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| Resumen

Obijetivo: Determinar al momento de su alta, la efectividad de la cirugia asistida por artroscopia
para el tratamiento de los pacientes con fractura de meseta tibial Schatzker | a V atendidos en

el Hospital de Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvaez”

Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo de casos y controles, en el servicio de
Fémur y Rodilla, del Hospital de Traumatologia UMAE, “Dr. Victorio de la Fuente Narvdez”,
Instituto Mexicano del Seguro Social. Mediante un muestreo no probabilistico de casos
consecutivos, se integrd la muestra con todos los expedientes de pacientes con diagnostico de
fractura de meseta tibial Schatzker | a V, recabando los datos demograficos de edad, sexo,
ademas del tiempo de inicio de rehabilitacidn, apoyo, y tiempo de hospitalizacién, asi como la
valoracidn radiografica de Rasmussen al momento del alta. Durante el periodo comprendido de

Febrero de 2011 a Agosto de 2011.

Anadlisis estadistico: Se obtuvieron medidas de tendencia central y de dispersién para las
variables demogréficas de la poblacién estudiada y de forma especifica para el grupo de
pacientes tratado con osteosintesis asistida por artroscopia y para aquellos manejados
mediante la cirugia abierta. Para el andlisis de los datos se empled el paquete estadistico SPSS
para comparar los promedios entre los dos grupos para las variables dependientes: Escala de
Rasmussen, inicio del apoyo, de la rehabilitaciéon y semanas de egreso. Para ello se sometieron

los resultados a la prueba de t de Student, tomando un nivel de significancia de 0.05.

Resultados: En base a los criterios de inclusién, no inclusién, exclusién y eliminacién, de un
total de 157 pacientes registrados en el censo del servicio se conformé una muestra de 66
casos, de los cuales 22 fueron tratados mediante osteosintesis asistida por via artroscépica y 44
con cirugia abierta. La edad promedio de los pacientes de nuestro estudio fue de 49.5 afios de
edad, con una predominancia en el sexo masculino de 65.15% y en el sexo femenino de 34.85%,
el tipo de fractura encontrada por orden de frecuencia de acuerdo a la clasificacién de
Schatzker fue el Tipo Il (31.81%), Tipo IV (27.27%), Tipo V (22.72%), y el Tipo | y 1l (9.09% cada
uno), el tipo de lesidn intraarticular mds frecuente fue la meniscal (42.42%), la de ligamento
cruzado anterior (4.54%), y lesién meniscal asociada a lesién del ligamento cruzado anterior

(4.54%), en 48.48% no se reportd ninguna lesidn intraarticular, en los pacientes con tratamiento



cerrado asistido por artroscopia se observa de acuerdo a la clasificacion radiografica de
Rasmussen un resultado excelente en 40.9%, bueno en 36.36%, regular en 13.63, y pobre en
9.09%, mientras que en los pacientes con tratamiento abierto se observé un resultado
excelente en 15.9%, bueno en 36.36%, regular en 29.54, y pobre en 18.18%. El inicio de apoyo de
peso parcial con la extremidad pélvica afectada, fue para el grupo de tratamiento cerrado con
asistencia artroscépica en promedio de 8 semanas mientras que para el grupo tratado con
reduccidn abierta en promedio de 10.34 semanas. El inicio de la rehabilitaciéon con el comienzo
de rango de movimiento activo medido en dias, para el grupo de tratamiento cerrado con
asistencia artroscdpica en promedio de 15.63 dias mientras que para el grupo tratado con
reduccidn abierta en promedio de 18.09 dias. El alta del servicio de Fémur y Rodilla en consulta
externa medido en semanas, desde que el paciente se hospitaliza, fue para el grupo de
tratamiento cerrado con asistencia artroscdpica en promedio de 11.68 semanas mientras que
para el grupo tratado con reduccién abierta en promedio de 15.09 semanas. En todos los casos,
las medias se sometieron a la prueba de Shi cuadrada, y sélo fue significativa en tratamiento vs

apoyo y en tratamiento vs alta (p=0.015), ambos con un resultado de p<0.05

Conclusiones: Los resultados obtenidos en cuanto a la comparacién de ambos grupos de
pacientes con la escala radiografica de Rasmussen, el inicio de apoyo, el inicio de rehabilitacién,
y el tiempo de alta del paciente con diagnostico fractura de meseta tibial Schatzker 1 a V, es
similar a la reportada en la literatura internacional, siendo significativamente mejor en el grupo
de tratamiento cerrado asistido por artroscopia, por lo cual este tratamiento puede ser
empleado de manera habitual en los pacientes con este tipo de patologia, y asi mejorar el
prondstico clinico del paciente, utilizando menores recursos, reduciendo costos para la

institucion.



Il Antecedentes

Los accidentes y lesiones por causa externa son un problema de salud publica, ya que para
algunos paises representan aproximadamente 140000 defunciones y unos 70 millones de
personas con incapacidades’.

La definicién cldsica de una fractura es "una solucién de continuidad, parcial o total de un
hueso". Las fracturas en todos los sitios del cuerpo son mas comunes en las mujeres (107,1 por
cada 10.000 personas por afio) que en hombres (99,5 por 10.000 personas por afio)’. Las
fracturas de las extremidades inferiores representan aproximadamente un tercio de todas las
fracturas. Y de estas el 17.3% corresponde a las fracturas de tibia y peroné en general, sin tomar
en cuenta las fracturas maleolares’. Anualmente se incrementan las fracturas complejas en las
extremidades, entre las cuales se encuentran las fracturas de la meseta tibial (cdndilos
tibiales)*. Las fracturas de meseta tibial representan aproximadamente el 1% de todas las
fracturas en los pacientes jévenes y 8% en los pacientes ancianos®. Las fracturas de la tibia
proximal afectan a una gran articulacion de carga y son lesiones graves que provocan
frecuentemente anomalias funcionales. Hay dos categorias de fracturas proximales de la tibia:
articulares y no articulares. Las fracturas articulares, denominadas de la meseta tibial o
fracturas de cdéndilo tibial, afectan al alineamiento de la rodilla, a su estabilidad y a su movilidad.
Las fracturas no articulares afectan al alineamiento de la rodilla, a su estabilidad y su fuerza®.

Se producen por mecanismo de varo/valgo forzado con carga axial. Afectan el platillo tibial

lateral en un 65-70%, el platillo medial en un 10-23%, y ambos platillos en un 10-30%’.

Hasta la actualidad se han planteado un sin nimero de clasificaciones para las fracturas
de meseta tibial, sin embargo, una de las mas empleadas es la propuesta por Hohl y
Luck en el afio 1956, la cual posteriormente fue modificada por el propio autor. Existen
otras clasificaciones como las propuestas por Moore y la del grupo AO. Sin embargo, la
clasificacion preferida es la propuesta por Schatzker en el afio 1979, pues es simple y
ayuda para el manejo de esta fractura. Este autor divide las fracturas metafisiarias proximales
de tibia en dos grandes grupos: las causadas por trauma de baja energia que son las que
afectan generalmente el platillo tibial lateral, y las de alta energia que son las que afectan el

platillo tibial medial, las bicondilares y con disociacién metafisodiafisiaria®.



Fracturas de baja energia

Tipo | Fracturas Desplazadas del Platillo Tibial Lateral: se observan en pacientes jévenes, no
existe hundimiento de la superficie articular debido a la fortaleza del hueso esponjoso, cuando
esta fractura es desplazada el menisco lateral es desgarrado y puede desplazarse dentro del
foco de fractura®.

Tipo Il Fracturas Desplazadas y Deprimidas: ocurre en pacientes generalmente por encima de la
cuarta década de la vida donde existe debilidad del hueso subcondral ™.

Tipo Il Fracturas Deprimidas o con Hundimiento de la Superficie Articular: ocurre como

resultado de un trauma de baja energia en pacientes ancianos con presencia de osteoporosis,

la incidencia de lesién ligamentosa es muy baja "

Fracturas de alta energia

Tipo IV Fracturas del céndilo medial: usualmente afecta todo el céndilo, es causada por un
mecanismo de varo forzado y compresidn axial. Esta fractura tiene una alta incidencia de dafio
de ligamentos (cruzado anterior y laterales), distensién del nervio peronéo, dafio de la arteria
poplitea y del menisco interno .

Tipo V Fracturas Bicondilares: en estas fracturas existen deslazamiento de los dos céndilos
tibiales, el patrén caracteristico es la fractura del céndilo medial con fractura deprimida o
deslazada del céndilo lateral, al ser una fractura causada por un mecanismo de alta energia, se
debe realizar un examen neurovascular minucioso " .

Tipo VI Fracturas con Disociaciéon Metafiso-Diafisiaria: son fracturas conminutas con la
apariencia radiografica de una explosién. Presentan una alta incidencia de Sindrome
Compartimental y dafio neurovascular. La aplicacién de traccién produce distraccién metafiso-

diafisiara en vez de lograr la reduccién de la superficie articular .

Las fracturas de meseta tibial pueden ser dificiles de manejar para un cirujano ortopédico. Los
factores que determinan un resultado satisfactorio en el tratamiento de estas fracturas son la
adecuada reduccién y el grado de movilidad articular. Estas fracturas se asocian a menudo con
lesiones ligamentarias y de meniscos, y, en consecuencia, es necesario evaluar y tratar estas
patologias concomitantes de la rodilla, al mismo tiempo®. Tres regimenes se utilizan
habitualmente para el tratamiento de estas fracturas: inmovilizacién con yeso, la fijacién de

reduccién de reduccidn abierta y fijacidn interna, asistencia artroscdpica y percutdnea. Varios



estudios han defendido el uso de una técnica de reduccidén indirecta con la ayuda de un
intensificador de imagenes en las fracturas de meseta tibial. Reiner et al. informd por primera
vez tres pacientes tratados por la administracién artroscépica en 1982%. Jennings et al. y
Caspari et al. Desarrollaron la aplicacidn y la técnica. Hicieron hincapié en el valor y el papel de

20, 21

la artroscopia en el tratamiento de estas fracturas™ *'. Mas recientemente, ha habido en varios
articulos la presencia de nuevas técnicas para el tratamiento asistido por artroscopia de
fracturas de meseta tibial. En el tratamiento artroscdpico de las fracturas intra-articulares, hay
varias ventajas potenciales en comparaciéon con la reduccion abierta. Estos incluyen el
diagndstico preciso y el tratamiento de la patologia asociada conjunta, lavado articular del
sangrado y extraccién de cuerpos extrafios, menos diseccién de los tejidos blandos, da Ia
posibilidad de convertirla en artrotomia de ser necesario, corta estancia intrahospitalaria, la

mejor y mas rapida recuperacién del movimiento articular, y la restauracién mdas anatémica de

la superficie de la articulacién™.

Diversos estudios han sefialado que la incongruencia articular tras fracturas de meseta tibial,
especialmente las externas, se tolera bien, y que la cantidad de incongruencia articular, tiene
poco efecto en los resultados. El platillo tibial tiene un cartilago articular mas grueso que el de
la mayoria de las articulaciones, aunque no se sabe si esto explica su tolerancia a la mala
alineacidn articular. Existen pocos datos en la literatura para afirmar que la reduccidn precisa
(<2mm de escaldn) de las fracturas de meseta tibial es fundamental para un buen resultado
funcional. Blokker y cols. Han publicado que la precisién en la reduccién articular se asocié
claramente con el resultado funcional. Tomando como un resultado satisfactorio, los pacientes
con una reduccién articular <ssmm y como un resultado pobre o insatisfactorio >5mm,
independientemente de cualquier puntuacién clinica que tuvieran™.

La escala de valoracidn radiografica de la osteoartritis en la rodilla que se utiliza con mayor
frecuencia es la propuesta por Kellgren-Lawrence, dicha escala ha sido usada de forma habitual
pero carece de exhaustividad y discriminacién al interior de cada grado para su adecuada
correlacion con el nivel de afectacidn clinica. La escala clinica que se eligid, para el seguimiento
radiografico es el Score Radiografico de Rasmussen, el cual mide depresidn articular, anchura

del céndilo, angulacién varo/valgo, y artrosis’.
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En el Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez entre 2002 y 2005, se realizo
un estudio para identificar el riesgo especifico para presentar fracturas de fémur, patela y
meseta tibial con respecto a la edad y el sexo. Encontrando con respecto a las fracturas de
meseta tibial en pacientes menores de 50 afios que el predominio fue en el sexo masculino,
mientras que en pacientes de 50 afios 0 mas no hubo predominio de sexo, presentdndose el
pico maximo de estas lesiones entre los 45 a 54 afios, predominaron las fracturas tipo I, Il y Il
de la clasificacion de Schatzker (en orden de frecuencia), que sumaron 73 %, no hubo diferencia
estadistica con respecto al lado®’. En el 2010 en el hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la
Fuente Narvdez se reportd un total de 212 fracturas de meseta tibial, que representa 1.9% de
todas las fracturas reportadas, de las cuales 132 fracturas se reportaron en hombres 80

fracturas en mujeres™.
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lll Justificacion y planteamiento del problema

En nuestro pais no existe la valoracidon de la efectividad del método artroscdpico para el
tratamiento de las fracturas de meseta tibial. Las fracturas de meseta tibial son una patologia
que representa un porcentaje de 1% de todas las fracturas en general, en el Hospital de
Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvdez, en el servicio de fémur y rodilla, se realiza
habitualmente como método de tratamiento de este tipo de fracturas, la reduccién abierta y
fijacidn interna, muchas veces requiriendo de artrotomia, para verificar la congruencia articular,
al no ser suficiente como ayuda el intensificador de imagenes, sin embargo, se ha seguido la
corriente del tratamiento asistido por artroscopia mencionado en la literatura mundial,
evitando la artrotomia de la articulacién. De acuerdo a los reportes de Ohdera T. y cols, el
prondstico clinico y radioldgico para las fracturas de meseta tibial con tratamiento asistido por
artroscopia, supera al manejo abierto, con respecto al inicio de la fisioterapia, la restauracion de
la superficie articular, el tiempo y costo de hospitalizacidn, los cambios osteoartrdsicos, y
funcionalmente a corto y mediano plazo. Esto podria derivar en la actualizacién de las guias de
practica clinica del servicio de Fémur y rodilla para mejorar la atencién de los pacientes con este
tipo de patologia, con respecto a su prondstico clinico, y la disminucién de los costos para la

institucion.
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IV Pregunta de Investigacion

(Cudl serd la efectividad de la asistencia artroscdpica, para el tratamiento de los pacientes con

fractura de meseta tibial Schatzker | a V en comparacién con el método de reduccidén abierta?

13



V Objetivos

V.1 Objetivo General

Determinar al momento de su alta, la efectividad de la cirugfa asistida por artroscopia para el

tratamiento de los pacientes con fractura de meseta tibial Schatzker | a V atendidos en el

Hospital de Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvaez”

V.2 Objetivos Especificos

Establecer la prevalencia de fracturas de meseta tibial Schatzker 1 a V en el periodo
comprendido de febrero a agosto del 2011 en el Hospital de Traumatologia Victorio de
la Fuente Narvaez

Establecer qué tipo de fractura de meseta tibial Schatzker I a V es la mds comun en el
periodo de febrero a agosto del 2011 en el Hospital de Traumatologia Victorio de la
Fuente Narvdez

Establecer qué tipo de fractura meseta tibial Schatzker | a V tiene mejor resultado
funcional al momento de su alta definitiva

Establecer la frecuencia por sexo y por grupo de edad de las fracturas de meseta tibial
SchatzkerlaV

Establecer el tiempo que requirié cada paciente para iniciar apoyo, iniciar rehabilitacion
y el tiempo que requirid para ser dado de alta.

Determinar qué tipo de lesidon de los elementos intrarticulares de la rodilla, se

encuentran al realizar la asistencia artroscdpica

14



VI Hipétesis general
La efectividad en el tratamiento asistido por artroscopia de las fracturas de meseta tibial

Schatzker | a V, sera mayor en relacidn con el método habitual de tratamiento de este tipo de

fracturas consistente en la reduccidn abierta.

15



VIl Material y Métodos

VIl.1 Diseno.

Es un estudio retrospectivo, de casos y controles

VIL. 2 Sitio, participantes y periodo.

El estudio se realizé en el Servicio de Fémur y Rodilla del Hospital de traumatologia “Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez”, Distrito Federal. Los participantes fueron el alumno, el médico
investigador, el tutor, los investigadores asociados y los médicos del Servicio de Fémur y Rodilla
del Hospital de traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”. El periodo comprendié de

febrero el 2012 a marzo del 2012.

VII.3 Técnica de muestreo.

No probabilistico de casos consecutivos. Se tomd en cuenta los pacientes que presentaron
lesion de meseta tibial tipo Schatzker | a V en el periodo del 01 de febrero al 31 de agosto de
2011 en el Servicio de Fémur y Rodilla del Hospital de traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente

Narvaez”.

VIl.4 Calculo del tamaino de la muestra:

Se obtuvo una muestra total de 66 pacientes, de los cuales, el grupo de pacientes que fueron
manejados con cirugia abierta se obtuvo mediante un muestreo no probabilistico de casos
consecutivos, obteniéndose un total de 44 pacientes, lo cual equivale al total de sujetos
tratados bajo esta modalidad durante el periodo comprendido entre febrero y agosto del 2011.
Para obtener la muestra de pacientes manejados por cirugia cerrada asistida por artroscopia, se
calculo el tamafio de la muestra para nuestro estudio de casos y controles, con un nivel de
confianza del 95%, una amplitud de intervalo del 0.40, de una proporcién esperada del 0.2,

resulta analizar asi un total de 22 pacientes.

'Stephen B. Hulley M.D. “Designing Clinical Research an Epidemiologic Approach”; Edit. Lippicott Williams and Wilkins; 2da
Edicion. Pag 85-91.
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VIL5 Criterios de seleccion

Inclusion:

Derechohabientes del IMSS

Pacientes de 30 a 60 afios

Diagndstico de fractura de meseta tibial Schatzker I-V

Expedientes clinicos disponibles en el sistema electrénico IMSS VISTA de pacientes de
30 a 60 atendidos en el servicio de traumatologia pediatrica del Hospital Victorio De La

Fuente Narvdez, IMSS.

Exclusion:

Pacientes con tratamiento quirdrgico en otra institucion de salud.

Fracturas en Tejido previamente dafiado

No Inclusion:

Fracturas bilaterales del mismo tipo

Otra fractura en la misma extremidad

Pacientes con cirugia previa de la rodilla afectada

Fracturas expuestas

Pacientes con afeccidn sistémica que causa dafio articular a la rodilla (enfermedades

reumaticas)

Eliminacion:

Muerte

Infeccién

Que no se hayan presentado a la cita de control
Refractura o nueva lesién en la rodilla afectada

Retardo en la consolidacion

17



VII.6 Descripcion de variables

Demograficas: Edad, genero

O

O

Definicion conceptual:
= Género: Es el conjunto de los aspectos sociales de la sexualidad, un
conjunto de comportamientos y valores (incluso estéticos) asociados de
manera arbitraria, en funcién del sexo.
= Edad: Numero de afios cumplidos que el sujeto manifieste tener en el
momento de aplicar el instrumento, o en el expediente
Definicién operacional:
= Género: La variable de clasificaciéon de género serd de tipo dicotémica,
cualitativa con un nivel de medicién nominal
= Edad: Serd una variable de tipo cualitativa con un nivel de medicién de

razon

Independientes: Pacientes con el diagnostico de fractura de meseta tibial en Ia

clasificacidon de Schatzker | a V.

O

Definicion conceptual: Las fracturas de meseta tibial son fracturas de la
metafisis superior de la tibia que involucran, al menos uno de los dos platillos
tibiales, resultando en un trazo fracturario de la superficie articular.

Definicidon operacional: La variable independiente serd medida en el estudio a
través de un instrumento: la clasificacién de las fracturas de meseta tibial segtin
Schatzker, la cual enumera las fracturas del | al VI de acuerdo la severidad de la
misma, sera una variable de tipo politdmica cualitativa con un nivel de medicidn

nominal

Dependientes: Efectividad con el tratamiento cerrado con asistencia artroscépica.

O

Definicidn conceptual: Capacidad para lograr el efecto que estamos esperando
con el tratamiento cerrado con asistencia artroscdpica.

Definiciéon operacional: La variable dependiente sera medida en el estudio a
través de 2 instrumentos: una escala radiografica medida por 2 observadores
segados entre si. Y por la revisién de expedientes clinicos buscando el tiempo
de inicio de rehabilitacién, inicio de apoyo y tiempo de hospitalizacién. La

primera serd una variable de tipo politdmica cuantitativa con un nivel de
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medicién intervalar, la segunda sera una variable de tipo politémica cuantitativa

de tipo nominal.

VIl.7 Estadistica descriptiva:

Se obtuvieron medidas de tendencia central y de dispersién para las variables demogréficas de
la poblacién estudiada y de forma especifica para el grupo de pacientes tratado con

osteosintesis asistida por artroscopia y para aquellos manejados mediante la cirugia abierta.

Para el andlisis de los datos se empled el paquete estadistico SPSS para comparar los
promedios entre los dos grupos para las variables dependientes: Escala de Rasmussen, inicio
del apoyo, de la rehabilitacién y semanas de egreso. Para ello se sometieron los resultados a la

prueba shi cuadrada, tomando un nivel de significancia de <0.05.
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VII.8 Metodologia

Se recabaran los casos con diagndstico de fractura de meseta tibial 1 a V tratados
quirdrgicamente en el servicio de Fémur y Rodilla del censo de pacientes ubicado en las
bitdcoras, durante el mes de febrero del 2011 a agosto del 2011 en el Hospital de
Traumatologia, UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvdez”, Distrito Federal.

Posteriormente se realizd la bisqueda de los expediente de manera fisica en el Centro de
Estadistica Médica del Hospital de Traumatologia Victorio de la Fuente y Narvdez, y de manera
electrénica en el Sistema de expediente electrénico IMSS Vista, se recabd los datos de cada
paciente (edad, sexo, lado, diagndstico y grado, tiempo de hospitalizacién, inicio de apoyo, e
inicio de rehabilitacidn, etc) y los hallazgos de la cirugia.

Se realizé la evaluacién radiografica al momento de su alta del sistema de visualizacién de
imagenes electrdnico, en una sola ocasién por dos diferentes observadores los cuales se les
adiestrd previamente para el uso de las escalas, y los cuales sus evaluaciones fueron cegadas
entre los mismos. Se realizd la anotacidn de la inclusidn al protocolo de estudio, interpretacién
radiografica en su expediente electrdnico.

Se realiz el llenado de una hoja de recoleccidn de datos individualizada por cada paciente y
posteriormente se realizé una hoja estadistica para el almacenamiento de los datos y el
posterior andlisis estadistico de dichos resultados al obtener la incidencia y prevalencia.

Se reportaron resultados y conclusiones.
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VIl.9 Consideraciones éticas

Nuestro estudio fue retrospectivo de casos y controles, por lo cual no requirié hoja de
consentimiento informado, al no modificar la historia natural de la enfermedad, ni se privé del
manejo habitual de la patologia para cada paciente; se mantuvo la confidencialidad de los
mismos.

El presente trabajo de investigacion se llevd a cabo con base a la informacién del
registro de consulta y de los expedientes de pacientes, lo cual no altera la atencidén médica, la
investigacion se realizé en base al reglamento de la Ley General de Salud en relacién en materia
de investigacion para la salud, que se encuentra en vigencia actualmente en el territorio de los
Estados Unidos Mexicanos:

Titulo segundo: De los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos, capitulo 1,
Disposiciones generales. En los articulos 13 al 27.

Titulo tercero: De la Investigacién de Nuevos Recursos Profilacticos, de Diagndsticos,
Terapéuticos, y de Rehabilitacidn. Capitulo I: Disposiciones comunes, contenido en los articulos
61 al 64. Capitulo Ill: De la Investigaciéon de Otros Nuevos Recursos, contenido en los articulos
72 al 74.

Titulo Sexto: De la Ejecucidn de la Investigacién en las Instituciones de Atencién a la
Salud. Capitulo Unico, contenido en los articulos 113 al 120.

Igualmente, nos apegamos a los cddigos internacionales de ética: Declaracidn de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. Principios éticos para las investigaciones médicas en
seres humanos Adoptada por la 18 Asamblea Médica Mundial. Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y
enmendada por la 29° Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japdn, Octubre 1975 52* Asamblea
General Edimburgo, Escocia, Octubre 2000.

Consideramos que se cumplen los principios fundamentales de bioética.
» Autonomia.
» Justicia.
» Beneficencia.
>

No Maleficencia.
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VIIl. Resultados

Se obtuvo la informacidén de pacientes registrados con diagndstico de fracturas de meseta tibial
Schatzker | a V tratados quirtrgicamente de febrero del 2011 a agosto del 2011 del censo de
pacientes de Fémur y rodilla del Hospital de Traumatologia, en el servicio de Fémur y Rodilla
registrandose un total de 157 pacientes, de los cuales se conformd una muestra de 66 casos, al
excluir los casos de pacientes que no cumplieron los criterios de inclusién, o los que entraban
en el grupo de pacientes con criterios de no inclusidn, exclusién o de eliminacién.

Por lo tanto se integrd una muestra de 66 pacientes, con un promedio de edad de 49.5 afios
de los cuales, se encontraron 43 pacientes del sexo masculino que representa el 65.15% del total
de pacientes, y 23 pacientes del sexo femenino que representa el 34.85% del total de los

pacientes, ver grafica 1.

Grafica l

i Hombres

H Mujeres

Grafica 1. Proporciéon por sexo en pacientes de la muestra formada.

De los pacientes tratados con reduccion cerrada y asistencia artroscdpica, se integré una
muestra de 22 pacientes, de los cuales, se encontraron 16 pacientes del sexo masculino que
representa el 72.72% del total de pacientes, y 6 pacientes del sexo femenino que representa el

27.27% del total de los pacientes, ver grafica 2.
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Grafica 2

E Hombres

H Mujeres

Grafica 2. Proporcién por sexo en pacientes tratados con reduccién cerrada y asistencia

artroscépica.

De los pacientes tratados con reduccidn abierta, se integré una muestra de 44 pacientes, de
los cuales, se encontraron 27 pacientes del sexo masculino que representa el 61.36% del total de
pacientes, y 17 pacientes del sexo femenino que representa el 38.64% del total de los pacientes,

ver grafica 3.

Grafica 3

M Hombres

H Mujeres

Grafica 3. Proporcién por sexo en pacientes tratados con reduccién abierta.
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Del total de la muestra de 66 pacientes, se reportd 15 pacientes con fractura de Schatzker tipo |
que representa el 22.72% del total de los pacientes, 18 pacientes con fractura de Schatzker tipo
Il que representa el 27.27% del total de los pacientes, 21 pacientes con fractura de Schatzker
tipo Il que representa el 31.81 % del total de los pacientes, 6 pacientes con fractura de
Schatzker tipo IV que representa el 9.09% del total de los pacientes, 6 pacientes con fractura de

Schatzker tipo V que representa el 9.09% del total de los pacientes, ver grafica 4.

Grafica 4

9.09%

M Schatzker |
M Schatzker II
i Schatzker Ill
M Schatzker IV
M Schatzker V

Grafica 4. Proporcidn por tipo de Fractura de meseta tibial de acuerdo a la Clasificacion de

SchatzkerlaV.

Del total de pacientes tratados con reduccidon cerrada y asistencia artroscépica, se reportd 5
pacientes con fractura de Schatzker tipo | que representa el 22.72% del total de los pacientes, 5
pacientes con fractura de Schatzker tipo Il que representa el 22.72% del total de los pacientes, 8
pacientes con fractura de Schatzker tipo Il que representa el 36.36 % del total de los pacientes,
2 pacientes con fractura de Schatzker tipo IV que representa el 9.09% del total de los pacientes,
2 pacientes con fractura de Schatzker tipo V que representa el 9.09% del total de los pacientes,

ver grafica 5.
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Grafica 5

9.09%

M Schatzker |
M Schatzker Il
id Schatzker Il
M Schatzker IV

M Schatzker V

Grafica 5. Proporcién por tipo de Fractura de meseta tibial de acuerdo a la Clasificacién de

Schatzker I a V, de los pacientes tratados con reduccién cerrada y asistencia artroscépica.

Del total de pacientes tratados con reduccién abierta, se reporté 10 pacientes con fractura de
Schatzker tipo | que representa el 22.72% del total de los pacientes, 13 pacientes con fractura de
Schatzker tipo Il que representa el 29.54% del total de los pacientes, 13 pacientes con fractura
de Schatzker tipo Ill que representa el 29.54 % del total de los pacientes, 4 pacientes con
fractura de Schatzker tipo IV que representa el 9.09% del total de los pacientes, 4 pacientes con

fractura de Schatzker tipo V que representa el 9.09% del total de los pacientes, ver grafica 6.

Grafica 6

9.09%

B Schatzker |
B Schatzker Il
i Schatzker Il
M Schatzker IV
M Schatzker V

Grafica 6. Proporcion por tipo de Fractura de meseta tibial de acuerdo a la Clasificacién de

Schatzker | a V, de los pacientes tratados con reduccién abierta.
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Del total de la muestra de 66 pacientes, se reportd 32 pacientes sin lesiones intrarticulares, que
representa el 48.48% del total de los pacientes, 28 pacientes con lesidn meniscal que
representa el 42.42% del total de los pacientes, 3 pacientes con lesién del ligamento cruzado
anterior que representa el 4.54% del total de los pacientes y 3 pacientes con lesién meniscal
asociada a lesidon del ligamento cruzado anterior que representa el 4.54% del total de los

pacientes, ver grafica 7.

Grafica 7

4.54% 4.54%

M Sin lesion intraarticular

H Lesidn meniscal

id Lesion del ligamento
cruzado anterio

M Lesion meniscal + LCA

Grafica 7. Proporcion por tipo de lesion intraarticular reportado para el total de la muestra.

Del total de pacientes tratados con reduccidn cerrada y asistencia artroscdpica, se reportd 10
pacientes sin lesiones intrarticulares, que representa el 45.45% del total de los pacientes, 10
pacientes con lesién meniscal que representa el 45.45% del total de los pacientes, 1 pacientes
con lesion del ligamento cruzado anterior que representa el 4.54% del total de los pacientes y 1
pacientes con lesiéon meniscal asociada a lesidn del ligamento cruzado anterior que representa

el 4.54% del total de los pacientes, ver grafica 8.
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Grafica 8

4.54% 4.54% . . .
- H Sin lesién intrarticular

M Lesion meniscal

i Lesion del ligamento
cruzado anterio

H Lesidon meniscal + LCA

Grafica 8. Proporcién por tipo de lesién intraarticular reportado para los pacientes tratados

con reduccién cerraday asistencia artroscépica.

Del total de pacientes tratados con reduccidn abierta, se reportd 22 pacientes sin lesiones
intrarticulares, que representa el 50% del total de los pacientes, 18 pacientes con lesidn
meniscal que representa el 40.90% del total de los pacientes, 2 pacientes con lesién del
ligamento cruzado anterior que representa el 4.54% del total de los pacientes y 2 pacientes con
lesidn meniscal asociada a lesidn del ligamento cruzado anterior que representa el 4.54% del

total de los pacientes, ver grafica 9.

Grafica 9

0, 0,
4'544_ _4'54A H Sin lesién intrarticular

M Lesion meniscal

i Lesidn del ligamento
cruzado anterio

H Lesion meniscal + LCA

Grafica 9. Proporcién por tipo de lesién intraarticular reportado para los pacientes tratados

con reduccion abierta.
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Del total de la muestra de 66 pacientes, de acuerdo a la escala radiografica de Rasmussen
valorada al alta definitiva del servicio, se reportd 10 pacientes con un grado I, que representa el
6.6% del total de los pacientes, 16 pacientes con un grado Il que representa el 24.24% del total
de los pacientes, 24 pacientes con un grado Il que representa el 36.36% del total de los
pacientes y 16 pacientes con un grado IV que representa el 24.24% del total de los pacientes, ver

grafica 10.

Grafica 10

6.60%

B Rasmussen |
B Rasmussen |l
kd Rasmussen

B Rasmussen IV

Grafica 10. Proporcion por grado de acuerdo a la clasificacién radiografica de Rasmussen, al

momento de su alta en el total de la muestra.

Del total de pacientes tratados con reduccién cerrada y asistencia artroscdpica, de acuerdo ala
escala radiografica de Rasmussen, se reportd 2 pacientes con un grado I, que representa el
9.09% del total de los pacientes, 3 pacientes con un grado Il que representa el 13.63% del total
de los pacientes, 8 pacientes con un grado Il que representa el 36.36% del total de los
pacientes y 9 pacientes con un grado IV que representa el 40.90% del total de los pacientes, ver

grafica 11.
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Grafica 11

9.09%

B Rasmussen |
B Rasmussen Il
k4 Rasmussen I

B Rasmussen IV

Grafica 11. Proporcion por grado de acuerdo a la clasificacién radiografica de Rasmussen, al

momento de su alta en los pacientes tratados con reduccidn cerrada y asistencia artroscépica.

Del total de pacientes tratados con reduccién abierta, de acuerdo a la escala radiografica de
Rasmussen se reportd 8 pacientes con un grado |, que representa el 18.18% del total de los
pacientes, 13 pacientes con un grado Il que representa el 29.54% del total de los pacientes, 16
pacientes con un grado Il que representa el 36.36% del total de los pacientes y 7 pacientes con

un grado IV que representa el 15.90% del total de los pacientes, ver grafica 12.

Grafica 12

M Rasmussen |
H Rasmussen |l
i Rasmussen Il

M Rasmussen IV

Griéfica 12. Proporcion por grado de acuerdo a la clasificacion radiografica de Rasmussen, al

momento de su alta en los pacientes tratados con reduccién abierta
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Al someter los resultados de la escala de Rasmussen en ambos grupos estudiados a la prueba
de Shi cuadrada se encontré un resultado de p=0.106, lo cual se traduce en una diferencia
estadisticamente no significativa entre el tratamiento cerrado asistido por artroscopia y el

abierto

El inicio de apoyo de peso parcial con la extremidad pélvica afectada medido en semanas, fue
para el grupo de tratamiento cerrado con asistencia artroscopica en promedio de 8 semanas
mientras que para el grupo tratado con reduccién abierta en promedio de 10.34 semanas, con
una mediana de 8 semanas y de 10 semanas, una moda de 7 semanas y de 9 semanas, un rango
de 7 a 11 semanas, y 7 a 21 semanas, una desviacién media de 0.81 semanas y de 2 semanas, una
varianza de 1.33 semanas y de 8 semanas y una desviacidon estandar de 1.15 semanas y 2.69
semanas, todo respectivamente. Ver grafica 13. Se sometieron los resultados a la prueba de Shi
cuadrada, tomando un nivel de significancia de <0.05, la diferencia entre los pacientes tratados
con asistencia artroscopica en comparacion con el tratamiento abierto resulto de 0.010 lo cual
se traduce en una diferencia significativa entre el tratamiento cerrado asistido por artroscopiay

el abierto.

El inicio de la rehabilitacién con el comienzo de rango de movimiento activo medido en dias,
para el grupo de tratamiento cerrado con asistencia artroscopica en promedio de 15.63 dias
mientras que para el grupo tratado con reduccién abierta en promedio de 18.09 dias, con una
mediana de 15 dias y de 17 dias, una moda de 16 dias y de 12 dias, un rango de 12 a22 dias, y 19 a
30 dias, una desviacion media de 1.78 y de 4.10, una varianza de 6.52 y de 26.03 y una desviacion
estandar de 2.55 y 5.10, todo respectivamente. Ver grafica 14. Se sometieron los resultados a la
prueba de Shi cuadrada, tomando un nivel de significancia de <0.05, la diferencia entre los
pacientes tratados con asistencia artroscdpica en comparacidn con el tratamiento abierto
resulto de 0.158 lo cual se traduce en una diferencia no significativa entre el tratamiento

cerrado asistido por artroscopia y el abierto.
El alta del servicio de Fémur y Rodilla en consulta externa medido en semanas, desde que el

paciente se hospitaliza, fue para el grupo de tratamiento cerrado con asistencia artroscdpica en

promedio de 11.68 semanas mientras que para el grupo tratado con reduccién abierta en
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promedio de 15.09 semanas, con una mediana de 11 semanas y de 14 semanas, una moda de 10
semanas y de 13 semanas, un rango de 9 a 16 semanas, y 11 a 25 semanas, una desviacién media
de 1.74 y de 2.40, una varianza de 4.13 y de 10.78 y una desviacién estdndar de 2.03 y 3.68 todo
respectivamente. Ver grafica 15. Se sometieron los resultados a la prueba de Shi cuadrada,
tomando un nivel de significancia de <0.05, la diferencia entre los pacientes tratados con
asistencia artroscépica en comparacion con el tratamiento abierto resulto de 0.015 lo cual se
traduce en una diferencia significativa entre el tratamiento cerrado asistido por artroscopiay el

abierto.
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IX Discusion

Las fracturas de la meseta tibial, constituyen un verdadero reto para el cirujano ortopédico en
la actualidad, para el mejor manejo, entendimiento y comprensién es de vital importancia el
conocimiento de la clasificacidn descrita por Schatzker, la cual a pesar de ser una clasificacion
basada en el aspecto radioldgico brinda diferentes patrones de fractura, y es muy util en el
momento de decidir una conducta quirdrgica definitiva de estos pacientes. Existen tres
regimenes se utilizan habitualmente para el tratamiento de estas fracturas: inmovilizacién con
yeso, la fijacién abierta y fijacién interna, la reduccidn cerrada y fijacién interna con asistencia
artroscdpica y percutdnea.

Al no existir una valoracién de la efectividad del método artroscdpico para el tratamiento de las
fracturas de meseta tibial en nuestro medio, se considera necesario la realizaciéon de este un
estudio que justifique, el uso comun de la reduccién cerrada con asistencia artroscépica, y asi

mejorar su prondstico clinico.

En nuestro estudio se observo que los pacientes tratados reduccién cerrada y asistencia
artroscépica de acuerdo al sistema de clasificaciéon de Rasmussen obtuvieron un resultado
excelente en 40.9% de los pacientes, un resultado bueno en 36.36% de los pacientes, un
resultado regular en 13.63%, y malo en 9.09% de los pacientes, esto comparado con el estudio
de Atesok K. y cols, en donde los pacientes con tratamiento con asistencia artroscépica y de
acuerdo al sistema de clasificacion de Rasmussen, el 67% obtuvo un resultado excelente, 26%
obtuvo un resultado bueno, y 7% regular.

En nuestro estudio se observo que los pacientes tratados reduccién abierta de acuerdo al
sistema de clasificacién de Rasmussen obtuvieron un resultado excelente en 15.9% de los
pacientes, un resultado bueno en 36.36% de los pacientes, un resultado regular en 29.54%, y
malo en 18.18% de los pacientes, esto comparado con el estudio de Chen y cols. En donde los
pacientes con tratamiento abierto y de acuerdo al sistema de clasificacién de Rasmussen, el 11%

obtuvo un resultado excelente, 70% obtuvo un resultado bueno, y 19% regular.

En los pacientes con tratamiento con asistencia artroscopica, en este estudio para el apoyo

parcial fue en promedio de 8 semanas comparado con el estudio de Ohdera y cols. Donde el
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apoyo parcial de peso se le permitié a un promedio de 5,8 semanas y el soporte de peso
completo a las 9,2 semanas

En los pacientes con tratamiento abierto, en este estudio para el apoyo parcial fue en promedio
de 10 semanas comparado con el estudio de Ohderay cols. Donde el apoyo parcial de peso se le

permitié a un promedio de 6,2 semanas y el soporte de peso completo a las 10,3 semanas

En los pacientes con tratamiento con asistencia artroscdpica, el plazo promedio para iniciar el
rango de movimiento en este estudio fue de 15.63 dias comparado con el estudio de Ohdera y
cols. Donde fue de 10 dias después de la cirugia

En los pacientes con tratamiento abierto, el plazo promedio para iniciar el rango de
movimiento en este estudio fue de 18.09 dias comparado con el estudio de Ohdera y cols,

donde fue de 14 dias

Los resultados obtenidos a partir de la clasificacién de Rasmussen al momento del alta de los
pacientes es similar a la reportada en la literatura internacional, sin embargo no se encontrd
una diferencia significativa, en cuanto al tiempo de inicio de rehabilitacidn, y el tiempo de inicio
de apoyo, se difiere un poco de la literatura mundial, siendo mayor para nuestra poblacidn,
probablemente, por el sistema utilizado en el hospital para la asignacion de citas en la consulta
externa, por la gran demanda de usuarios, que requiere de 10 a 20 dias para la cita inicial, lo cual
retrasa la indicacidn de inicio de movimientos activos de la extremidad, y posteriormente la
segunda cita que habitualmente es otorgada de 4 a 6 semanas después de la primera, lo que
retrasa la indicacidn de inicio de apoyo, a pesar de que la literatura mundial reporta, que los
pacientes tratados con asistencia artroscdpica pueden iniciar antes este tipo de indicaciones,
sin embargo, a pesar de estos sesgos, los resultados en nuestro grupo de estudio siguen siendo
mejor en comparacion con los pacientes tratados con el método abierto de nuestra poblacidn,
a pesar de que solo en el tratamiento vs apoyo y en el tratamiento vs alta resulto ser
significativa la diferencia, no asi en el tratamiento vs inicio de rehabilitacién, donde el resultado

de la comparacidn no fue significativo de acuerdo a la prueba de Shi cuadrada.
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X Conclusiones

En los resultados obtenidos en la diferencia entre el tipo de tratamiento con inicio de apoyo y
tipo de tratamiento con tiempo de egreso, la cirugia cerrada asistida por artroscopia resulta
tener una efectividad superior a la cirugia abierta. Lo cual sugiere que el tratamiento asistido
por artroscopia, puede ser utilizado habitualmente en el servicio, con la resultante disminucidn
en el tiempo de vigilancia por parte del servicio en la consulta externa hasta el alta, el
prematuro inicio del apoyo, y la movilizacién activa de la extremidad, para evitar la artrosis de
la rodilla y el tobillo, y asi mejorar el prondstico clinico de la extremidad del paciente, y por lo
tanto la consecuente disminucién en los costos de la institucién. Sin embargo se requiere, de
un estudio posterior que tenga las caracteristicas de ser prospectivo, con un mayor ndmero de
casos, seguimiento de los pacientes durante mayor tiempo, y agregando escalas funcionales a
realizarse con los pacientes en persona, en la consulta externa antes de ser dados de alta, e
incluso posterior a su alta, para que asi los nuevos datos que se obtengan a partir de este tipo
de estudio, aumenten el nivel de evidencia del tratamiento cerrado asistido por artroscopia de

este grupo de pacientes.
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XIll. Anexos.

Clasificacion de Schatzker para las Fracturas de Meseta Tibial

: | Fractura separacién

pura de meseta

| tibial externa

Fractura separacion-
hundimiento messta
externa

Depresién pura
de meseta tibial

Fracturas de meseta
tibial medial

Fracturas
bicondlleas

Fracturas
bicondileas

con separacion
metafiso-diafisaria
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Score Radiografico de Rasmussen

3 ptos 2 ptos 1 ptos 0 ptos
Depresion Articular Nada <5mm 6-10mm >1omm
Ancho del Platillo Nada <5mm 6-10mm >10mm
Angulacién Varo/Valgo Nada <10° 10-20° >20°
Artrosis Nada (1 pto) | 1° progresiéon | >1°(-1 pto)

Excelente: 9-10 ptos, Bueno 7-8 ptos, Regular 5-6 ptos, Malo <5 ptos
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

México D.F. a de del 2012
Consulta Externa del Servicio de Fémur y Rodilla del Hospital de Traumatologia Victorio de la Fuente
y Narvaez
Afiliacién:

Nombre del Paciente:

Edad:

Depresion Articular

Sexo:
Evaluacion 1 de la escala radiogréafica de Rasmussen

Angulacién Varo/Valgo

. Nada . Nada

° <5mm L] <10°

. 6-10mm . 10-20°

. >10mm . >20°

Ancho del Platillo Artrosis

. Nada . Nada

e  <5mMmM e 1°progresién

e  6-10mm o >1°

. >10mm

Puntjje: ...............
[ N
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL
México D.F. a de del 2012

Consulta Externa del Servicio de Fémur y Rodilla del Hospital de Traumatologia Victorio de la Fuente

Nombre del Paciente:

Edad:

Depresion Articular

Nada
<5mm
6-10mm
>10mm

Ancho del Platillo

Nada
<5mm
6-10mm
>10mm

y Narvéez
Afiliacion:
Sexo:
Evaluacion 2 de la escala radiografica de Rasmussen

Angulacién Varo/Valgo

. Nada
. <10°
. 10-20°
. >20°
Artrosis
. Nada
e 1°progresién
. >1°

Puntaje: ...............
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SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Meéxico D.F. a de del 2012

Consulta Externa del Servicio de Fémur y Rodilla del Hospital de Traumatologia Victorio de
la Fuente y Narvaez

Hoja de Recoleccion de Datos Individualizada

Nombre del Paciente: Afiliacion:

No. de Caso:

Edad | Sexo | Diagnostico Tipo de Lesion Rasmussen | Rasmussen | Promedio | Tiempo Tiempo que Tiempo
Tratamiento | Intrarticular 1 2 de inicio que se
Quirurgico apoyo rehabilitacion dio de

alta

40




Instituto Mexicano del Seguro Social
Unidad Médica de Alta especialidad
“Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”,

Distrito Federal.

Hoja de Recoleccion de Datos General

SERVICIO FEMUR Y RODILLA.
Titulo de protocolo:

EFECTIVIDAD DE LA ASISTENCIA ARTROSCOPICA, PARA EL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CON

FRACTURA DE MESETA TIBIAL SCHATZKER I aV, COMPARACION CON EL METODO DE REDUCCION

ABIERTA

Investigador responsable:

Dr. Hernandez Salgado Armando Radul

Autor.

Dr. Zayas Campos Iran Yasser
No. | Edad | Sexo | Diagnostico Tipo de Lesion de Rasmussen | Apoyo | Rehabilitacion | Alta
caso de Tratamiento elementos

Schatzker Quirlrgico | intrarticulares
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