para la consolidacion grado IV.

Del grupo Control: 1 paciente con consolidacion grado 1 (4%),
un paciente con consolidacion grado Il (4%), 6 pacientes con
consolidacidon grado Il (22%), y 18 pacientes con
consolidacion grado IV 70%.




DEFORMIDAD;
Del grupo Experimental: 2 pacientes con deformidad en varo,

el 13%, y 13 pacientes sin deformidad el 87%.

Del grupo control: 8 pacientes con deformidad en varo (30%),
2 pacientes con deformidad en valgo,(7%), 1 paciente con
Antecurvatum (4%), y 16 pacientes sin deformidad el 59%.

SUPERFICIE ARTICULAR:

Del grupo Experimental: 2 pacientes con hundimiento, el 14%,
y 13 casos sin lesion de la superficie articular,(86%).

Del grupo control: Cizallamiento en 2 pacientes el 8%;
hundimiento en 12 casos el 44%; con desplazamiento en 1
caso el 4% y sin lesidon de la superficie articular en 12 casos

el 44%.

COMPLICACIONES:
Del grupo Experimental: Se tuvieron 2 casos infectados, el

13%, uno de ellos ya habia sido operado con anterioridad,
colocandole placa y tornillos y se reopero por inestabilidad; 2
pacientes con lesién cutanea, el 13% que al igual que el caso
anterior, un paciente ya habia sido operado, colocandole en
este caso una placa fijador externo; y 11 casos el 74% sin
complicaciones.

Del grupo control: 1 pacientes con inestabilidad después de la
cirugia el 4%; 6 pacientes infectados el 22%, 2 pacientes a
los cuales reoperaron, en un casos colocandole un sistema
placaffijador y otro caso, realizandole una Artroplastia total de
la rodilla el 7%, en un caso el paciente tuvo una lesidn
cutanea, el 4%, para lo cual se realizo una toma y aplicacion
de injerto cutaneo, y se tuvieron 17 pacientes sin

complicaciones, el 63%



RANGOS DE MOVILIDAD:

Del Grupo Experimental: En FLEXION: Ningin paciente con
un rango menor de 30 grados; 1 paciente el 6%, con un rango
de 31-60 grados; 4 pacientes el 27%, con un rango de 61 a
90; 10 pacientes el 67%, con un rango de 91 a 120 grados .
EXTENSION: 12 pacientes con rango de movilidad completo
80%; 2 pacientes con un déficit de 10 grados 13%, y un
paciente 7%, con un déficit de 20 grados.

Del grupo Control: En FLEXION: 0 a 30, 2 pacientes el 8%,
de 31 a 60, 2 pacientes el 8%; de 61 a 90, 16 pacientes el
59%, y con flexion de @1 a 120 en 7 casos , el 25%; Con
respecto a la EXTENSION: tenemos 15 casos con extension
compieta el 56%; con extensién de -10 grados 9 pacientes el
33%:; y con extension de -20% en 3 casos, el, 11%.
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DISCUSION:

Dentro de los resultados que obtuvimos en la reduccidén y
fijacidon de las fracturas metaepifisarias complejas proximales
de la tibia, nos dimos cuanta que se puede presentar a
cualquier edad, desde los 20 a los 90 afios, que se presenta
en hombres mas comunmente que en Mmujeres, 1.2 a 1. De
acuerdo a la clasificacidon de la AO mas comun en nuestro
medio fueron las fracturas 41 C2, y el tratamiento de
predileccion hasta este momento es el uso de placas y
tornillos, ya sea combinados en solitario, pero el uso de placa
fijador se ha ido preconizando actuaimente. Con el uso de
placas solamente se tuvieron una pseudoartrosis la cual se
reopero, y otro paciente con consolidacion grado {1l y con
desplazamiento el cual fue tratado mediante artroplastia tota!l
de la rodilla, en cambio la consolidacion con placa fijador fue
total en todos los casos, y los tres pacientes que teniamos
con consolidacion grado il actualmente tiene consolidacion
completa, se pudo dar cuenta que dentro de las lesiones
deformantes de la rodilla ya sea en varo, valgo o
antecurvatum se tuvo en el grupo control un 26% de
deformidad, por solamente 5% de las lesiones tratadas con
placa y fijador, esto es por la gran estabilidad que nos dan
este medio de fijacion vy la adecuada movilidad que se tiene.
Se observo un gran porcentaje de hundimientos y
cizallamientos en las fracturas que solamente se trataron con
placas y tornillos del 36%, por solamente et 5% de las
tratados con placa fijador. Dentro de nuestro marco de
complicaciones son muy similares, aunque en un paciente,
que estuvo dentro del grupo de las que se trataron con placa
y tornillos o combinaciones de ambos, se observo una
inestabilidad por 1o que tuvo que ser reoperado, recolocando
la placa \ateral y colocandole el fijador medial, y otro paciente,



evoluciond con desplazamiento muy marcado colocandole
una protesis total de la rodilla. Con respecto a las infecciones
tuvimos 6 pacientes infectados y 1 paciente con lesion
cutanea. En el grupo de placa y fijador, no encontramos
ninguna inestabilidad, no hubo reoperaciones, se encontraron
dos pacientes infectados, uno con una infeccién superficial,
que se trato con antibioticoterapia y curaciones cediendo la
infeccion. Y dos pacientes con lesién cutanea, uno de ellos ya
habia sido operado anteriormente colocandole una placa
lateral y tornillos de esponjosa, reoperandolo, con la
recolocacion de una placa lateral y el fijador externo medial.
Con lo que respecta a los rangos de movilidad, observamos
que el rango de flexidn con la colocacion de una placa y
tornillos es en su mayoria de entre 60 y 20 grados, con dos
pacientes entre 31 y 60 y dos entre O a 30 grados, en el grupo
de placa y fijador los arcos de movilidad aumentaron siendo
en su mayoria de entre 91 y 120 grados. Los arcos de
extension, fueron con un déficit de 10 grados en 9 pacientes
de los tratados con placa y tornillos y de 3 pacientes con un
déficit de 20 grados. Los que se trataron con placa y fijador,
solamente en 2 casos se tuvo déficit de 10 grados y en un
solo caso, el cual ya habia sido operado se tuvo un déficit de
20 grados.
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CONCLUSIONES.

1.- El montaje propuesto, mediante placa lateral con fijador
externo medial, proporciona una estabilidad mayor que el
montaje de placa lateral solamente.

2.- El grado de Consolidaciéon que se observo en las fracturas
tratadas con placa y fijador, fue mayor, y en menor tiempo,
que en las que se tratan con placa lateral.

3.- La superficie articular en los pacientes que se trataron con
el montaje propuesto (placa -fijador), tuvo menos
deformidades que los que solamente se trataron con placa
lateral.

4.- Hubo un menos numero de deformidad en varo y no hubo
deformidad en valgo ni antecurvatum, en los pacientes con
placa fijador.

5.- Hubo una incidencia de complicaciones menor en los
pacientes con el montaje propuesto que en los pacientes que
se trataron con placa solamente.

6.- Y, los rangos de movilidad son mas adecuados y
completos tanto en flexion como extension en los pacientes
que se tratan con placa de sostén y filador externo de
sustitucion en el tipo de fractura 41 A3, C1 y C2, que en las
que solamente se tratan con placa lateral de sostén.
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41- Tibia. Segmento proximal

41-A Tibia. Segmento
proximal, fractura extra
articular. Al Az
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Al... por avulsién
A 2... mciafisaria simple
A3... metafisaria

41-B Tibia. Segmento
/proximal, fractura .
articular parcial. ...
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1... articular simple y sctafisaria simplc
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