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CAPITULO I
MARCO TEORICO

1.1 Anatomia Macroscopica

LA ARTICULACION DE LA RODILLA
La rodilla es. ante todo, una articulacion sinovial de tipo trocleartrosis que

permite la flexion y la extension; sin embargo, los movimientos de bisagra se
combina con deslizamiento y rodamiento, asi como con rotacion de un eje vertical.
Caras de la articulacién de la rodilla.
| as caras articulares de la rodilla se caracterizan por su gran tamano y sus formas
complejas e incongruentes. E! fémur se inclina medialmente a la altura de la
rodilla, mientras que la tibia se mantiene casi vertical. La articulacion de la rodilla
consta al menos de tres elementos.

e Las articulaciones lateral y medial, entre los condilos femoral y tibial.

e La ariculacion intermedia entre la rotula y el fémur; esta articulacion se

denomina a veces femororotuliana.

» El peroné no contribuye a la articulacion de la radilla.
Las caras superior lisas de la tibia, con las que se articulan los condilos femoraies
medial y lateral, son los platillos tibial medial y lateral
La rodilla es una articulacion bastante débil desde el punto de vista mecanico,
debido a la configuracién de sus caras articulares. La estabilidad de la rodilia
depende de lo siguiente:

« fuerza y acciones de los musculos circundantes y sus tendones.

e Ligamentos que comunican el fémur con la tibia.
De todos estos soportes los musculos constituyen el mas importante tales como

cuadriceps, y fibras inferiores de los musculos vastos medios y lateral.
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CAPSULA DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA

La capsula articular que reviste la rodilla es fina y presenta defectos en
algunas zonas. La capsula fibrosa, robusta, se inserta en el fémur por arriba justo
proximal a los bordes articulares de los condilos, y también a la fosa intercondilea,
por detras. La capsula fibrosa presenta un defecto en el condilo lateral, que
permite la salida del tendén del musculo popliteo de la articulacion para insertarse
en la tibia. Por la parte inferior, la capsula fibrosa se adhiere al borde articular de
la tibia. salvo en la zona de cruce del tendén del musculo popliteo con el hueso.
La rotula y el ligamento rotuliano sirve de capsula por la parte anterior.

| a membrana sinovial, extensa, tapiza la cara interna de la capsula fibrosa
y se adhiere a la periferia de la rotula y a los bordes de los meniscos, diSCOS
fibrocartilaginosos ubicados entre las caras tibiales y femoral. La membrana
sinovial se refleja desde la cara posterior desde la articulacion sobre 1os
ligamentos cruzados. La reflexion de la membrana situada entre la tibia y la rotula
cubre el cuerpo adiposo infrarrotuliano. La membrana sinovial, que reviste el
cuerpo adiposo, y los ligamentos cruzados los separa de la cavidad articular. Ei
pliegue sinovial infrarrotuliano medio se extiende por detras desde el cuerpo
adiposo hasta la fosa intercondilea del femur. Los pliegues alares se proyectan
desde el pliegue sinovial hasta los bordes laterales de ia rotula. El pliegue sinovial
infrarrotuliano es un pliegue de membranas sinovial que se extiende desde debajo
del plano de la cara articular de la rotula hasta la parte anterior de la fosa
intercondilea. La cavidad articular de la rodilla se extiende hasta la rotula en forma
de bolsa suprarotuliana; Esta se situa en la profundidad del musculo articular de |a
rodilla y del vasto intermedio. La membrana sinovial de la capsula articular se
prolonga con el revestimiento sinovial de esta bolsa. Esta es una gran bolsa que
suele propagarse hasta 5cm por encima de la rotula, sin embargo, puede

quedarse a mitad del camino en la cara anterior del femur.




LIGAMENTOS EXTRACAPSULARES DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA

La capsula fibrosa esta reforzada por ¢inco ligamentos extracapsulares:

» Ligamento rotuliano

« Ligamento colateral lateral

e Ligamento colateral medial

e Ligamento popliteo oblicuo

e Ligamento arqueado
El ligamento rotuliano, la parte distal del tendon cuadricipital, es una banda
fibrosa, gruesa y fuerte que pasa desde el vértice y los bordes adyacentes de la
rotula hasta la tuberosidad de la tibia. Los retinaculos soportan la capsula articular
de la rodilla en la cara lateral.
El ligamento colateral lateral, redondo en forma de cordén es muy fuerte. Se
extienden hacia abajo desde el epicondilo lateral del fémur hasta la cara lateral de
la cabeza del peroné. El tendén del musculo popliteo discurre en la profundidad
del ligamento colateral lateral y los separa del menisco lateral. Este ligamento
también escinde el tendén del musculo biceps femoral en dos.
El ligamento colateral medial es una banda plana y robusta que se va desde el
epicondilo medial del fémur hasta el condilo medial y la parte superior de la cara
medial de la tibia. En el punto central, las fibras profundas del ligamento colateral
medial estan firmemente unidas al menisco medial. E! ligamento colateral medial

mas débil que el ligamento colateral lateral, se dana con mas frecuencia.




LIGAMENTOS INTRARTICULARES DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA
Son los ligamentos cruzados y l0s meniscos (cartilago semilunar). E
tendon popliteo también tiene un trayecto intraarticular parcial.
El ligamento cruzado anterior (LCA) el mas débil de los dos, nace de la zona
intercondilea anterior de la tibia, justo detras de la insercion del menisco medial.
Se extiende hacia arriba, hacia atras y hacia el lado para insertarse en |a porcion
posterior de la cara medial del condilo lateral del fémur. Este ligamento tiene una
irrigacion relativamente escasa.
Se relaja cuando se flexiona la rodilla y se tensa cuando se extiende por
completo, impidiendo el desplazamiento posterior del fémur sobre la tibia y la
hiperextensién de la rodilla. Cuando se flexiona la articulaciéon en Angulo recto, Ia
tibia no se puede desplazar hacia adelante porque esta sujeta por el LCA.

El ligamento cruzado posterior (LCP), el mas poderoso de los dos, nace en la
region intercondilea posterior de |a tibia se dirige hacia arriba y hacia adelante por
la cara medial del LCA hasta insertarse en la porcion anterior de la cara |ateral del
condilo medial del fémur. El LCP se tensa durante la flexion de la rodilla evitando
el desplazamiento anterior del femur sobre la tibia o el desplazamiento posterior
de |a tibia sobre el fémur. Ademas, contribuye a evitar la hiperflexion de la rodilla.
El LCP es el principal estabilizador del fémur con la rodilla flexionada o
soportando peso.

La palabra griega meniscos significa semiluna. Los meniscos tienen forma de
cufia en un corte transversal y se adhieren de manera firme por sus extremos a la
regién intercondilea de la tibia.

El menisco medial tiene forma de “C” y es mas ancho por detras que por delante.
Sy extremo anterior se inserta en la regién intercondiiea anterior por delante de la
insercion del LCA. El extremo posterior se inserta en la region intercondilea
posterior, delante de la insercion del LCP.

£l menisco lateral es casi circular, mas pequefio y con mayor movilidad que el
medial. El tenddn del musculo popliteo separa el menisco lateral del ligamento

colateral lateral.




MOVIMIENTO DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA

Los principales movimientos de la rodilla son la flexion y la extension; cuando

se flexiona la rodilla también rota un poco. Con la rodilla totalmente extendida y la

pierna y el pie apoyado en el suelo, la rodilla se bloquea por la rotacién medial del

fémur sobre la tibia. De esta manera, el miembro inferior se torna una columna

solida, que se adapta mejor para soportar el peso. Con la rodilla “bloqueada o

encajada’, los musculos del musio y de la pierna se relajan de forma pasajera, sin

que la rodilla se torne inestable. Para “desencajar” la rodilla se contrae el musculo

nopliteo que rota lateralmente el fémur para que pueda flexionarse la rodilla. Los

movimientos principales de la rodilla y los musculos responsabies son:

Flexion sobretodo por los musculos femorales posteriores:

rotacién: es posible con la rodilla parciaimente flexionada.

Rotacion medial este movimiento es controlado por los lgamentos
cruzados

Rotacion lateral por el biceps femoral: este movimiento es controlado por
los ligamentos colaterales

Extension el movimiento gueda limitado cuando se tensan los ligamentos

cruzados y laterales.




IRRIGACION DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA

Las arterias que perfunden la rodilla son ramas para las divisiones
femorales, popliteas y recurrentes anterior y posterior de las arterias recurrente
tibial anterior y peroneal circunfleja, que forman las anastomosis de la rodilla. Las
ramas medias para la rodilla de la arteria poplitea penetran en la capsula fibrosa
de la articulacion para nutrir los ligamentos cruzados, la membrana sinovial y los
bordes periféricos de 10s meniscos.
LA INERVACION DE LA RODILLA

Los nervios de la articulacion de la rodilla provienen de los nervios

obturador, femoral, tibial y peroneo comun.

LAS BOLSAS DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA

Existen muchas bolsas que revisten la articulacion de la rodilla (doce ©
mas), porque la mayoria de los tendones discurren paralelos a los huesos y tiran
en sentido longitudinal de la articulacién durante los movimientos de la redilla. Las
bolsas subcutaneas prerotulianas e infrarotulianas tambien se encuentran en ia
cara convexa de la articulacion, porque la piel debe moverse libremente cuando
se desplaza la rodilla.
Cuatro de las bolsas se comunican con la cavidad sinovial de la articulacion de ia
rodilla; la bolsa suprarotuliana, la poplitea, la anserina y la del musculo
gastrocnemio. La gran bolsa suprarotuliana tiene especial interes porque Sl se
infecta, el microorganismo puede extenderse hasta la cavidad de la rodilla.
Aunque se desarrolla con independencia de la

Articulacion de la rodilla sé continua con ella.
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La meseta tibial es bastante voluminosa, con su diametro transverso mayor que el
anterior. Se halla formada por dos grandes masas laterales, denominadas
tuberosidades de la tibia, cuyas caras superiores ilevan superficie articulares,
llamadas cavidades glenoideas. La tuberosidad interna presenta en su cara
interna, cerca de la superficie articular, un canal transversal por donde se desliza
el tendon anterior del musculo semimembranoso y hacia atras una impresion
rugosa vertical para la insercion del tendén directo del mismo muscuio.

En la parte posterior de la tuberosidad externa existe una faceta articular plana y
vuelta hacia abajo, afuera y atras, donde se articula la cabeza del peroné. Por
delante y afuera se encuentra un saliente, llamado tubérculo de Gerdy, que sirve
de insercion al tibial anterior.

La superficie de ambas tuberosidades lleva las dos cavidades glenoideas,
separadas entre si por el espacio interglenoideo. La cavidad glenoidea Iinterna,
mas amplia y concava que la externa, alargada en sentido anteropostenor,
céncava transversalmente y casi plana de adelante atras, se articula con el
condilo interno del femur. La cavidad glenoidea externa e€s mas corta,
ligeramente concava transversalmente y se articula con el condilo externo de
dicho hueso. El espacio interglenoideo, situado entre ambas cavidades, lleva en
su parte media en un saliente rugoso, colocado mas cerca del borde posterior
que del anterior y conocido con el nombre de espina de la tibia; este saliente se
termina por dos tubérculos laterales, cada uno de los cuales corresponde a la
parte mas alta de la superficie glenoidea de su lado. En la tuberosidad anterior de
la tibia, situada en la superficie rugosa que queda por delante de la espina existe
otra superficie, también rugosa, pero mas estrecha y excavada, llamada superficie
retroespinal. En las superficies preespinales y retroespinal se insertan los
fibrocartilagos semilunares y los ligamentos cruzados de la articulacion de la
rodilla.




1.2 Anatomia Microscopica

El hueso es un tejido muy bien organizado, desde la modulacidén de la
distribucion de los cristales de hidroxiapatita hasta el nivel molecular y el patron
de esfuerzo de las cascadas trabeculares en el plano organico. La sinergia de
distribucién molecular, celular tisular proporcionan una fuerza tensil cercana al
hierro. el esqueleto tiene un peso sorprendentemente bajo para soportar una
estructura tan grande
El hueso esta formado por minerales, proteinas, agua, celulas y otras molécuias.
Aunque las células del hueso son los principales reguladores del metabolismo
6seo, la matriz 6sea y mineral participa en el control de procesos mediados por
las células, por lo tanto se componen de matriz organica € inorganica que tienen
propiedades estructurales y reguladoras.

La matriz inorganica constituye el 60 al 70% del tejido especializado, en un 5 a
8% en agua y el resto en matriz organica

De la cual matriz organica es colageno en un 90% vy el resto son proteinas. La
matriz inorganica o mineral es un analogo del mineral natural hidroxiapatita
constituida por fosfato calcico en cristales. Las concentraciones aproximadas de
estos minerales son H (3.4%), Cl. (15%), N (4%), O (44%), Mg (0.2%), P (10%), S
(0.3%), Ca (22%), y otros.

El colageno esta muy bien organizado sus fibras se orientan a la carga del hueso
lo que confiere sus propiedades anisotropicas;, esto es el comportamiento
mecanico difiere segn la orientacién de las fuerzas aplicadas.

El hueso cortical tiene cuatro veces la masa del hueso trabecular, aunque el
recambio metabdlico del hueso trabecular ocho veces mayor que el cortical.

El hueso trabecular se encuentra principalmente en la metafisis y epifisis de los

huesos largos y huesos cuboideos como las vertebras..
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1 3 Biomecanica del hueso

£l hueso es un elemento estructural primario del cuerpo humano. Sirve
para proteger 6érganos vitales internos, asi como también proporciona un armazon
que permite el movimiento del esqueleto. Este difiere de los materiales de
ingenieria en que se autorepara y puede modificar sus propiedades y geometria
en respuesta a cambios en la demanda mecanica.
Las pruebas mecdanicas mas basicas dei hueso se obtienen con pruebas en las
que los especimenes estandarizados se someten a una carga progresiva en una
direccion, hasta que se produce la fractura. Estas pruebas son llamadas uni
axiales o monofonicas. Si el hueso se estira se llama compresion y si se tuerce se
denomina torsion.
El hueso cortical y el trabecular se distinguen entre s| principalmente por |as
diferencias de porosidad y consecuentemente por la densidad aparente. Esto es
el indice de masa de tejido 6seo en un espécimen con el volumen del mismo.
Normalmente 1a media de los valores de la densidad aparente del hueso cortical
femoral del humano y del hueso trabecular, tibia proximal es de 1.85 y 0.30 gr.-
cm. respectivamente.
Debido a que la densidad del hueso trabecular y cortical puede sobreponerse €l
hueso cortical se define como un hueso con 30% menos de porosidad sin
embargo la porosidad no es la Unica diferencia entre los tipos de hueso.
El hueso cortical puede describirse en cuanto a su arquitectura como un sdlido
que contiene una serie de vacios: canales haversianos y de volkmann, y en
menor grado lagunas y canaliculos. La porosidad del tejido 06seo cortical { en un
10%) es sobre todo una funcién de la densidad de estos vacios ( canaliculos y

lagunas y muy raras veces canales Haversiano).




HUESO CORTICAL

Las propiedades elasticas de los materiales isotropitas no dependen de la
orientacion del material respecto a la direccion de la carga y se caracterizan por
un modulo tnico ( Modulo de Young). La mayoria de los materiales habituales en
ingenieria como el acero inoxidable 316L, son ISotropicos.
Las propiedades elasticas de los materiales anisotropicos dependen de su
orientacion respecto de la direccion de la carga, esto es cierto para el hueso; SiNn
embargo, las propiedades elasticas del hueso cortical humano presentan cierto
grado de simetria, que refleja una micro estructura osteonal del hueso. Las
propiedades elasticas del hueso cortical humano para la carga en el plano
transversal al eje longitudinal son aproximadamente isotropicas y diferentes en
esencia de la carga en direccion longitudinal, paralela al eje de las osteonas (alo
largo del eje longitudinal de la diafisis).
El modulo del hueso cortical en direccién longitudinal es aproximadamente 1.5
veces el modulo en direccion transversal y mas de cinco veces el de
cizallamiento.
Las propiedades de fuerza del hueso cortical dependen tambien de la direccion de
la carga, haciéndola transversalmente isotropica desde las perspectivas del
modulo y de la fuerza.
La fuerza del hueso cortical depende también de si se aplica la carga en tension
compresion o torsién. Esto representa una asimetria en las propiedades de la
fuerza, afadiendo mas complejidad a la descripcién de estas propiedades.
Las curvas de carga-esfuerzo para ia tension uni axial y la compresion del hueso
cortical, tanto en direccién longitudinal como transversal muestran que el hueso

cortical es mas fuerte a la compresién que a la tension.
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HUESO ESPONJOSO

Existe una gran variaciéon de la densidad en el hueso trabecula, tanto las
variaciones de zona, edad y algunas patologias, por ejemplo las propiedades
materiales del hueso trabecular en la tibia proximal, pueden variar hasta dos
ordenes de magnitud, solamente por los cambios de densidad. Debido a que los
estudios biomecanicos in Vitro de material de cadaver han demostrado que las
propiedades materiales del hueso trabecular son muy sensibles a la densidad
aparente, la discusion de estas propiedades requieren una referencia a la
localizacion anatémica y a la edad del tejido. En general el modulo del hueso
trabecular puede variar aproximadamente entre 10 y 2000 MPA dependiendo de
la zona anatomica.
El hueso trabecular es mucho menos rigido que el hueso cortical, sin embargo en
algunas regiones del esqueleto existen diferencias menos claras. Cuando la
arquitectura es controlada, la variacion de la densidad aparente del hueso
trabecular puede explicar la mayor parte de la variacion del modulo.
Sin embargo, como puede verse la dispersion del modulo para cualquier valor de
la densidad aparente otras variables, especialmente la arquitectura pueden
afectar también al modulo.
El otro factor que relaciona la arquitectura del hueso es la orientacion de las
estructuras celulares basicas reflejadas como la orientacion de los trabéeculas, la
orientacién de las trabéculas individuales esta controlada principalmente por la
direccion de las fuerzas aplicadas al esqueleto de acuerdo a la ley de Wolf.
El compartimiento de un bloque de hueso trabecular es muy diferente de su
compartimiento compresivo. En tanto que el compartimiento posterior a la
deformacion es diferente.
La comparacion entre compartimiento compresivo y tensil del hueso trabecular
indica que la capacidad de este hueso para soportar carga posterior a la
deformacion es alta para la compresion y casi nula para la tension. Por lo tanto el
hueso trabecular, sometido a carga mas alld de su fuerza final en compresion

puede todavia soportar una carga.

5




1.4 Fracturas proximales de tibia
MECANISMOS DE LESION

Las fracturas de meseta tibia se producen como resultado de un varo o
valgo forzado combinado con una sobrecarga axial. La localizacién de la fractura
depende del grado de flexion o extension de la rodilla la fractura clasica del platillo
externo se produce por un golpe dirigido mediaimente en la cara lateral de la
rodilla, esto provoca una fuerza deformante en valgo con sobrecarga asociada
sobre el platillo externo del condilo femoral externo. Las fracturas gravemente
conminutas se producen después de una caida con una rodilla extendida o debido
a la alta energia de automoévil o de moto cuando un paciente sufre una fuerza en
varo o en valgo con una carga axial el condilo femoral respectivo ejerce una
fuerza en cizalla como compresiva sobre el platillo tibial subyacente. Esto provoca
frecuentemente una fractura astillada , una fractura hendida o ambas. Las
fracturas en astilla aislada se limita solamente a los pacientes jovenes con un
hueso esponjoso denso capaz de soportar las fuerzas compresivas sobre la
superficie articular. Con la edad, la resistencia del hueso esponjoso de la tibia
proximal disminuye y no es capaz de soportar las fuerzas compresivas. Con el
impacto de la carga, se produce una fractura con hundimiento o astillado, y estas,
se producen tipicamente con fuerzas de poca energia.

El ligamento colateral medial actia como una bisagra que conduce las
fuerzas del valgo del condilo femoral externo hacia el platillio tibial, provocando la
fractura. El ligamento colateral externo actiia de la misma manera con las fuerzas
producidas en varo, provocando las fracturas del platillo medial. La magnitud no
solo determina el grado de conminucion si nQ & grgr,jg de gesplazgmiento de este
modo a demas de la fractura puede haber lesién de los tejidos blandos asociadas
como un desgarro del ligamento colateral medial o cruzado anterior junto a las

fracturas del platillo externo.
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE LA MESETA

Todas las clasificaciones estan basadas en las fracturas y el grado de

desplazamiento. Sin embargo, para ser comprensible, una clasificacion debe ser
simple, facil de recordar y relevante para tratamiento y pronostico.
El 1956 Hohl y Luck propusieron la clasificacién que incluia fracturas no
desplazadas, fracturas con hundimiento local. con hundimiento astillado y las
fracturas astilladas. Posteriormente Hohl amplio la clasificaciébn y corrigid la
terminologia denominando a las fracturas como no desplazadas, con compresion
local astilladas con compresion, totales, astilladas o conminutas, como era de
esperar.

Moore considero unas fracturas astilladas de la clasificacion de Hohl como
fracturas luxaciones verdaderas debido a su inestabilidad y las denomino como
tipo |. Representan las fracturas inestables en el plano coronal. También observo
una fractura parecida al tipo de hundimiento total pero que sé inciuia a la
eminencia intercondilea en el fragmento de fractura, que clasifico como fractura
luxacion de la meseta tipo 1l. Debido a que los arrancamientos y las compresiones
del reborde no se encontraban dentro de ninguna clasificacion de las mesetas y
ya que las lesiones de los ligamentos se encontraban en casi todas estas
fracturas. las denomino fractura luxacién del reborde Il y IV. Moore observo una
fractura bicondilea conminuta particularmente inestable en la que la eminencia
intercondilea era un fragmento separado, denomino a esto una fractura iuxacion
en |V partes tipo V.

Las fracturas desplazadas estan subdivididas en seis tipos distintos: compresion
local, compresion en astilla, hundimiento total, astillado, del reborde y bicondilea.

La AO clasifico las fracturas de la meseta tibial de la siguiente manera: en
cufia. hundidas, en cufia y hundidas, forma de "Y", forma de "T" y fracturas

conminuta.




CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS SCHATZKER

Quizas la clasificacién de las fracturas mas utilizada en Norteamerica.

Modelos de fractura de baja energia

El tipo | es una fractura astillada del platillo externo, de la tibia sin hundimiento
articular. Invariablemente se produce en jovenes adultos con un fuerte hueso
esponjoso que se resiste al hundimiento. Cuando la fractura es desplazada, el
menisco externo se rasga con frecuencia o se desprende periodicamente y puede
desplazarse dentro del foco de fractura.

El tipo !l es una fractura astillada con hundimiento del patillo externo de la tibia. La
lesién es el resultado de una fuerza de torsion lateral que se combina con una
sobrecarga axial. Normalmente se produce en pacientes mayores de 40 afos. En
este grupo de edad, el hueso subcondral se debilita, conduciéndolo a un
hundimiento de la superficie articular junto con un astillamiento del condilo lateral.
La lesion del tipo 1l es un hundimiento aislado del platillo externo. El hundimiento
puede afectar cualquier parte de la superficie articular, pero normalmente es
central. Dependiendo de su localizacion, su tamano, el grado de hundimiento y la
cobertura por el menisco externo, esta lesion puede ser estable o inestable. Los
hundimientos laterales posterior se asocia a mayores grados de inestabilidad

articular que los hundimientos centrales.
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Modelos de fractura de alta energia.

El tipo IV es una fractura del platillo medial. La lesién se produce por sobrecarga
axial y en varo y es mucho menos frecuente que las fracturas del platillo externo.
La lesion se produce por traumatismo de energia entre moderada y alta que
probablemente explican la alta incidencia de lesiones de ligamento cruzado,
ligamento lateral externo, del nervio peroneo o de los vasos popliteos. Con mayor
probabilidad muchas de estas lesiones representan los modelos de fracturas
luxacion tal y como los describié Moore. Debido a esta asociacion con lesiones de
la arteria poplitea, los pacientes deben ser evaluados detenidamente, incluyendo
una arteriografia, para descartar los desgarros de la intima o la trombosis de la
arteria poplitea cuando este indicado.

El tipo V es una fractura bicondilea de la meseta con una variacion de los grados
de hundimiento articular y desplazamiento de los condilos el tipo mas frecuente
es una fractura del céndilo tibial medial asociado con una fractura del platilio tibial
externo con hundimiento o con astillamiento y hundimiento. Es importante la
evaluacion del estado neurovascular para identificar una lesion del vaso popliteo
en las lesiones de alta energia.

El tipo VI es una fractura bicondilea de la meseta tibial con una separacion
diafisometafisiaria. Normalmente es el resultado de un traumatismo de alta
energia y con frecuencia se produce con caidas desde altura. Radiograficamente
parece una fractura explosiva con una considerable ruptura articular, conminucion
vy hundimiento y desplazamiento. Esta fractura se asocia frecuentemente con una
afectacion de tejido blando de la rodilla y de la pierna, con sindrome

compartiméntales y con afectacion neurovascuiar.
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Imagen 1.2. Fractura de meseta
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CAPITULO i

ESTUDIO EXPERIMENTAL DE LABORATORIO

2.1 Planteamiento del problema
Después de una cirugia de meseta tibial queda mal, porque no fue posible realizar

una reducciéon anatémica de la fisis.

2.2 Pregunta.

. Como hacer para que en una fractura de mesetas tibiales, se pueda reducir 10s
fragmentos Oseos desplazados en una forma anatémica?

2.3 Hipotesis

Al someter a una carga axial tal, que fracture las mesetas tibiales por medio de!
fémur distal se presenta un patron constante de la topografia de Ias fracturas de
dichas mesetas.

2.4 Objetivos

Objetivo General

Reconocer la localizacion, area y forma en los cuales se produce la fractura sobre
las mesetas.

Objetivo Secundario

Mejorar las técnicas de reduccién y fijacion de las fracturas de mesetas tibiales.
Objetivo Tercero

Poder determinar el abordaje mas ldgico para lograr la reduccion anatomica.

2.5 Justificacion

Existen clasificaciones actuales, que a pesar de que las radiografias orientan
hacia el sitio de la fractura. No nos ayudan a resolver el problema quirurgico de
las mismas. Esto es, se requiere en muchas ocasiones una artrotomia para

colocar componentes 0seos y blandos para evitar una artrosis secundaria.




2.6 Diseno
Experimental Basico, descriptivo, observacional

2.7 Materiales y Métodos

Previa autorizacion del Comité de Etica y Departamento de Ensefanza e
Investigacion de nuestra Institucion y amparados en la normativa de la ley general
de salud, se procedi6 a obtener un numero de 12 rodillas de cadaver de pacientes
adultos, de diferentes edades y sexos, verificandose que ninguno de los pacientes
padeciera alguna enfermedad de tipo éseo, en cualquiera de sus modalidades.

Se obtuvieron complejos fémur tibia ( rodillas) en numero de 12 realizandose
amputacién supra e infracondilea con margen de & cm. tibia y femur
respectivamente asi como reseccion de las inserciones musculares, dejandose
ligamentos colaterales medial y lateral asi como meniscos, posteriormente se
guardaron en el servicio de patologia del HGE.

El dia seleccionado para la realizacién de las pruebas una vez contando con el
total de rodillas y previa colocacion de la prensa hidraulica modificada, la cual fue
accionada con una palanca manual realizandose compresion axial hasta producir
la fractura, con 400 kiloponds controlada se colocaron una a la vez, realizandose
la carga axial, a cada complejo fémur tibia y siendo guardadas en una caja
especial de plastico, para posteriormente llevarse al servicio de radiologia e
imagen tomandose tres proyecciones para cada una ( antero posterior, lateral) y
axial previo retiro del componente femoral para la realizacion de la misma vy
verificar donde se llevo a cabo el defecto 6seo, donde se calcaron con papel
albanene, se saco centro de masa de acuerdo a los planos cartesianos se
realizaron las medidas pertinentes, asi como se calculo el area en base a

métodos estadisticos y con el método de determinantes de tercer orden.




Modelo de rodilla de cadaver montado en la prensa hidraulica de tipo manual




CAPITULO lii

RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES

3.1 Resultados

Se estudio la fractura en meseta de tibia, sus caracteristicas y localizacion,
nara ello se seleccionaron 12 rodillas que se sometieron a fuerzas axiales
oroduciendo fractura de la meseta de la tibia, las cuales se tomaron cada rodilla

como muestra independiente, para estudiar las caracteristicas de los defectos

Oseos y localizacion.

Area total de mesetas
Se encontré en la muestra de 12 rodillas un promedio de 56.68 cms” + 7.14 cms”,
en un rango de 46.96 y 68.98 cms®. El 75% de los pacientes se encontro en e

rango de 45 a 60 cms?. las medidas fueron respecto a las tomas radiograficas.

Area Totaide Mesetas

Mesetas

Grafica 3.1. Areas de mesetas
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Intervalos  Frecuencia %
De 45 a 50 cmsZ 3 250
De 51a 55 cms2 3 250
De 56 a 60 cms2 3 25.0
De 61a 65 cms2 2 16.7
De 66 a 70 cins2 1 8.3

Total 12 100

Tabia 3 1. Intervalos de Areas de mesetas

Intervalos de Areas Totales

80
60

% 40 |

25.0 25.0

On=12 mesetas

Grafica 3.2, Intervalos de Areas de mesetas

26



Area de Fractura de Mesetas

Se encontré en la muestra de 12 rodillas un promedio de 3.06 cms® + 1.46 cms?,
en un rango de 1.06 y 6.44 cms?. El 75% de los pacientes se encontro en el rango

de 2 a 4 cms®.

Area de Fractura de Meseta
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Grafica 3.4. Areas de fractura de mesetas
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1.3. indice de fractura (%)

En promedio la fractura presento en el 5.54% del total del area de la meseta, con
una desviacion estandar de 2.20% entre cada muestra.

100

80

Yo

70 &

5{} _ A— A N Jpe— ]

50 | _ , - , : , |
1 2 3 4 5 6 7 8 a 10 11 12

Mesetas
M Area de Fractura de meseta

O Area sin Fractura de Meseta

Grafica 3.5. % de fractura
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Localizacién de la Fractura (Ejes de coordenadas)

| 2 fractura se localizo utilizando un eje de coordenadas a escala natural (Escala
1:1) usando técnicas de dibujo. Se localizaron tres puntos de referencia en cada
fractura. Las coordenadas tuvieron una situacién relacionada con el area

trianguiar de mayor tamario dentro del area de la fractura, los vértices se tomaron
como puntos de referencia para situar ia fractura:

Coordenadas de Fracturas
| 7'+ R

# .
¢ Centroide de Mayor
Triangulo de fa fractura
de messeta

Grafica 3.6. Localizacion de la fractura




Se localizaron las fracturas en el area de la meseta para definir el lado en el cual
se presentaron ocurrencias similares. En el lado anterior lateral se encuentran el
50% de las fracturas, seguido por el lado posterior lateral donde se encuentra el

41.7% de las fracturas.

Localizacion
de Fractura  Frec. %
Anterior Medial 0 0
Posterior Medial 1 8.3
Posterior Lateral 5 417
Anterior Lateral 6 o0
Total 12 100

Grafica 3.7. Localizacion de la fractura en meseta

L.ocalizacion de Fractura
80
60
% 40 |
20
Anterior Anterior
Medial Medial Lateral Lateral

Grafica 3.7. Lado de localizacion de la fractura en meseta




en Ia siguiente figura se muestra la focalizacion de la fractura en funcion del centro de luz mas grande en Ia
fractura con el fin de conocer cuales son las areas predominantes en las mesetas.

Anteri

Posteri

imagen 3.1. Fractura en meseta modelo, area y localizacion
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En la siguiente imagen se aprecia las areas mMas comunes gue presentaron

fracturas:

Lado Anterior

Anterior-Lateral
50 %

Lado Lado
Anterior-Medial

0 %

Lado Laterat

i.ado
Posterior-Lateral
41.7 %

| ado Posterior

Lado
Posterior-Medial
B.3 %

Lado Medial

Imagen 3.2
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RESULTADOS

L a medida del area total de la meseta es en un promedio de 56.68cm*
+7 14 cm? en un rango de 46.96 a 68.98 cm? siendo un promedio de 45 a 60 en
un 75% del total de las mismas. (grafica 3.1, 3.2) con un area de 3.06+ 1.46 cm?
en un rango que va de 1.06 a 6.44 cm? encontrandose el 75% del total de los
pacientes de 2 a 4 cm”.

Asi como su mayor presentacion en cuanto a localizacion es en la meseta
lateral ( antero lateral 50%) ( posterolateral en un 41.7%.) (grafica 3.7 imagen
3.2) por lo tanto si consideramos la meseta lateral mide la mitad del area total . el
promedio seria 6.12 cm? por lo tanto el 11.08% del area afectada, (grafica 3.4,3.4,
3.5).
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DISCUSION
| as fracturas de la meseta tibial son un reto para el ortopedista existen
varias clasificaciones que determinan la meseta involucrada y eventualmente los
hundimientos asi como el trazo fracturario y el grado de desplazamiento. En la
literatura no se encuentra un estudio que determine la localizacion, area de las
fracturas de meseta tibial.

El estudio se trata de investigar el area, forma y localizacién de las
fracturas hundimiento de las mesetas con el fin ultimo de determinar el abordaje y
la mejor manera de integrar o reducir los fragmentos en una forma anatomica que
es el principal objetivo de las fracturas intraarticulares en este caso de las

mesetas tibiales.

Al realizar un experimento biomecanico de tibias de cadaver con una
prensa hidraulica de tipo manual controlada ., solo obtenemos un mismo
mecanismo de fractura lo cual limitaria que la fractura se presente sin una alguna
angulacion en la carga. Sabemos que |as caidas no siempre se someten a una
carga puramente axial si no que existe un componente de angulacion.

Donde se obtiene un patron constante de fractura al haberse fracturado la
meseta tibial lateral en la regién anterolateral casi en un patrén muy similar en un
porcentaje de 91.7%. el tamafo del fragmento equivale al 11.08% de la meseta
que representa 6.12 cm?. Del area afectada.

La forma de los fragmentos se vio en radiografias y no fue posible visualizar la
fractura directamente por quedar cubierta por cartilago articular.

Por lo tanto seria aconsejable efectuar un estudio tomografico para un examen
mas detallado del sitio afectado.

Si se quiere reducir una fractura hundimiento de la meseta tibial en la
region posterolateral podria hacerse por via anterior abriendo una ventana en la
diafisis. Asi como: si encuentra una fractura en la meseta tibial, en la region

anterolateral la ventana sera en la region superior. Por [o tanto al contar con una
fractura en la meseta anterolateral dificultaria el que se pueda empujar hacia

arriba dicho fragmento con un instrumento con punta porque tendria que
empujarse en el centro del fragmento 6seo. Quizas seria en muchas ocasiones
abrir una ventana anterior en la parte mas superior de la epifisis y posteriormente
cerrarla para lograr una reduccion totalmente anatomica.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a este estudio experimental las fracturas de la meseta tibial, se ven
con mayor frecuencia en la regién anterolateral y posterolateral, encontrando una
similitud en cuanto al tamafio del area ( hundimiento), por lo que se tiene mejor
vision para realizar abordaje y llegar a lo mas anatomico,

Por lo tanto no es factible realizarse osteotomia en la diafisis tibial como orificio
de entrada para colocacion de injerto y recolocacion del fragmento hundido en
presencia de fractura de la meseta con hundimiento para todos los casos ya que
no es muy certero. Lo mas loable seria individualizar los casos los cuales serian
pocos y seleccionados.
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