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INTRODUCCION:

Las fracturas de meseta tibial presentan complejidad terapéutica para el cirujano
ortopedista debido a que a menudo se acompafian de conminucion, dafio a tejidos
blandos y compromiso neurovascular. La deteccidn tempranay el tratamiento adecuado
de estas fracturas son criticos para minimizar la discapacidad de los pacientes y reducir

el riesgo de complicaciones, particularmente la artritis postraumatica. (6)

El sistema de placas bloqueadas es un nuevo tipo de fijacion extramedular para el
manejo de fracturas que cuenta con un disefio especial que permite al cirujano su uso
como placa convencional o como fijador interno. El agujero combinado permite tanto el
uso de tornillos convencionales como el de tornillos “bloqueados”. Las placas
premoldeadas cuentan con un disefio anatdmico y en teoria reducen el riesgo de lesion
de partes blandas y eliminan la necesidad de moldeado intraoperatorio. Los agujeros
combinados LCP posibilitan la eleccion entre tornillos convencionales, tornillos de
bloqueo o una combinacién de ambos para fijar la placa y proporcionan estabilidad
angular evitando el aflojamiento de los tornillos y la pérdida tanto primaria como

secundaria de la reduccion. (1)

Estas caracteristicas permiten la movilizacion funcional precoz y proporcionan
otras ventajas ya que las placas bloqueadas actian como fijador interno conservando

la vascularizacion ésea y dan una mejor sujecion en caso de hueso osteoporotico.

El propdsito de este trabajo es el analizar el resultado de las placas LCP en el
tratamiento de las fracturas de meseta tibial y determinar si estas son la mejor
opcion para el tratamiento de los pacientes en el Instituto Nacional de

Rehabilitacion.



MARCO TEORICO:

ANTECEDENTES:

FRACTURAS DE MESETA TIBIAL:

La meseta tibial comprende la superficie superior articular de la tibia, es una de las
zonas de carga mas importantes del cuerpo humano, las fracturas a ese nivel estan
asociadas a traumatismos de alta energia y tienden a estar relacionadas con lesiones de
estructuras que son criticas para la funcion de la rodilla como el ligamento cruzado
anterior, ligamentos colaterales, meniscos y principalmente al cartilago articular. El
dafio, aunque reparable, es predisponerte para la aparicién temprana de osteoartritis,
particularmente en pacientes jovenes por lo que es de vital importancia una osteosintesis
que repare lo mas anatémicamente el cartilago articular para permitir una funcion

adecuada de la rodilla y prevenir en lo mas posible el dafio a largo plazo. (9)

En el tratamiento de fracturas de meseta tibial, se ha enfatizado desde los inicios en la
estricta adherencia a los principios de reduccion anatomica, fijacién rigida y
movilizacién temprana. En el momento de la operacion, se requiere de una reduccion
directa, fijacion interna estable y una considerable diseccion asi como

desperiostizamiento por lo que se sacrifica el aporte vascular.

Estas tendencias estan asociadas con altas tazas de complicaciones. El uso frecuente de
injertos 6seos y la perdida de reduccién son preocupantes al momento de utilizar placas
convencionales por lo que era necesario el uso de un sistema que corrigiera estos
defectos. (1)

El desarrollo de implantes bloqueados ha permitido el uso de técnicas de invasion
minima, a menudo permitiendo que solo se coloque una placa lateral con mejoria en el

manejo de los tejidos blandos.

La primera placa comercial bloqueada disponible disefiada para fijacion de fracturas
periarticulares ha estado en uso en estados unidos desde hace una década. La estructura

de titanio y la fijacién por invasion minima han dado datos tempranos de tener una
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ventaja clara sobre las placas tradicionales en cuanto a tazas de consolidacion sin

cirugia adicional y con mejoria en la fijacion de los fragmentos.

La primera generacion de estas placas venia en 2 categorias, una que permitia una sola
trayectoria de los tornillos bloqueados y una que permitia ejes variables de bloqueo de

tornillos.

Esta complicacion de la primera generacion de placas blogueadas llevo a desarrollar
placas que acepten varios tipos de bloqueo y de tornillos. Actualmente, los tornillos de
bloqueo tipicamente son insertados después de un preperforado, esto permite
confirmacion téctil de un perforado bicortical y asiste al cirujano en confirmar la
posicion de la placa con respecto a la dialisis. No se han reportado fallas en la fijacion a
diéfisis con el uso de fijacion bicortical. El problema de los tornillos de bloqueo es que
solamente podian ir en una direccion y por lo tanto en fracturas complejas era dificil
alcanzar 2 corticales por lo que los cirujanos optaron por poner tornillos mas cortos o
alterar su trayectoria resultando en un fenomeno llamado “cross-threading” lo cual

provocaba falla biomecanica del implante.

Debido a esto se introdujeron placas que permiten que los tornillos puedan ser
angulados, sin embargo, existen pocos datos sobre la fortaleza mecénica y los resultados
clinicos de esta ultima generacion de placas por lo que es necesario estudiarlas y

compararlas para establecer si estas son la mejor opcion posible para ofrecer al paciente.

1)

EPIDEMIOLOGIA

Las fracturas de la meseta tibial constituyen el 1% de todas las fracturas y el 8%

de las observadas en pacientes de avanzada edad.

Las lesiones aisladas de la meseta lateral son responsables del 70 al 80% de las
fracturas de la meseta tibial comparadas con el 10 al 23% de afectaciones aisladas de la

meseta tibial y el 10-30% de lesiones Bicondileas.



El 1% a 2% de estas fracturas son expuestas.

Las causas mas frecuentes son los accidentes de trafico, los atropellamientos y

las caidas de alturas considerables. (4)

MECANISMO DE LESION

Las fracturas de la meseta tibial se producen cuando acttan fuerzas violentas en varo en
valgo unidas a cargas axiales. Los accidentes de trafico son responsables de la mayoria
de ellas (lesiones por colision) en personas jovenes pero los pacientes ancianos con

hueso osteopénico pueden experimentarlas tras una caida.

La direccion y magnitud de la fuerza generada, la edad del paciente, la calidad del hueso
y el grado de flexién de la rodilla en el momento del impacto determinan el tamafio del

fragmento de fractura, la localizacion y el desplazamiento de la siguiente manera.

Los pacientes jovenes con un hueso rigido y resistente suelen sufrir fracturas con una
frecuencia elevada de roturas ligamentosas aunque se discute si es necesario un
ligamento colateral intacto en un lado de la rodilla para que se fracture la meseta contra

lateral.

Los pacientes mayores con menor fuerza y rigidez 6seas sufren hundimientos y
fracturas con hundimiento-separacion, pero presentan una frecuencia mas baja de

lesiones ligamentosas. (12)

Si se ejerce una fuerza axial intensa sobre una rodilla totalmente extendida, se produce

una fractura bicondilea separada.

ANATOMIA:

La tibia es el principal hueso de apoyo en carga de la pierna y soporta el 85% de la

carga transmitida. La meseta tibial estd compuesta por las superficies articulares de las
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mesetas tibiales medial lateral, sobre las que se encuentran los meniscos cartilaginosos.
Esta conformada en su mayoria por tejido 6seo esponjoso rodeada de cortical muy fina.
La meseta medial es mas grande y concava en los ejes longitudinal coronal mientras

que la lateral es méas alta y convexa en los planos longitudinal y coronal.

La meseta tibial normal tiene una pendiente posteroinferior de 10 grados. Las dos
mesetas estan separadas ente si por la eminencia intercondilea, que no es articular y que
sirve de insercion tibial a los ligamentos cruzados. Existen tres prominencias 6seas de 2
a 3 cm distales a la meseta tibial. La tuberosidad de la tibia se localiza anteriormente y
sobre ella se inserta el ligamento rotuliano. A nivel medial. La pata de ganso sirve de
insercion de los musculos isquiotibiales mediales. A nivel lateral, el tubérculo de Gerdy

permite la insercion de la banda iliotibial. (11)

La rodilla en extension vista de frente la tuberosidad tibial externa es unos milimetros
mas saliente que el condilo femoral correspondiente. Si ademas tenemos en cuenta el
valgo fisioldgico: condilo tibial lateral mas proclive a sufrir fracturas por compresion
longitudinal. El platillo tibial interno cuenta con una estructura trabecular maés
resistente, la superficie articular medial y su condilo medial de apoyo son mas fuertes
que sus equivalentes laterales. Debido a ello, son méas habituales las fracturas de la

meseta lateral.
Las fracturas de la meseta medial se asocian a lesiones mas violentas y afectacion mas

frecuente de las partes blandas como roturas del complejo ligamentoso colateral lateral,

lesiones del nervio peroneo y lesiones de los vasos popliteos. (4)

TIPOS DE FRACTURAS

l. Por compresion, por depresion, deprimida o por aplastamiento. Poca
resistencia a fuerzas de compresion: microfracturas trabeculares: fracturas

por compresion en las que se aprecia un fino dibujo reticular en la superficie
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articular y no articular del hueso, sin que exista un espacio real de separacion

entre los fragmento, que guardan un estrecho contacto entre si.

1. En cufia, por hendidura, fractura separacion, por cizallamiento, desplazada o
con desplazamiento. Solucidn de continuidad visible en la superficie con

separacion de un fragmento (generalmente en cufia).

I1l.  Mixta o combinada (con separacion y depresion). Ocurre en la mayoria de

las ocasiones.

IV.  Hundimiento. Descenso de fragmento.

V. Arrancamiento o avulsion. Desprendimiento de un fragmento 6seo de la
espina tibial, de la TTA o del reborde articular por traccion brusca

transmitida a través de los ligamentos de la capsula articular. (4)

MECANISMOS DE PRODUCCION

La fractura de meseta tibial se produce por combinacion de fuerzas elementales:

compresion axial, abduccion forzada, aduccion, torsién, arrancamiento.

Contusion sobre cara externa de rodilla extendida ( parachoques): ABD forzada con
compresién de compartimento externo. Fractura de condilo tibial lateral y distension de
LLI.

Contusion cara interna (menos frecuente), varo forzado y compresion de compartimento

interno con distension de LLE.

Compresion axial: caidas desde altura con rodilla en extension. Si no se asocia ninguna
otra fuerza: fractura tibial bicondilea al empotrarse la diafisis entre ambas
tuberosidades. Més frecuentemente se combina con abduccion (valgo fisioldgico), o con

aduccién (Raro). La fractura de condilo tibial externo puede acompafiarse de fractura
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por inflexion de cuello del peroné. EIl condilo femoral el cual es mas resistente aplasta

al condilo tibial y se produce una fractura por hundimiento.

En las lesiones con Abduccion o con menos frecuencia en aduccion, el condilo femoral
acttia como escoplo sobre la meseta tibial y produce la separacién de una cufia del

céndilo correspondiente. (12)

CLASIFICACION:

Diversas. Consideran diferentes aspectos como localizacion, grado de desplazamiento,

mecanismo de produccidn, etc.

CLASIFICACION SEGUN SU LOCALIZACION:

1. Condilo externo (las mas frecuentes).
2. Condilo interno.

3. Bicondileas.

4. Espina de la tibia.

5. Tuberosidad tibial anterior.

6. Subcondileas. (6)

SCHATZKER: Clasificacion mas usada en la actualidad:

I. Fractura en cufia pura del condilo externo, muy frecuente en jovenes por mecanismo
de alta energia combinado con valgo; es frecuente la lesion del menisco externo (queda

atrapado en la fractura).

Il. Fractura en cufia periférica asociada a depresion de la superficie articular central
adyacente, es el tipo mas frecuente. Al momento de la lesion se separa primero una

porcion periférica y se hunde después el resto.

I11. Depresion central pura, sin fractura en cufia, mas comin en pacientes de edad
avanzada, se produce comuinmente sobre hueso porético en un mecanismo de baja

energia.
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IV. Fractura de condilo tibial interno, con un trazo que comienza en el componente
femorotibial externo y se dirige hacia abajo y hacia dentro. Suele tener trazo accesorio,
desde el compartimento femorotibial interno a la linea de fractura principal que aisla un
tercer fragmento que corresponde a la eminencia intercondilea. Se asocia a fracturas de
las espinas tibiales, lesiones de meniscos y ligamentos. Es la de peor prondstico por la

posibilidad de complicaciones asociadas: ligamentos y neurovascular

V. Fractura bicondilea, compuesta por sendas fracturas en cufia de los dos condilos, a
ambos lados de eminencia intercondilea, que permanece indemne. Traumatismo axial.

Maés comun en ancianos. En pacientes jovenes se debe a mecanismos de alta energia.

VI. Fracturas mas complejas con separacion metafisaria y fractura, suele asociarse a
conminucion y hundimiento. Se debe a un mecanismo de alta energia, se acompafa de
lesiones meniscales y ligamentosas. Tiene un alto riesgo de retardo de consolidacion del
trazo distal. (2)
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CLASIFICACION AO:

La clasificacion AO adopta el sistema alfanumérico y permite identificar con
precision cualquier fractura, y es comprendida en cualquier idioma. Es posible aun
suponer la gravedad de la fractura, orientar el tratamiento, evaluar los resultados y

permitir rescatar lo que se quiera en la computadora.

La clasificacion AO se compone de 2 numeros seguidos por una letra y un
numero y complementada por una o dos letras, en la tibia, el numero correspondiente es

4y en el caso de la meseta tibial por se la parte proximal le corresponde el numero 1.

La fractura puede ser simple (tipo A), o multifragmentada. Las
multifragmentadas pueden tener una cufia (tipo B) de torsion, de flexion o fragmentada

o ser complejas (tipo C) con mdltiples fragmentos. (13)

Groups:

Tibia/Fibula, proximal, extra-artic- Tibia/Fibula, proximal, partial ar- Tibia/Fibula, proximal, complete
ular (41-A) ticular (41-B) articular (41-C)

1. Avulsion (41-A1) 1. Pure split (41-B1) 1. Articular simple, metaphyseal

simple (41-C1)

2. Metaphyseal simple (41-A2) 2. Articular simple, metaphyseal
multifragmentary (41-C2)

3. Metaphyseal multifragmentary

3. Articular multifragmentary
(41-A3)

(41-C3)
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Tibia/Fibula, proximal, extra-artic-
ular, simple metaphysis (41-A2)
1. Oblique in frontal plane
(41-A2.1)

p—

2. Oblique in sagittal planc
(41-A2.2)

3. Transverse (41-A2.3)

e ——

Tibia/Fibula, proximal, extra-artic-
ular, multifragmentary metaphysis
(41-A3)

1. Intact wedge (41-A3.1)

(1) lateral

(2) medial

—

2. Fragmented wedge (41-A3.2)
(1) lateral
(2) medial

3. Complex (41-A3.3)
(1) slightly displaced
{2) significantly displaced

ey

A3

Tibia/Fibula, proximal, partial ar-
ticular, depression (41-B2)

1. Lateral total (41-B2.1)

(1) one piece

(2) mosaic-like

2. Lateral limited (41-B2.2)
(1) peripheral

{2} central

{3) anterior

(4) posterior

et

)

3. Medial (41-B2.3)
(1) central

(2) anterior

(3) posterior

(4) total
/ .l&\\

Tibia/Fibula, proximal, partial ar-
ticular, split depression (41-B3)

1. Lateral (41-B3.1)

(1) antero-lateral depression

(2) postero-lateral depression

(3) antero-medial depression

(4) postero-medial depression

©

2. Medial (41-B3.2)

(1) antero-lateral depression
(2) postero-lateral depression
(3) antero-medial depression
(4) postero-medial depression

Y

——

3. Obligque involving the tibial
spines and one of the surfaces
(41-B3.3)
(1) lateral
(2) medial

Tibia/Fibula, proximal, complete
articular, articular simple, metaph-
ysis multifragmentary (41-C2)

1. Intact wedge (41-C2.1)

(1) lateral

(2) medial

——

2. Fragmented wedge (41-C2.2)
(1) lateral
(2) medial

"

3. Complex (41-C2.3)

—

Tibia/Fibula, proximal, complete
i , articular multifrag:

tary (41-C3)

(1) metaphyseal simple

(2) metaphyscal lateral wedge

(3) metaphyseal medial wedge

2. Medial (41-C3.2)

——
eyl

G

3. Lateral and Medial (41-C3.3)




EVALUACION CLINICA

La Anamnesis es importante para entender el mecanismo de produccién. Pocas
veces el paciente lo puede relatar con claridad, aunque se puede deducir por la
exploracion.

Debido a que el mecanismo de lesion es secundario a lesiones de alta energia, es
frecuente encontrar lesiones asociadas. Es esencial realizar una exploracion
neurovascular, especialmente en los traumatismos de alta energia.

Con frecuencia hay un hemartros en el contexto de una rodilla muy tumefacta y
dolorosa, el paciente no puede apoyar el peso en ella. La artrocentesis puede revelar
grasa medular.

Se debe realizar una inspeccion cuidadosa de partes blandas. (4)

CUADRO CLINICO

SINTOMAS:

Dolor espontaneo de gran intensidad que aumenta al movilizar la rodilla. El

movimiento activo se encuentra imposibilitado, La bipedestacion es imposible.
SIGNOS:

La rodilla se encuentra aumentado de tamafio, existe borramiento de relieves
6seos, y ensanchamiento, con frecuencia hay un hemartros en el contexto de una rodilla
muy tumefacta y dolorosa, el paciente no puede apoyar el peso en ella. La artrocentesis

puede revelar grasa medular.

Puede haber desviacién angular ( mas frecuente en valgo) o  Posible

acortamiento ( fractura bicondilea).
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La exploracion neurovascular es muy importante para valorar el ciatico popliteo
externo ( dorsiflexion) y la arteria poplitea (relleno capilar, color, temperatura y pulsos).
En caso necesario se debe de recurrir al doppler o arteriografia. Mas frecuentes el los
tipos 1V, V 'y V1 y en las lesiones del condilo interno. Esto se debe a que la trifurcacion
de la arteria poplitea se ve traccionada posteriormente entre el hiato de los aductores a
nivel proximal y el complejo del soleo a nivel distal. El nervio peroneo se ve

traccionado lateralmente en su trayecto alrededor del cuello del peroné.

El traumatismo directo suele ser evidente tras explorar las partes blandas

situadas por encima; deben excluirse lesiones abiertas.

Debe descartarse un sindrome compartimental, especialmente en las fracturas de

tipos V o VI de Schatzker. Es esencial evaluar las lesiones ligamentosas. (6)

LESIONES ASOCIADAS:

Las roturas meniscales ocurren hasta en el 50% de las fracturas de la meseta
tibial.

Se producen roturas ligamentosas asociadas de los ligamentos cruzados o

colaterales hasta en el 30% de las fracturas de la meseta tibial.

Los pacientes jovenes, cuyo hueso subcondral fuerte resiste el hundimiento, son

los que tienen un mayor riesgo de rotura de los ligamentos colaterales o cruzados.

Las fracturas de alta energia con patron 1V, V' y VI de Schatzker se asocian a una
mayor incidencia de lesiones del nervio peroneo o del grupo neurovascular popliteo
debido a mecanismos de lata energia; se piensa que muchas de ellas representan

luxaciones de rodilla que se han reducido de forma espontanea.
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Las sesiones del nervio peroneo se deben a un estiramiento (neuroapraxia);

generalmente se resuelven con el tiempo.

Las lesiones arteriales suelen ser consecuencia de lesiones de la intima
producidas por traccion que debutan en forma de trombosis; es raro que se presenten en

forma de secciones secundarias a una laceracion o avulsion. (11)

Evaluacién Radioldgica:

Deben obtenerse proyecciones laterales y anteroposteriores complementadas con
proyecciones oblicuas en rotacion interna a 40 grados (meseta lateral) y externa (meseta

medial)

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZACA (TAC):

La TAC es el Standard de oro para la evaluacion de fracturas de meseta tibial y
es de suma importancia para la planeacién preoperatorio puesto que permite la
visualizacion de las estructuras 6seas en los 3 ejes permitiendo de esta manera tener una
perspectiva completa de la situacion de la fractura sirviendo como guia para la eleccion
del abordaje apropiado, el tipo de material de osteosintesis y las dimensiones apropiadas
del mismo asi como para la prevencion de los problemas que podian suscitarse al

momento de realizar la reduccion.

TRATAMIENTO:

La meseta tibial es una zona articular de carga fundamental para la marcha y la
congruencia de la superficie articular es esencial para el buen funcionamiento de la
rodilla y la ausencia de manifestaciones clinicas en la misma. Debido a esto, el objetivo
primordial del tratamiento de este tipo de lesiones es conseguir una rodilla estable con
un eje de alineacion anatdomico un minimo riesgo de artrosis postraumatica por lo que
posterior a realizar una reduccion adecuada de la fractura, es fundamental contar con un

implante confiable que pueda mantener la reduccion hasta lograr una consolidacion

18



adecuada y permitir la movilizacién temprana de la articulaciéon reduciendo las

complicaciones al minimo. (11)

Principios para obtener objetivos:

a. Reduccion anatémica con una congruencia de la superficie articular sin depresiones
mayores a los 10 mm, un eje mecanico con alineacion en valgo menor de 10 grados. De

todas formas la funcién de la rodilla tiene prioridad sobre el aspecto radioldgico. (12)

b. Mantenimiento estable de la reduccion, que permita una movilizacion precoz para

evitar la rigidez articular y favorecer la nutricion cartilaginosa.

c. Descarga prolongada para proteger el tejido condral y evitar el colapso 6éseo

secundario durante el periodo de consolidacion.

TRATAMIENTO INMEDIATO:

Evaluacién clinica répida y completa con énfasis en descartar lesiones

neurovasculares.

Realizar estudios radiograficos previos a la colocacion de cualquier

inmovilizacion.

Inmovilizacion con vendaje tipo Robert Jones y férula de yeso muslopodalica.

TRATAMIENTO CONSERVADOR:
El tratamiento conservador se utiliza en las fracturas sin desplazamiento o

desplazamientos de los condilos menores a 3 mm hacia lateral o medial, especialmente

en pacientes con trastornos coexistentes importantes u osteoporosis avanzada.

19



La extremidad se inmoviliza con una férula muslopodalica y se prohibe el apoyo

encarga.

El comienzo precoz de ejercicios pasivos favorece la curacion del cartilago y

evita la perdida de movilidad.

Posterior al retiro de inmovilizacion de 6 semanas segun los datos radiograficos,
se realizan ejercicios isométricos de cuadriceps y flexion activa de la rodilla en cuanto
el dolor lo permita (el condilo femoral intacto “moldea” los fragmentos conminutos). Se
inicia el apoyo parcial a las 6 semanas previa valoracion radiografica y de no haber

complicaciones, se inicia apoyo total a las 12 semanas. (4)

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

ElI momento ideal para iniciar un tratamiento quirdrgico es cuando las
condiciones de los tejidos blandos lo permitan, es decir, que no hayan datos de flictenas,
edema o datos de sindrome compartimental. (11)

Las indicaciones quirdrgicas son:

Desplazamiento: el grado de desplazamiento necesario para la intervencion
quirurgica es discutido, se acepta hasta 1 cm en la zona lateral. Un hundimiento mayor
de 3 mm. se asocia a un incremento significativo de la presion de contacto.

Inestabilidad > 10 grados con la rodilla extendida (relativa)

Indicaciones de intervencion quirurgica urgente:

Fractura abierta

Sindrome compartimental

Lesién vascular.
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La artroscopia puede utilizarse para evaluar las superficies articulares. Los
meniscos y la integridad de los ligamentos cruzados. También puede emplearse par
evacuar un hemartros y restos de particulas, hacer procedimientos meniscales y realizar
una reduccion y fijacion mediante artroscopia. Desempefia una funcion limitada en la
evaluacion de los trastornos del anillo asi como el tratamiento de las fracturas
complicadas. Debe tenerse cuidado en no utilizar una bomba en el procedimiento para

evitar un sindrome compartimental.

La rotura de ligamento colateral combinada con una fractura de la meseta, se

repara en el momento de la cirugia.

La avulsién del ligamento cruzado anterior con un gran fragmento 06seo,
también se repara. Cuando el fragmento es minimo o el ligamento presenta una rotura

de la matriz, debe retrasarse la reconstruccion.

Las fracturas de tipos | a IV deben fijarse mediante tornillos percutaneos o

placas laterales en L. (12)

El menisco nunca debe extirparse para facilitar la exposicion.

Los fragmentos hundidos pueden elevarse hasta lograr una congruencia articular
menor a 1 mm. El defecto metafisario debe rellenarse con un autoinjerto de esponjosa o

un aloinjerto. (11)

Las fracturas de tipos V y VI con poco desplazamiento deben tratarse con un
fijador anular o un fijador hibrido parea conservar las partes blandas vecinas. Se puede
afiadir una fijacion interna limitada para reconstruir la superficie articular. En el
postoperatorio deben realizarse ejercicios pasivos continuos sin apoyo en carga y

activos en la amplitud del movimiento.

Las placas bloqueadas son una alternativa para las fracturas tipo V y VI de alta
energia, especialmente si presentan conminucion severa o en huesos osteopordticos. Las
placas son colocadas lateralmente y proveen aumento en la estabilidad lo cual permite

una fijacion a través de una sola incision lateral potencialmente evadiendo la
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dehiscencia de la herida la infeccién asociada a abordajes extensos o combinados que

serian necesarios en placas convencionales. (9)

Tipos | a Il de Schatzker: El apoyo en carga parcial se comienza a las 4 a 8
semanas y se hace avanzar en funcién de los signos radiologicos de consolidacion,

progresando hasta el apoyo en carga completo a medida que se tolera a las 12 semanas.

Tipos IV a VI de Shatzker, el apoyo en carga parcial comienza a las 8 a 12

semanas progresando de forma individualizada.

COMPLICACIONES:

Rigidez de la rodilla:
Frecuentemente relacionada con la lesion y con la diseccion quirurgica, las

lesiones del retindculo extensor, la cicatrizacién y la inmovilidad postoperatoria.

Infeccion:

Ocurre del 5 al 10 % de los casos, Se relaciona a Menudo con incisiones
realizadas en un momento inadecuado a través de partes blandas afectadas con un
diseccion extensa para colocar el implante. Puede precisar un cierre primario diferido o

con colgajo para conseguir una aproximacion sin tensiones.

Desviaciones angulares:
Mas frecuente en valgo. Si no se corrige rapidamente produce degeneracion del

cartilago articular

Sindrome compartimental:

Complicacion infrecuente que agrava de manera importante la lesion y que
compromete toda la extremidad puesto que implica la compresion de los nervios y de
los vasos sanguineos en un espacio encerrado, lo cual lleva a que se presente deterioro
del flujo sanguineo y dafio a nervios y musculos, esto subraya la necesidad de una

sospecha clinica importante, realizar exploraciones seriadas, sobre todo en el paciente
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inconsciente u obnubilado y realizar una evaluacion intensiva, incluida la medicion de
la presion compartimental si es necesario y acelerar el tratamiento, que consiste en

fasciotomias urgentes de todos los compartimentos de la pierna.

Consolidacion viciosa/pseudoartrosis:

Mas comdn en el tipo VI de Schatzker en la union metafisodiafisaria, se
relaciona con conminucion, fijacion inestable, fracaso del implante o infeccion. La
pseudoartrosis en infrecuente debido al predominio de hueso esponjoso muy

vascularizado.

Artrosis postraumatica:
La falta de congruencia articular, la falta de meniscos o una lesion condral,

predispones a rigidez progresiva de la articulacion debido al deterioro de la misma.

Lesion del nervio peroneo:
Mas frecuente en los traumatismos de la cara lateral de la pierna donde el nervio

peroneo discurre proximo a la cabeza del peroneo y la meseta tibial lateral.

Laceracion de la arteria poplitea:

En traumatismos de alta energia, requiere reparacion quirdrgica urgente.

Osteonecrosis:
Puede darse en pequefios fragmentos articulare puede dar lugar a cuerpos libres

en el interior de la articulacion de la rodilla.

PLACAS BLOQUEADAS:

Los estudios experimentales del grupo Suizo de la AO, ha desarrollado
implantes con un claro objetivo bioldgico que a la vez permiten la estabilidad, Dando
lugar al sistema LCP (locking compression plate por su nombre en inglés), el cual esta
formado por un conjunto de placas y tornillos en el que los tornillos pueden, a
discrecion del cirujano, quedar fijos a la placa generando un implante angularmente
estable.
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Esta fijacion disminuye las fuerzas de compresion del implante contra el hueso e
incluso permite que el implante no esté en contacto con el hueso, evitando el dafio de la
circulacion peridstica, lo que supone una ventaja especialmente en técnicas de minima
invasion. Gracias a este tipo de fijacion no se requiere de un predoblado exacto del
implante, puesto que éste no requiere ser presionado contra el hueso a fin de conseguir
estabilidad, esto evita la pérdida primaria de la reduccion indirecta de la fractura debido
a un incorrecto doblado o moldeado de la placa. Del mismo modo dicho bloqueo
permite una mejor fijacion en hueso osteoporético impidiendo el aflojamiento de la
rosca en el hueso, al igual que en fragmentos metaepifisarios cortos como la tibia
proximal, el himero proximal, etc. Evitando pérdidas secundarias de la reduccion
(aqueéllas de las que nos percatamos varios dias 0 semanas después), tan frecuentes en
estas areas con implantes convencionales y que obligan en muchos casos a la colocacion
de implantes a ambos lados de la fractura para evitar el colapso angular, pero con un
alto precio biolégico y mayores posibilidades de complicaciones. (8)

La técnica de fijacion interna de placa con bloqueo tiene como objetivo la
fijacion elastica y flexible para fomentar el inicio de la consolidacion espontanea,
generalmente bajo las normas de consolidacion indirecta o secundaria.

Las placas bloqueadas se han venido utilizando en nuestro medio acorde a los
parametros establecidos en la literatura como opcion de manejo en fracturas complejas,
hueso osteoporético, etc. por tanto se hace necesario evaluar el resultado obtenido con
este tipo de implante en nuestro medio.(10)

Las ventajas de estas placas son:

Placas premoldeadas de perfil plano que reducen el riesgo de lesion de partes

blandas y eliminan la necesidad de moldeado intrapoperatorio.

Agujeros combinados LCP permiten estabilidad angular que consiste en que los
tornillos de blogueo se fijan directamente a la placa a diferencia de los tornillos
convencionales lo cual es una ventaja en el hueso osteoporotico ya que no se debilidad
la unién del implante con el hueso. Estos agujeros combinados permiten también el uso
de tornillos convencionales exclusivamente o una combinacién de ambos adecuandose a
las necesidades de la fractura para fijar la placa de osteosintesis, ello permite tener en

cuenta las mas diversas exigencias intraoperatorias.

Ademas, la estabilidad angular evita el aflojamiento de los tornillos y la perdida
tanto primaria como secundaria de la reduccion, permite la movilizacién funcional
precoz, funciona como fijador interno, la placa conserva la vascularizacién dsea y

proporciona una mejor sujecion en caso de hueso osteopordtico.(13)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Las fracturas de meseta tibial requieren especial consideracion puesto que se
presentan en una zona articular y de carga por lo que es indispensable que el
tratamiento proporcione una reduccién anatomica que junto con la colocacion de un

implante que proporcione estabilidad adecuada prevengan la aparicion de secuelas.

Se han desarrollado placas blogueadas que permiten proporcionar la estabilidad
angular necesaria en este tipo de lesiones debido a sus propiedades biomecénicas por lo
que es necesario valorar el resultado de estos implantes y establecer su utilidad en el

tratamiento de estas afecciones.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Los resultados clinicos y radioldgicos obtenidos en los pacientes postoperados de
osteosintesis de meseta tibial con placas bloqueadas en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion en un periodo de 1 afio sera satisfactorio y comparable con los resultados

obtenidos en la literatura?
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JUSTIFICACION:

Las fracturas de meseta tibial constituyen un grave problema en traumatologia
puesto que afectan mas comdnmente a la poblacion en etapa productiva. Debido a que la
lesion se localiza en una zona articular, la fractura exige una reducciéon anatomica y

osteosintesis estable que evite en lo mas posible la presencia se secuelas.

El uso de las placas bloqueadas, surge como una alternativa viable para la gran
mayoria de fracturas de meseta tibial debido a su disefio anatbmico y caracteristicas
biomecanicas, ofrece una estabilidad angular lo cual le permitiria proporcionar mayor

seguridad para mantener la reduccion.
En la literatura de nuestro pais no contamos con algun estudio en el cual se reporten

los resultados del uso de este tipo de material de osteosintesis lo cual motiva a la

realizacion de este trabajo de investigacion.
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HIPOTESIS
El uso de las placas bloqueadas para el tratamiento de las fracturas de meseta tibial tiene

un resultado tanto o mas eficaz desde el punto de vista clinico y radioldgico a mediano

plazo que los tratamientos convencionales reportados en la literatura.
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OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

Analizar los resultados clinicos y radiograficos del uso de las placas bloqueadas en el
tratamiento de las fracturas de meseta tibial de los pacientes tratados en el INR en el
periodo de un afo. (1 de enero del 2007 al 31 de enero del 2008)

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Capturar a todos los pacientes que acudan al INR con diagnostico de fractura de meseta
tibial.

Realizar la osteosintesis de la meseta tibial con placas bloqueadas con el mismo abordaje
quirdrgico

Valorar los resultados clinicos en el periodo de 1 afio con la escala de WOMAC y el HSS-
KNEE SCORE

Valorar los resultados radioldgicos en el periodo 1 afio con proyecciones AP y lateral de
rodilla.

Determinar las complicaciones de los pacientes tratados con placas bloqueadas en fracturas

de meseta tibial.
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DISENO METODOLOGICO:

TIPO DE ESTUDIO

Longitudinal, descriptivo, prospectivo de intervencion deliberada.

UNIVERSO DE TRABAJO

Todos los pacientes que acudieron al Instituto Nacional de Rehabilitacion con
diagnostico de fractura de meseta tibial a los servicios de urgencias y traumatologia del
1 de enero del 2007 al 31 de diciembre del 2008

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes de con madurez esquelética demostrada por radiografias.

Pacientes con alguna fractura de meseta tibial tipos I, II, lII, IV, V y VI de la
clasificacion de Schatzker diagnosticada clinica y radiolégicamente que hayan sido
operados en el servicio de Traumatologia del Instituto Nacional de Rehabilitacion del
primero de Enero 2007 al 31 de Diciembre de 2008.

Pacientes postoperados de osteosintesis de meseta tibial con placas bloqueadas.
Pacientes que no tengan intervenciones quirdrgicas ni lesiones previas en miembros
pélvicos.

Pacientes con o sin enfermedades crénico degenerativas controladas.

Pacientes con o sin fractura expuesta de meseta tibial.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con otra patologia que no sea fractura de meseta tibial.

Pacientes con enfermedad psiquiatrica u organica que no sean capaces de responder a
las encuestas.

Pacientes que no tengan madurez esquelética demostrada radiograficamente.

Pacientes con lesiones previas en miembros pélvicos.
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Pacientes con lesiones agregadas en tibia simultaneas a la lesion que incluyan diéfisis o
epifisis distal.

Pacientes con intervenciones quirurgicas previas en miembros pélvicos.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes que se nieguen a responder las encuestas.
Pacientes en los que no sea posible aplicar las encuestas.
Pacientes que no cumplan con los tiempos necesarios en el estudio por lesion posterior

agregada o defuncion.

VARIABLES:

INDEPENDIENTES:

Edad

Sexo

Tipo de Fractura segun la clasificacion de Shatzker (1-1V)
Rodilla afectada

Mecanismo de lesion

Tipo del implante

VARIABLES DEPENDIENTES

WOMAC

HSS knee score

Dias de estancia intrahospitalaria postquirdrgica.
Tiempo quirdrgico

Sangrado

Complicaciones

Tiempo de consolidacion
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MATERIAL Y METODOS:
METODOS DIAGNOSTICOS
Radiografias anteroposteriores, laterales y oblicuas de rodilla
Clasificacion de Schatzker
Clasificacion AO
Tomografia axial computarizada de rodilla.

RECURSOS HUMANOS

Médicos del servicio de traumatologia, rehabilitacién de trauma y medico asesor para
analisis estadistico.
Enfermeria del servicio de traumatologia y rehabilitacion de trauma

Licenciados en trabajo social del servicio de trauma

Pacientes seleccionados que acepten su inclusion en el protocolo de estudio.

IMPLANTES:

Placas especiales de 3 a 6 orificios LCP en palo de hockey, en “T” o0 en “L” para pernos

de 4.5 mm.

Injerto 6seo heterdlogo

EVALUACION FUNCIONAL:

HSS KNEE SCORE
WOMAC
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PROCEDIMIENTOS:

Este estudio prospectivo se realizo en el area de Ortopedia del Instituto Nacional
de Rehabilitacion de la Ciudad de México. Fueron Elegibles para nuestro estudio los
pacientes con el diagnostico de fractura de meseta tibial a los cuales se les realizo
osteosintesis de la misma utilizando placas bloqueadas en el periodo comprendido entre
el Primero de Enero de 2007 al 31 de Diciembre de 2008.

En el Instituto Nacional de Rehabilitacion, los pacientes ingresan por el servicio
de urgencias o por el servicio de consulta externa. Todos son atendidos en el servicio de

hospitalizacion de Traumatologia.

La atencidn inicial consiste en valoracion clinica y radiografica seguida de
inmediata estabilizacion e inmovilizacion con férula muslopodalica y vendaje tipo

Robert Jones.

Los pacientes son intervenidos lo antes posible siempre y cuando se encuentren
en condiciones de pasar a un procedimiento quirargico. El tipo de fracturay la longitud

de los trazos determinan el tipo y el largo de la placa bloqueada a ser colocada.

TECNICA QUIRURGICA:

La planeacion quirdrgica incluye valoracion por placas anteroposterior, lateral y
oblicua de rodilla afectada asi como por Tomografia Axial computada, ahi se determina
el abordaje y el implante. La cirugia se realiza lo antes posible siempre y cuando las
condiciones de la piel lo permitan y, en caso de pacientes mayores de 40 afios con algun
tipo de enfermedad concomitante, ya se cuente con una valoracion preoperatoria por el

servicio de medicina interna que no contraindique el procedimiento quirurgico.

El paciente es posicionado en decUbito supino en una mesa de operaciones
radiolucida, una vez bajo anestesia y previa colocacion de campos estériles, se realiza
abordaje lateral en forma de palo de hockey, iniciando a la altura de la linea articular
con curvatura anterior y extendiéndose sobre la region lateral paralelo a la diéfisis tibial.

Se incide por planos hasta localizar y retraer tracto iliotibial proximalmente y el tibial
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anterior distalmente, la articulacion de la rodilla se diseca a la altura del menisco lateral
para poder observar la superficie articular correctamente, en caso de encontrar un
menisco fuera de lugar, se debe de fijar nuevamente a su lugar y nunca resecarlo. En

caso de fracturas bicondileas, puede ser necesario un abordaje posteromedial.

Se debe de lograr la reduccion anatémica de todos los fragmentos, de ser posible
de manera percutanea con una pinza de pico y bola fijandolos posteriormente con
clavillos kirschner provisionales o directamente con la placa si no hay datos de
inestabilidad teniendo previamente especial cuidado en reestablecer toda la superficie
articular de los platillos tibiales elevando las partes impactadas gentilmente vy
rellenando el defecto 6seo metafisario resultante con injerto 6seo heterologo. Se coloca
la placa blogueada en “L”, “T” o palo de hockey y se fijan los condilos por medio de
compresion interfragmentaria con tornillos de esponjosa de media rosca de 6.5 mm. La
porcién diafisaria se puede fijar con tornillos de cortical de 4.5 mm. Se toma control
radiografico y se cierra el abordaje por planos hasta llegar a piel. Se cubre con vendaje
tipo Robert Jones y al dia siguiente se cambia por vendaje elastico. En fracturas de alta
energia tipo IV, V y VI es necesario proteger la osteosintesis con una rodillera
bloqueada a 30 grados para que el paciente inicie movilizacion temprana y se evite la
rigidez de la rodilla, se retira la restriccion en el arco de movilidad paulatinamente hasta

el inicio del apoyo.

Posteriormente a la cirugia, los pacientes son dados de alta regularmente al

tercer dia y citados a las 2 semanas del procedimiento quirdrgico para retiro de puntos.

Se citan nuevamente a las 6 y 12 semanas de postoperados para valoracion

radioldgica y evaluacién del inicio de apoyo.

Una vez iniciado el apoyo parcial con muletas o andadera segun la edad del
paciente, este se establece por 6 semanas con nueva cita para valoracion radiografica y
evaluar apoyo total. De no haber complicaciones, el seguimiento posterior se realiza a
los 6 meses y al afio de postoperado, tiempos en los cuales se realizan las encuestas HSS
knee score y WOMAC.
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ANALISIS ESTADISTICO:

Al obtener cada uno de los resultados, se introducen en la base de datos del programa

Microsoft Office Excel y posteriormente se analizan en el programa SPSS 15.

RESULTADOS:

47 pacientes cumplieron con los criterios para ser incluidos en este estudio, 36
hombres y 11 mujeres con una media de 45 afios (18-86 afos). Los mecanismos de
lesion comprendieron caida de una altura mayor aun metro en el 48.9% de los casos ( 23
pacientes), atropellamiento en un 25.5% (12 pacientes), accidente automovilistico en un
12.8 %, (6 pacientes), accidente en motocicleta en un 8.5% (4 pacientes) y golpe con un
objeto contuso en 4.3% (2 pacientes). EIl tiempo transcurrido desde el dia de la lesién

hasta el dia de ingreso tuvo una media de 7.7 dias (minimo 1 y maximo 68).

Los pacientes fueron divididos en 6 grupos segun la clasificacion de Schatzker, 6
ingresaron al grupo I, 17 al grupo 11, 6 al grupo 111, 7 al grupo 1V, 8 al grupo V y 3 al
grupo VI. (figura 1)

NUMERO DE CASOS
VI |
6% 13%

13%

Figura 1
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De manera estadistica, de acuerdo a la clasificacion AO, se presentaron 13 casos
(27.65%) del tipo 41 B1, 8 casos (17.02%) del tipo 41 B2, 16 casos (34.04 %) del tipo
41 B3, 4 casos (8.5%) del tipo 41 C1, 5 casos (10.63%) del tipo 41 C2 y 1 (2.12%) del
tipo 41 C3. (Figura 2)

CASOS POR CLASIFICACION AO
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Figura 2

Los implantes bloqueados utilizaron fueron placa en “L” en el 85.1% (40
pacientes), placaen “T” en el 8.5% (4 pacientes) y placa en palo de Hockey en 6.4 % (3
pacientes). El tiempo quirtrgico presento una media de 138 minutos (minimo 60,
méaximo 360) con un sangrado promedio de 126 cc (minimo 30 cc maximo 500 cc). El

tiempo de ingreso posterior al dia de la lesiéon tuvo una media de 3.5 dias (2-8 dias).

El porcentaje de pacientes que presentaron complicaciones fue de 21.3% (10
pacientes), un 10.6 % presentaron colapso lateral postquirargico antes de las 12 semanas
de un maximo de 8 mm, 4.3% (2 casos) presentaron infeccion superficial la cual fue
tratada con curacion seca diaria mas administracién de antibidticos y todas cedieron
antes de las 12 semanas; 4.3% presentaron defecto cutaneo de cierre el cual fue tratado
con curacion seca diaria mas administracion de sufrexal y todas cerraron antes de las 2
semanas, se presentaron datos radiograficos de aflojamiento de material en 2.1% (1
caso) sin datos clinicos hasta el afio de seguimiento. Todas las complicaciones se
presentaron solamente en pacientes en los que se utilizo la placa blogueada en “L”.
(Figuras 3,4y 5)
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PORCENTAJE DE COMPLICACIONES
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Figura 3
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Figura 5

La consolidacion fue exitosa en todos los casos, no se presentaron casos de

consolidacion viciosa 0 no unién. (Figura 6)



CONSOLIDACION NO UNION CONSOLIDACION
VICIOSA

Figura 6

Los resultados postquirargicos al afio globales en de acuerdo al WOMAC, reportaron
resultados excelentes en el 61% de los casos (29 pacientes), buenos en el 30% de los
casos (14 pacientes) y regulares en el 9% de los casos (4 pacientes), no hubieron

resultados pobres. (Figura 7)

En el caso del HSS-Knee Score, se encontraron resultados excelentes en el 54% de los
casos (25 pacientes), buenos en el 19 % de los casos (9 pacientes), regulares en el 23%

de los casos (11 pacientes) y fracasos en el 4 % de los casos (2 pacientes). (Figura 8)
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Figura 7
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RESULTADOS GLOBALES DEL HSS KNEE SCORE
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Figura 8

La relacion entre la media de puntos en el WOMAC y el HSS-Knee Score con

respecto al patrén de fractura segun la clasificacion de Schatzker muestra resultados de

buenos a excelentes en los tipos de la I ala V, en el tipo VI (de 79.5 minimo y 90.5

méaximo en el WOMAC y de 73.41 minimo a 86.75 maximo en el HSS-Knee Score), el
promedio de resultados es de bueno a regular (76 puntos para WOMAC Y 67 PUNTOS
PARA EL HSS-Knee Score). (Figura 9)
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Figura 9

En relacion al tipo de implante, la media con respecto a las placas bloqueadas en

“T”, en “L” y en “Palo de Hockey muestra resultados buenos en todas las categorias y

excelente en el WOMAC de las placas PH. Al realizar el analisis con Chi cuadrada no

se encontraron resultados significativos (P> 0.05).

CORRELACIONES:

Edad al momento de la lesion:
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La edad presento una relacion inversamente proporcional al resultado final del
WOMAC a un afio (Coeficiente de Pearson con significancia de P = 0.033), no asi con
el HSS-Knee Score ( P =0.098).

Tiempo entre la lesion y el ingreso:

El numero de dias transcurridos entre la lesion y el ingreso a este instituto
presentd una relacion inversamente proporcional al resultado final del HSS-Knee Score
(P =0.017) mas no hubo correlacion con el WOMAC (P = 0.125).

Tiempo de Sangrado:

El tiempo de sangrado fue directamente proporcional al tiempo quirdrgico (P =

0.001). No hubo correlacion significativa entre estos y alguna otra variable.
WOMAC Y HSS-knee-Score:

La relacion entre el WOMAC Y EL HSS-Knee Score fue directamente
proporcional ( P = 0.000).

No se observaron correlaciones significativas entre el tipo de Schatzker y el
WOMAC o el HSS-Knee Score (P = 0.225 y P = 0.429 respectivamente). Tampoco se
encontraron correlaciones significativas entre el material de osteosintesis con el
sangrado, las complicaciones, el tiempo de consolidacion o los resultados del WOMAC
0 del HSS-Knee Score. (Figura 10y 11)
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DISCUSION:

Nuestros resultados orientan a que el tratamiento de fracturas de meseta tibial
con placas blogueadas tienen resultados radiograficos mas que aceptables puesto que la
consolidacion se consiguid en todos los pacientes sin que se hayan presentado datos de
consolidacion viciosa 0 no union lo cual es una mejora con respecto al estudio de M.V.
Rademakers en 2007, el cual reporta una serie de 109 pacientes con datos de

consolidacién a un afio del 95%, 5% con datos de no unidn o de consolidacién viciosa

El hecho de que solamente se haya presentado aflojamiento del material de
osteosintesis en uno de los casos y que este clinicamente no haya sido evidente sugiere
los implantes cumplen con el principio de estabilidad angular al permitir la sujecion de

la placa al hueso.

La variables predictivas significativas fueron el tiempo transcurrido entre la
lesion del paciente y su ingreso a este instituto asi como la edad del paciente al
momento de su lesidn, la primera nos alerta sobre el resultado funcional que el paciente
podria presentar a un afio posterior al tratamiento quirdrgico siendo inversamente
proporcional al HSS-Knee Score; la segunda evidencia la relacién directa con el
resultado del WOMAC y muestra que el paciente es mas propenso a la osteoartrosis

entre mas edad presente al momento de la lesion.

No se observo algun otro patron predictivo confiable. La variable de la edad
tiene un resultado predictivo similar al estudio de Barei et al quienes reportan un
seguimiento a 4.9 afios en una serie de 41 pacientes con fracturas bicondileas y llegan a
la conclusion de que los factores pronosticos mas importantes son la edad del paciente y
la presencia o no de politrauma. Cabe resaltar que en nuestro estudio, no hubieron casos
de pacientes politraumatizados.

Resulta inusual el hecho de que las complicaciones se hayan presentado en una
relacion de 9:1 en pacientes con lesiones de los tipos Schatzker 1 al Il con respecto a

los pacientes de los tipos IV al VI, de estas, el defecto cutaneo de cierre y las
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infecciones superficiales no parecen ser directamente imputables al implante quirdrgico
lo cual nos deja con solamente 5 complicaciones (10.5% de los casos) entre las que se
encuentran 1 caso de aflojamiento y 4 casos de colapso lateral no mayor a 8 mm. Este
porcentaje es ligeramente mayor comparado, al reportado con el de Glosling et al
quienes en una serie de 69 pacientes con fractura de meseta tibial postoperados con
placas blogueadas reportan un porcentaje de perdida de la reduccion en 3 pacientes
(4.3%). Aunque el que haya datos de aflojamiento o depresion de la meseta no
necesariamente indica que clinicamente el paciente vaya a presentar problemas puesto
que de los pacientes complicados, solamente 2 presentaron un HSS-Knee Score menor a
70 puntos pero mayor a 60 indicando un resultado bueno en 3 de ellos (> 70 puntos) y
respecto a los resultados presentados en el WOMAC, no hubieron registros menores de
70 puntos. La légica nos indicaria que las complicaciones deberian darse en los 3 grados
mas altos de Schatzker debido a su mas alta complejidad sin embargo, el nimero de
casos entre las lesiones IV, V' y VI es mucho menor al de los primeros 3 tipos por lo que
seria necesario continuar con el estudio una mayor muestra de pacientes para que pueda

ser mas homogeneo y equiparable.

Nuestro porcentaje de infecciones (4.25%) es menor al reportado por Jeremy A. Hall en
2004 quien reporto una serie de 40 pacientes con fracturas bicondileas tratados con

placas blogueadas con 7 casos (18%) con datos de infeccion. (7)

Los resultados a un afio en el WOMAC y el HSS-Knee Score Fueron de regulares a
Excelentes independientemente del implante con solamente 2 casos de fracaso con
respecto al HSS-Knee Score, sin embargo este estudio no fue posible medir el apego del
tratamiento del paciente en cuanto al numero de sesiones de terapia institucional que
recibid ni a su apego a realizarlo en casa por lo que se requeriria de un analisis mas

exhaustivo de estas variables para comprobar su correlacion.
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CONCLUSIONES:

El uso de placas blogueadas en el tratamiento de fracturas de meseta tibial en pacientes
tratados en el Instituto nacional de rehabilitacion muestra resultados equiparables con
los reportados en la literatura tanto en numero de casos como en resultados funcionales
y radiogréficos; sin embargo, hay que sefialar que el concepto de estabilidad angular y
el uso de placas bloqueadas son propuestas de tratamiento relativamente novedosas que
aun no se ha generalizado por lo que el siguiente paso seria comparar todos estos
resultados con los de los tratamientos convencionales (placas con tornillos no

bloqueados), tanto en nuestro hospital como en lo reportado en la literatura.

Por lo que respecta a nuestra muestra, creemos que los resultados ain no son
estadisticamente significativos por lo que es necesaria una muestra mucho mayor de
pacientes y un seguimiento a largo plazo para que se alcance una mayor homogeneidad
en los tipos de lesion y de implante ademas de poder definir con mayor precision los

alcances y limitaciones de este tipo de sistemas.

Este estudio servird de base para avalar el uso del sistema de placas bloqueadas en
nuestro instituto y a partir de esto generar lineas de investigacion que de demostrar sus
beneficios conllevaria a la otra opcion de tratamiento establecida y a su generalizacion,
dado que el concepto de estabilidad angular propone una mejor fijacion de fragmentos

0seos de las fracturas aun en la presencia de osteoporosis
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ANEXOS:

HSS KNEE SCORE

Estructura

Este sistema de clasificacion asigna un maximo de 100 puntos que son subdivididos en
seis categorias: dolor; funcidn; intervalo de movimiento; fuerza muscular; deformidad

en flexion e inestabilidad.
De todos los puntos obtenidos, se restan puntos si el sujeto: utiliza ayudas para caminar,
se retrasa en la extension y/o tiene deformidad varus o valgus. El total final es la

clasificacion de rodilla.

El cuestionario se distribuye como sigue:

Dolor (30 puntos):

Ningun dolor en cualquier MOMENTO ..........ccccvvereierene e 30
Ningln dolor caminando ..........cccoeevererererereeee e 15
Suave dolor CamMiINANAO .........cvririiiiieeee s 10
Moderado dolor caminaNdo ...........coceviriiiiineiere e 5
Dolor SEVEro CamiNANGO ........coverveirieiniiieierieesre s 0
Ausencia de dolor 8N rEPOSO ......ceeveieeieieeiece e 15
SuaVe dOIOr €N FEPOSO ....ouveivieriiiieeie sttt 10
Moderado dolor €N rEPOSO ......ecveivierieiieie e 5
DOIOr SEVEI0 €N TEPOSO ...vvreeeereeeeereereeteseseseeseseseeseesessesesessesesessnseseseenes 0

Funcion (22 puntos):

Andando y permanencia de pie ilimitada............c.cccoeevviiiiiiiniiininnns 12
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Caminando la distancia entre 5-10 manzanas y habilidad intermitente (< de media hora)
de permaneCer de PI€........cccvceeieiieeieciece e 10

Caminando 1-5 manzanas y habilidad de estar de pie hasta media hora

.............................................................................................................. 8
Caminando menos de UNa MaNZaNa...........c.cocveeerreereeneereeseseeseseeneenns 4
NO PUEAE CAMINGT .....veveeiiieieeieeie et ee e 0
SUDIENAO ESCAIBIAS ....ecvveeieeiieciieee e 5
Subiendo escaleras Con ayuda ..........ccccvrverereereniere e 2
Transferencia de actividad .............cooeiiiiiiii i, 5
Transferencia de actividad con ayuda............ccccceeveveiieieencie e, 2

Intervalo de movimiento (22 puntos):

1 punto por cada 8 grados de arco de movimiento hasta el méximo de 18 puntos

Fuerza muscular (10 puntos):

Excelente: no puede romper el poder del cuadriceps ..........ccceeevevvennens 10
Bueno: puede romper el poder del CUAAIICEPS .......coveveveveieiiieieienes 8
Regular: movimiento a través del arco de movimiento ............cc.ceevue. 4

Los autores dividieron las rodillas en virtud de estas clasificaciones. Las puntuaciones
de 85 o maés serian consideradas excelentes; se obtendria un buen resultado con la
puntuacion que cubre el intervalo 70-84. Las puntuaciones entre 60- 69 estarian
consideradas como regulares, y comprenderian rodillas en las que el resultado de la
artroplastia fue deficiente en algunos aspectos (dolor persistente, inestabilidad moderada
o intervalo de movimiento insatisfactorio). Las puntuaciones obtenidas menores de 60

serian evaluadas como fracasos.

WOMAC

Descripcion
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El cuestionario WOMAC es un instrumento especifico para la artrosis. Se desarrollo
para poder disponer de un instrumento de medida estandar y valido internacionalmente
para evaluar los resultados en los ensayos clinicos de tratamientos de la artrosis de
rodilla y cadera preferentemente y es un indicador confiable de las condiciones

funcionales de ambas articulaciones.

El WOMAC se disefio a partir de una revision de la literatura sobre las medidas clinicas
incluidas en los ensayos clinicos en pacientes con artrosis. Se seleccionaron tres
conceptos importantes para el paciente e independientes del observador (personal
sanitario o paciente): dolor, rigidez y capacidad funcional. Estas variables se refirieron a
rodilla y cadera, ya que la artrosis afecta principalmente a estas dos articulaciones y la

mayoria de los ensayos clinicos revisados se centraban en esas dos articulaciones.

Estructura

Se obtiene a partir de un cuestionario que emplea una escala visual analdgica para la

evaluacion del dolor (5 preguntas), rigidez (2 preguntas) y funcion fisica (17 preguntas).

La version 3.1, que es la que nosotros utilizamos, contiene 5 opciones de respuesta para
cada pregunta, cada una representa diferentes grados de intensidad (ninguno, leve,
moderado, intenso y muy intenso), a las cuales se les de un puntaje de 0 a 4. La
calificacion final es determinada sumando las calificaciones parciales para dolor, rigidez
y funcion. Los resultados se convierten a un valor final de 0 a 100 donde O representa el
mejor estado de salud y 100 es peor estado posible, por lo tanto, la mejoria se logra en

caso de disminuir el resultado global.
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WOMAC

NOMBRE:
EXPEDIENTE:
FECHA:
SCHATZKER: | Il 1] v \% v
TIEMPO DE EVOLUCION: 3M 6M 1A
LADO: D I
SEVERIDAD DEL DOLOR (EN PROMEDIO DURANTE EL MES PASADOQ)
3- 1-
DOLOR 4-NINGUNO |LEVE |2-MODERADO |GRAVE |0-EXTREMO
AL CAMINAR
AL SUBIR ESCALERAS
NOCTURNO
EN REPOSO
AL APOYO
RIGIDEZ
3- 1-
RIGIDEZ 4-NINGUNO |LEVE |2-MODERADO |GRAVE |0-EXTREMO
MATUTINA
DURANTE EL DIA
DIFICULTAD AL REALIZAR LAS SIGUIENTES TAREAS:
3- 1-
DIFICULTAD 4-NINGUNO |LEVE |2-MODERADO |GRAVE |0-EXTREMO

BAJAR ESCALERAS

SUBIR ESCALERAS

LEVANTARSE DE UNA
SILLA

DE PIE

AGACHARSE

CAMINAR EN PLANO

ENTRAR Y SALIR DE UN
AUTO

IR DE COMPRAS

PONERS CALCETINES

LEVANTARSE DE LA
COAMA

QUITARSE
CALCETINES

ESTAR TUMBADO EN
LA CAMA

ENTRAR Y SALIR DE LA
DUCHA/BANERA

ESTAR SENTADO

SENTARSE Y
LEVANTARSE DEL
RETRETE

HACER TAREAS
DOMESTICAS PESADAS

HACER TAREAS
DOMESTICAS LIGERAS
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