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1 INTRODUCCION

Las fracturas de la meseta tibial representan aproximadamente el 1% de todas las
fracturas. Estas fracturas generalmente son el resultado de un traumatismo directo
de alta energia, es decir, un golpe directo en la cara lateral de la rodilla o una caida
de altura. En personas ancianas, estas fracturas también pueden ocurrir
secundarios a mecanismos de lesion mas simples.

La angulacion anatémica de valgo en la articulacion de la rodilla hace que el condilo
femoral lateral presione hacia la meseta tibial lateral. Debido a esta disposicion
anatomica de la rodilla, fuerzas relativamente menores causan una fractura en la
meseta tibial lateral. Motivo por el cual mecanismo de lesidn de mayor energia
especialmente en linea articular de la rodilla, dan lugar a fracturas mediales o
bicondilares. La meseta tibial medial al no contar con el soporte lateral del peroné
de la meseta lateral, se desplaza hacia abajo con mayor facilidad, mientras que el
condilo lateral suele presentarse mayor fragmentacion.

Las fracturas de la meseta tibial a menudo se asocian con lesiones extensas de
tejidos blandos, incluidas las lesiones meniscales y ligamentarias. Motivo por el cual
debemos planear al momento adecuado en el cual realizar la intervencidn quirurgica
y que de esta forma la piel no represente un problema adicional en el manejo de
nuestro paciente. (1)

El tratamiento de las fracturas de la meseta tibial es desafiante y se centra en
restaurar una articulacion estable para evitar la morbilidad postraumatica. De
acuerdo con los sistemas de clasificacion Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen/ Orthopaedic Trauma Association (AO/OTA), los pacientes
cuidadosamente seleccionados con fracturas de meseta tibial minimamente
desplazadas pueden esperar resultados buenos o excelentes con un manejo
conservador.(2)

A pesar del tratamiento adecuado, estas fracturas a menudo evolucionan en mala
alineacion y artrosis postraumatica. Las incidencias de artrosis postraumatica
después de las fracturas de la meseta tibial varian en la literatura entre el 10% y el

58%.(3) Los pacientes a menudo presentan déficits de salud generales y especificos



de la extremidad en el seguimiento. Internacionalmente se ha estudiado las
asociaciones entre la presencia de osteoartritis y el dolor y entre la presencia de
osteoartritis y un resultado funcional mas bajo. Si las caracteristicas radiolégicas de
la artrosis post traumatica en el seguimiento a corto plazo son predictivas de un
resultado funcional mas bajo esto repercutira en el paciente a largo plazo, siendo
dificil de cambiar su pronostico funcional.

No existe un registro de seguimiento funcional ni radiolégico de los pacientes
operados de fractura de meseta tibial en el Instituto Nacional de Rehabilitacion. Los
datos sobre el prondstico después de la cirugia son escasos y requieren un estudio
mas detallado. El objetivo principal de este estudio es evaluar funcional, clinica y
radiolégicamente a los pacientes operados de fractura de meseta tibial. El objetivo
secundario es evaluar a corto y mediano plazo cual el estado funcional actual de los
pacientes operados de fractura de meseta tibial en el INR.

Se valoraron pacientes operados de fractura de meseta tibial en el periodo entre
enero de 2017 y diciembre de 2018, a los cuales se les realizo le evaluacion
radioldégicas y funcionales con un minimo de 6 meses de seguimiento.

Se obtuvieron y analizaron los datos, mimos que se discutiran mas adelante en esta

tesis.



2 MARCO TEORICO

Las estructuras funcionales de la articulacion de la rodilla, que son responsables de
la actividad compleja en el uso normal y bajo estrés, incluye los ligamentos, los
musculos y los meniscos y sobre todo el andamio éseo bajo el cual todas estas
estructuras realizan su funcion.

La rodilla, como una articulacion de la extremidad inferior, esta sometida a esfuerzos
constantes relacionados con su actividad y ante las fuerzas gravitacionales.
Requiere una combinacién armoniosa de musculos y ligamentos para funcionar de
manera eficiente y mantener la estabilidad en diversas condiciones. Los ligamentos
solos sin la accién de los musculos no pueden mantener durante mucho tiempo la

estabilidad y la configuracion normal de una articulacion.

La rodilla representa dos unidades funcionales, el fémur y la tibia, que se mueven
una sobre la otra; la extension y la flexion se pueden lograr sin interrupcion de las
unidades solo en presencia de una estabilidad adecuada, que debe existir en todas
las posiciones relativas de las dos unidades. El movimiento giratorio adicional de la
rodilla requiere estabilidad en diferentes grados de rotacion. La estabilidad y la
funcién normal de la rodilla son posibles cuando las dos unidades, el fémur y la tibia,
se estabilizan y actuan sobre los ligamentos y los musculos de esta articulacion.
Para comprender la funcién normal de la rodilla, es esencial reconocer la accion de
los musculos sobre los diferentes componentes de la rodilla y la participacién auxiliar
de los diferentes ligamentos en diversas circunstancias. Por lo tanto,
funcionalmente, la rodilla puede ser mas fuerte en ciertos angulos de flexion y
extension que otros, y puede tener areas especificas inherentemente vulnerables.

Se sabe desde las primeras descripciones anatémicas de la rodilla que se compara
a la articulacion con una bisagra simple. En su movimiento de extension y flexion,
gira y se desliza, siguiendo los contornos de los condilos femorales y la meseta
tibial. Los céndilos femorales, vistos desde la superficie articulada con las tibias,
muestran que el condilo lateral es ligeramente mas corto que el medio. El eje largo

del condilo lateral es un poco mas largo que el eje largo de la articulacion sagital



mientras que el medial se coloca en un angulo de aproximadamente 22 °, en
promedio. El ancho del céndilo lateral es ligeramente mayor que el del centro del
surco intercondileo. Esta diferencia de configuracion de los céndilos es responsable
del movimiento especifico del fémur sobre la tibia y la tibia sobre el fémur, que
consiste en la prevalencia de deslizamiento sobre el rodamiento del fémur. También
es responsable de la rotacidén del fémur medialmente en la tibia en extension y de
la rotacion hacia afuera del fémur en flexion.

El eje transversal de la rodilla pasa a través de la linea que conecta el area de
insercion de los colaterales y los ligamentos cruzados, a rotacién de la rodilla se
produce a través de un eje longitudinal que pasa a través del tubérculo medial de la
meseta tibial. El condilo lateral del fémur o la tuberosidad lateral de la tibia describe
un arco mas ancho que el medial en rotacion de la rodilla. La rotacion es nula en
extension completa y no excede de 3 ° a 5 ° en flexibn completa, es mayor a
aproximadamente 90 ° de flexidn, es mucho menos activo que la rotacion pasiva.
A través de todos los movimientos de la articulacion de la rodilla, la estabilidad
representa un factor esencial. El mantenimiento de una estabilidad equilibrada en
movimientos extremos es especialmente importante. Esto se puede observar con
efectividad dramatica en saltadores de altura, expertos en esqui, bailarines,
jugadores de futbol y otros deportistas que ejercen un equilibrio controlado en la
flexion extrema y moderada de la rodilla con el cuerpo inclinado en angulos agudos
a la superficie de aterrizaje o en tension aplicada a uno u otro lado del tronco. Por
lo tanto, se hace evidente que la armonia entre musculos, ligamentos y estructuras

oseas es fundamental para dicha estabilidad.(4)

Las fracturas de la meseta tibial representan el 1-2% de todas las fracturas y
aproximadamente el 8% de las fracturas en ancianos.(5)

El manejo y los estudios de imagen de las fracturas de la tibia proximal han
avanzado significativamente durante la ultima década. Motivo por el cual

mas frecuentemente se opta por una conducta quirurgica para su tratamiento.

El manejo de las fracturas de meseta tibial intra y extraarticular dependeran de la
"personalidad” de la lesion: los factores del paciente, las condiciones de los tejidos



blandos y el patron de fractura. Todo esto debe considerarse junto con las

instalaciones disponibles y la experiencia quirurgica del cirujano.

Etiologia
Estas fracturas generalmente son el resultado de un traumatismo directo de alta
energia, es decir, un golpe directo en el costado de la rodilla o una caida desde una
altura. En los ancianos, estas fracturas también pueden ocurrir debido a mecanismo
mas simples. En nuestro estudio definimos mecanismo de alta energia como(6):

e (Caida de 4 metros de altura

e Expulsion del vehiculo

e Muerte de otros pasajeros

e Peatdn arrojado 4 metros por un auto

e Nifio menor de 12 afos golpeado por auto

e Evidencia en la escena de alta transferencia de energia (impacto vehicular

en la via publica)

La angulacion anatémica de valgo en la articulacion de la rodilla hace que el condilo
femoral lateral presione hacia la meseta tibial lateral. Fuerzas relativamente
menores causan una fractura en la meseta tibial lateral. Mas fuerza, especialmente
en linea con la articulacion de la rodilla, da lugar a fracturas mediales o bicondilares.
El condilo medial no es compatible con el peroné y, por lo tanto, se desplaza hacia
abajo con facilidad, mientras que el condilo lateral suele estar mas fragmentado.
Las fracturas de la meseta tibial a menudo se asocian con lesiones extensas de

tejidos blandos, incluida la rotura del desgarro del menisco y la rotura del ligamento.

(1).

Examen fisico

El examen clinico es fundamental para la toma de decisiones. La inspeccion de los
tejidos blandos debe valorar cualquier inminente perforacion de la piel sospechando
una fractura expuesta, la presencia de flictenas en los sitios de abordajes y el riesgo

de sindrome compartimental. Debe sospecharse lo ultimo si hay un dolor intenso y
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constante o un estiramiento pasivo de los tendones de los dedos del pie. El estado
neurovascular debe evaluarse cuidadosamente en cada paciente.

La estabilidad de la articulacion de la rodilla es muy importante y debe ser evaluada
bajo anestesia antes y después de la reconstruccion de la fractura(7). Esto con el
fin de que al final da la cirugia se evalué la integridad ligamentaria ya que este es
un factor muy importante en la evolucion post operatoria a mediano y largo
plazo.(8)(9)

Métodos diagnodsticos

Se deben realizar radiografias convencionales en cuatro planos (vistas AP, lateral,
oblicua de 2 x 45 °). Sin embargo, las radiografias simples no se consideran
suficientes para evaluar adecuadamente el tipo de fractura. Aunque algunos
estudios demostraron una superioridad de la RM en la deteccién de fracturas, las
TC preoperatorias con reconstrucciones en 3D se han convertido en la herramienta
estandar en el analisis de las fracturas de la meseta tibial en muchas partes del
mundo. En esta se observa desplazamiento de la fractura, lesion de la superficie
articular y otras lesiones asociadas. Las tomografias computarizadas con
reconstruccion multiplanar son mas utiles para la planificacién de procedimientos
minimamente invasivos. Los rayos X de traccién después de la colocacion de un

fijador externo que abarca la articulacion también son muy utiles. (10)

Clasificaciones
Se recomienda la clasificacion de Muller AO adoptada por la OTA, al igual que la
clasificacion de Schatzker (Fig. 1). Para fines del estudio se decidio el uso de la

ultima.
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Figura 1. Clasificacion es de Schatzker

I i i IV A Vi

Fig. 1: Los seis principales tipos de fracturas de meseta tibial descritos por Schatzker. Tipo I, cufia partida de la meseta
tibial lateral; Tipo Il, depresion de cufia de la meseta tibial lateral; Tipo Ill, depresién pura de la meseta tibial lateral; Tipo IV:
cufia partida de la meseta tibial medial; Tipo V: fractura de la meseta tibial bicondilar, donde hay continuidad entre la epifisis
y la diafisis; Tipo VI: fractura bicondilar con disociacién completa entre la epifisis y la diafisis. (10)

Tratamiento
e Tratamiento conservador

En las fracturas sin desplazamiento, el tratamiento no quirdrgico puede ser una
alternativa segura. Este principio también puede ser valioso para pacientes
ancianos y postrados en cama. La estabilidad en varo / valgo en el examen fisico
indica que la alineacion de la extremidad se asegurara tras la curacion de la fractura.
Los pacientes con bajo riesgo de desarrollar artritis también pueden ser buenos
candidatos para el tratamiento no quirurgico. Y que esto a median o y largo plazo
terminen dando resultados funcionales favorables.(11)

e Tratamiento quirurgico
En general, las indicaciones para la cirugia incluyen:
- Fracturas expuestas
- Fracturas con lesiones vasculares / neurologicas o sindrome
compartimental
- Fracturas desplazadas y fracturas con impactacién articular

- Fractura luxaciones

Para la toma de decisiones entra en juego la personalidad de la fractura y las
caracteristicas individuales de cada paciente.
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La eleccion del abordaje y el implante es una parte fundamental de la planificacion
preoperatoria. En general, se recomienda un equilibrio entre el tamafo de un

implante, su funcion y su efecto sobre los tejidos blandos.

En las fracturas articulares parciales, el lado intacto de la meseta tibial puede actuar
como un estabilizador que permite el uso de placa tipo repisa convencional. Para
fracturas bicondilares, se deben considerar los implantes que proporcionan
estabilidad angular. Saber cuando realizar el procedimiento quirurgico también es

fundamental para obtener un buen resultado.

La cirugia de urgencia con reduccion cerrada y fijacion temporal esta indicada para
fracturas abiertas, lesion vascular aguda, gran inestabilidad, lesion severa y cerrada

de los tejidos blandos. Y para el control de dafos en politrauma.

En condiciones estables, el diagnostico puede completarse para permitir una
evaluacion y comprension exhaustivas del tipo de fractura y la condicion del tejido
blando. Una vez que la inflamacién de los tejidos blandos se ha desarrollado
completamente, puede tomar de 7 a 10 dias o mas hasta que la cirugia se pueda
realizar de manera segura. En pacientes con sindrome compartimental o fracturas
abiertas, donde el cierre primario de la piel no es posible, se puede lograr una
cobertura temporal de los tejidos blandos utilizando piel artificial o un sistema de

presion negativa.(12,13)

Todos nuestros esfuerzos como cirujanos van encaminados a conseguir:
e Restaurar la congruencia articular, la estabilidad articular y el eje original de
la rodilla.
e Proporcionar estabilidad a la fractura permitiendo un movimiento temprano
de la rodilla sin dolor y la movilizacion del paciente.
e Obtener la recuperacion funcional completa como un objetivo a largo plazo.

e Evitar la artrosis postraumatica.
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Todos estos factores seran fundamentales para los resultados funcionales a corto,
mediano y largo plazo de cada paciente.

Abordajes quirurgicos

Para abordar quirdrgicamente las fracturas de mesetas tibial tenemos 3 abordajes
principales, los cuales nos permitira tener un acceso optimo para la manipulacion
de tejidos blandos y de las estructuras Osea a reconstruir: anterolateral,
posteromedial y posterior.

El abordaje anterolateral y parapatelar se utiliza con mayor frecuencia debido a la
frecuencia de fracturas laterales de la meseta. Puede incluir una artrotomia lateral
con incision transversal de la union meniscotibial y el levantamiento del menisco
para permitir la inspeccion de la superficie de la articulacion lateral. Para el abordaje
anterolateral y parapatelar, son importantes los siguientes puntos de referencia: la
linea articular, el tubérculo de Gerdy, la punta del peroné y el epicondilo femoral
lateral. Con la rodilla en flexion de 30 °, se realiza una incision ligeramente curvada,
que comienza en el area del epicondilo y termina entre el peroné y el tubérculo de
Gerdy (Fig. 2 a-b). Esta incision puede extenderse proximal y distalmente si se
necesita mas exposicion. La diseccién profunda implica la division de las fibras del
tracto iliotibial. Se debe tener cuidado de no diseccionar otras estructuras que
puedan desplazarse, como el menisco. (7)
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Figura 2. Abordaje anterolateral de tibia proximal

3 )\
\ \ 2
\
|
a b

Fig. 2 a - b. Abordaje anterolateral a la tibia proximal: 1 rétula. 2 tuberosidad tibial. 3 cabeza peroné. 4 nervio safeno. 5 nervio

peroneo comun. 6 tracto iliotibial. 7 tubérculo de Gerdy. 8 menisco lateral.(7)

Para la meseta tibial medial se recomienda el abordaje posteromedial. Este es un
abordaje pequefio de 4-5 cm, con preservacion de la cabeza del musculo
gastrocnemio. Debe dirigirse hacia el borde posteromedial del fragmento tibial
medial. La pata de ganso (formada por los tendones del sartorio, el gracilis y
semitendinosos) (Fig. 3 a-b) puede retraerse anteriormente o incidirse y repararse
en el cierre. El menisco y la articulacion rara vez son visibles, aunque la exposicion
es extensible.

Para las fracturas bicondilares, dos incisiones separadas (posteromedial y
anterolateral) se recomiendan. Es mucho mas facil reducir primero el fragmento

medial a través de la incisién posteromedial. (7)
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Figura 3. Abordaje posteromedial de tibia proximal.

a b
Fig. 3 a-b. Abordaje posteromedial a la tibia proximal. 1 tenddn rotuliano. 2 pata de Ganso. 3 vena safena mayor y nervio. 4

musculo gastrocnemio. (7)

El abordaje posterior nos permite acceder a las fracturas que son exclusivas y/o
combinadas del pilar posterior de la meseta tibial, con el paciente en una posicion
prona, realice una incisién en forma de “S” italica en la piel en la fosa poplitea (Fig.4
a-b), que va de la cara lateral a medial de la extremidad. La incision debe extenderse
aproximadamente 8 cm proximal y distalmente desde la linea de la articulacion.

Se abre la fascia crural. Identifique y proteja la vena safena menor y el nervio
cutaneo sural medial. En la diseccion profunda, identifique el musculo
semimembranoso y refieralo medialmente. La insercion de la cabeza medial del
gastrocnemio se hace visible. ldentifique el borde anterior del gastrocnemio e
identifiquelo cerca de su insercion y retraiga el musculo liberado lateralmente. El
musculo protegera el importante paquete neurovascular. La capsula posteromedial

16



aparece a la vista. Se puede hacer una incision cuando sea necesario para exponer
las lineas de fractura (Fig.4 a-b). Para el cierre de herida se reinserta la cabeza
medial del gastrocnemio. Coloque un drenaje de succion profunda. Realizar un
cierre de rutina de los tejidos blandos.(14)

Figura 4. Abordaje posterior para tibia proximal

Medial head of gastrocnemius muscle

Medial femoral condyle

+——+— Posterior

\ capsule
. .

Qr~

Crural fascia

Fig.4 a Incision en “S” italica, b Diseccion profunda para exposicion de lineas de fractura(14)

Manejo postoperatorio

Después de la cirugia, la extremidad se eleva y los ejercicios de cuadriceps
isométricos se inician lo antes posible. Alternativamente, se puede instalar una
férula de movilidad pasiva asistida. A menudo, se usa un inmovilizador de rodilla
hasta que el paciente obtiene el control del cuadriceps, estudios recientes indican
que no existe diferencia funcional del uso o no de férulas.(15) Debe evitarse a toda
costa la inmovilizacion de la rodilla en extension, ya que pueden producirse
contracturas. Por 7-10 dias, se obtiene al menos 90 ° de flexion. Por lo general se
restringe al apoyo o descarga de peso sobre la extremidad afectada por 10 a 12

semanas.

Complicaciones
Los principales problemas iniciales asociados con el tratamiento de las fracturas de

meseta tibial de alta energia son las complicaciones de la herida.
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Los problemas de heridas se pueden minimizar mediante una evaluacion cuidadosa
de la envoltura de los tejidos blandos, el momento preciso de la cirugia, realizar
flaps de espesor completo, la diseccion extraperiostica de los fragmentos de fractura
y la extraccion minima de los tejidos blandos en el lugar de la fractura.

El malunién puede ocurrir con colapso articular tardio o deformidad en la unién del
eje de la metafisis. El eje mecanico debe corregirse cuando sea apropiado. Un
objetivo esencial de la cirugia es proporcionar una fractura estable.

Fijacion que permite una movilizacion conjunta precoz. El no lograr esto a menudo
resultara en un peor resultado que el tratamiento no operatorio.

Puede producirse artrofibrosis con rigidez severa y pérdida de extension completa
o flexién si la rodilla esta inmovilizada o en casos de fracturas graves. La lisis
artroscopica de adherencias combinada con una manipulacion suave bajo anestesia
esta indicada para aquellos pacientes que no logran alcanzar 90 ° de flexion dentro
de las primeras 6 semanas. (16)

Las principales causas de la artrosis postraumatica son:(8) (3)
e Desalineacion axial (deformidades varo/valgo).
¢ Inestabilidad de los ligamentos.
e Dario primario del cartilago articular.
e Incongruencia articular.

e Infeccion.

Pronostico

Para las fracturas de meseta tibial de baja energia tratadas quirurgicamente, los
resultados son buenos. Los estudios con fracturas de alta energia que requieren
abordajes extensivos han informado un aumento en los problemas a largo plazo.
Los pacientes tratados con el uso de principios biomecanicos fundamentados,
incluida la reduccion articular con un intensificador de imagen, han mejorado los
resultados clinicos. La importancia de mantener los meniscos, la estabilidad de los

ligamentos y la alineacion Osea se enfatiza en la literatura. La remocion de

18



meniscos, incongruencia articular o una mala reducciéon en varo aumenté el

porcentaje de artritis degenerativa a largo plazo.(17)(18)

3 JUSTIFICACION

En el Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra Ibarra”, se realizan
procedimientos quirurgicos de osteosintesis de fracturas de meseta tibial en todas
sus formas de presentacion, en el servicio de traumatologia.

Actualmente no conocemos el estado funcional, clinico y radiologico de los
pacientes operados de fracturas de meseta tibial en el servicio de traumatologia del
INR a corto y mediano plano.

4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar del tratamiento adecuado, estas fracturas a menudo resultan en mala
alineacion y artrosis postraumatica. Los pacientes llegan a presentar algun déficit
funcional de la extremidad afectada y esto puede repercutir de forma significativa

su desempefio funcional, social, fisico y mental.

5 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es el estado funcional, clinico y radiolégico actual de los pacientes operados
de fracturas de meseta tibial tratadas quirurgicamente en el INR?

6 HIPOTESIS

La gravedad y complejidad de la fractura impactara directamente en el estado
funcional de los pacientes. Y de igual manera incrementara el riesgo de sufrir
artrosis post traumatica y esto generar un impacto negativo en la calidad de vida del
paciente.
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7 OBJETIVO GENERAL

Conocer el estado funcional, clinico y radiologico actual de los pacientes operados
de fractura de meseta tibial en el INR.

8 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar los resultados radiograficos y funcionales en los pacientes operados de
fractura de meseta tibial y realizar una correlacion entre sus escalas funcionales y

el tipo de fractura que sostuvieron.

9 MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

¢ Intervencion deliberada de tipo descriptivo.
e Prospectivo

e Longitudinal

Poblacion de estudio

Pacientes del Instituto Nacional de Rehabilitacion del servicio de traumatologia
operados de fractura de meseta tibial entre enero de 2017 y diciembre de 2018.

Criterios de inclusion

e Pacientes tratados con RAFI de fractura de meseta tibial entre 18 y 75 afos de
edad.
e Pacientes que al momento de la encuesta lleven minimo 6 meses de operados.

e Ambos sexos.
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e Pacientes que tengan madurez esquelética.

e Evento agudo (no mayor 3 semanas).

Criterios de eliminacion

e Perdida de seguimiento en la consulta externa

e Fractura durante el seguimiento

Criterios de exclusion

e Paciente con fracturas bilaterales de meseta tibial.

e Edad superior a 75 anos.

e Paciente con comorbilidades tales como: secuelas de polio, enfermedades
neurologicas, lesion medular, enfermedades genéticas (ontogénesis

imperfecta).

10 EVALUACION

En es siguiente estudio se establecieron las siguientes herramientas de trabajo:

e Escala Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) adaptada el
espafol. (19) (Anexo 1)
Euro-QoL.(21) (Anexo 2)

Escala de Rasmussen radiologica.(20) (Anexo 3)

Escala de Kellgren Lawrence.

SPSS para analisis estadistico.
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11 RESULTADOS

Resultados demograficos

En este estudio se trabajo con una base de datos del servicio de traumatologia del
INR de diciembre de 2016 a diciembre de 2018, en la cual se captan a un total de
51 paciente operados de fractura de meseta tibial. Ocho pacientes fueron
eliminados del estudio ya que no cumplieron con un minimo de 6 meses de
seguimiento con rayos X en la consulta externa.

Asi obteniendo un grupo final de 43 pacientes, a los cuales se les realizo via
telefonica las encuestas de KOOS y Euro-QolL (adaptadas al espaiol). Las variables
edad, sexo, lateralidad, mecanismo de lesion y tipo de fractura de describen a seguir

en la tabla 1.

Tabla 1. Datos demograficos

Edad en aiios 21-75 (media 41.53)
Sexo Hombre 22 (51.2%)
Mujer 21 (48.8%)
Lateralidad Derecha 20 (46.5%)
Izquierda 23 (53.5%)
Tipo de lesion Alta energia 17 (39.5%)
Baja energia 26 (60.5%)
Schatzker I 2 (4.7%)
Il 12 (27.9%)
i 5(11.6%)
v 1(2.3%)
\Y 10 (23.3%)
\ 13 (30.2%)

El tiempo medio de seguimiento en los pacientes de fue de 10.5 meses, teniendo
pacientes con un minimo de 6 meses de seguimiento hasta pacientes con un
seguimiento maximo 25 meses. De todos los pacientes estudiados 2 (4.6%)
presentaron una fractura expuesta al momento de su admisién en el servicio de
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urgencias, los cuales fueron sometidos en promedio a 2.5 desbridamientos antes
de realiza la fijacién definitiva de la fractura. Mismos que posterior a la fijacion
definitiva no requirieron de ningun otro procedimiento quirdrgico. Todo nuestra taza
de reintervencion fue secundaria a infeccidn profunda de tejidos blandos en 3
pacientes (7%), lo cual se encuentra por encima de la literatura en fracturas
cerradas de meseta tibial (5.3%).(22)

Un paciente presento artrofibrosis motivo por el cual tuvo que ser sometido a una
liberacidn artroscopica de adherencias 13 meses después de la fijacion.

No se presentaron casos con lesién neurovascular o de falla del material. Y
actualmente no se tuvo que retirar el material de osteosintesis en los pacientes
estudiados secundario a molestias o dolor.

En la evaluacion clinica de la progresion de los arcos de movilidad en la consulta
externa se observo que los pacientes tenian una media de flexion de 105 grados,
con un minimo de 30 y maximo de 130 grados. Para la extensién 7 paciente (16.2%)
presentaron rezago extensor, con una media de -2.6 grados, con un rezago maximo
de -18 grados en donde el 31 paciente (72%) ya consiguen la extensiéon completa a
0 grados

Por protocolos de manejo institucionales y los mismo que se describen en la
literatura(7), a los pacientes no se les permitié el apoyo completo de la extremidad
hasta las 12 semanas post operatorias. Claro que hubo excepciones en algunos
pacientes, a los cuales se les difirié el apoyo hasta un maximo de 20 semanas. Asi
obteniendo una media en el apoyo en semanas de 12.7.

Resultados radiolégicos

Para la valoracion de los estudios de rayos X y la valoracion de la calidad de la
reduccion se utilizo la escala de Rasmussen radiolégica en la cual se incluye la
escala de Kellgren Lawrence para la valoracién de artrosis. Todos los pacientes
estudiados tienen como minimo un control radiografico igual o mayor a 6 meses

después de la cirugia.
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La clasificacion de Rasmussen evalua la calidad de la reduccién valorando la
existencia de depresion articular, ensanchamiento del platillo tibial, deformidades
angulares residuales en varo/valgo y grado de artrosis post traumatica. Clasificando
los resultados en excelentes, buenos, regulares y malos. Nuestra valoracion se

describe en la tabla 2.

Tabla 2. Calidad de la reduccion segun clasificacion de Rasmussen.

Rasmussen Excelente 9 (20.9%)
Bueno 26 (60.5%)
Regular 6 (14.0%)
Malo 2 (4.7%)

Valoracion a la cual se le realizo un recuento en relacion a la clasificacion de

Schatzker y se muestra en la tabla 3.

Tabla 3. Recuento Rasmussen * Schatzker

Schatzker
1 2 3 4 5 6 Total
Rasmusen Malo 0 0 1 0 1 0 2
Regular 0 2 0 0 3 1 6
Bueno 2 7 3 0 3 11 26
Excelente 0 3 1 1 3 1 9
Total 2 12 5 1 10 13 43

En la tabla 3 se puede observa que el las fracturas Schatzker | obtuvo 2 reducciones
buenas (4.6%), Schatzker Il obtuvo 2 reducciones regulares (4.6%), 7 buenas
(16.2%) y 3 excelentes (6.9%), Schatzker Il obtuvo 1 reduccion mala (2.3%), 3
buenas (6.9%) y 1 excelente (2.3%), Schatzker IV obtuvo 1 reduccion excelente
(2.3%), Schatzker V obtuvo 1 reduccién mala (2.3%), 3 reducciones regulares
(6.9%), 3 buenas (6.9%) y 3 excelentes (6.9%) y Schatzker VI obtuvo 1 reduccion
regular (2.3%),11 buenas (25.5%) y 1 excelente (2.3%).
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Resultados funcionales

Como ya se menciono anteriormente a todos los paciente se los contacto via
telefonica para la realizacion de las escalas de KOOS y EuroQoL. Y como requisito
indispensable los pacientes tenian que tener minimo 6 meses de post operatdos.
Los resultados generales se describen en la tabla 4.

Tabla 4. Valores de KOOS y EuroQol

Minimo Méaximo Media (Desv.tip)

KOOS Global 33 92 67.35(15.08)
KOOS Dolor 58 100 79.28(11.10)
KOOS Sintomas 46 100 76.14(15.86)
KOOS AVD 44 100 80.21(15.84)
KOOS Deportes 0 90 45.81(25.65)
KOOS Calidad de 6 95 54.37(23.75)
vida

EuroQoL Index 0.456 1.000 0.778(0.122)
EuroQoL VAS 30 95 73.14(13.84)

La relacion de variables no paramétricas se valoraron con el coeficiente de
correlacion de Spearman y para que los datos sean relevantes se toman los valores
de >0.6 0 <-0.6.

Se relaciono KOOS global con Rasmussen en el cual se obtuvo un coeficiente de
correlacion de 0.101 el cual no fue estadisticamente significativo. En KOOS global
con EuroQoL Index en el cual se obtuvo un coeficiente de correlacion de 0.694 el
cual si fue estadisticamente significativo. KOOS global con Schatzker en el cual se
obtuvo un coeficiente de correlacion de -0.176 el cual no fue estadisticamente
significativo. KOOS global con Rasmussen en el cual se obtuvo un coeficiente de

correlacion de 0.101 el cual no fue estadisticamente significativo. Schatzker con
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EuroQoL Index en el cual se obtuvo un coeficiente de correlacion de -0.122 el cual
no fue estadisticamente significativo. EuroQoL Index con Rasmussen en el cual se
obtuvo un coeficiente de correlacion de 0.305 el cual no fue estadisticamente
significativo. Schatzker con KOOS calidad de vida en el cual se obtuvo un
coeficiente de correlacion de -0.065 el cual no fue estadisticamente significativo. De
igual manera se correlaciono el momento del apoyo en semanas con KOOS Global
y EuroQoL Index en los cuales se obtuvo un resultado de -0.530 y -0.351

respectivamente que no fueron estadisticamente significativo.

12 DISCUSION

Este estudio evalua el resultado funcional reportado por el paciente a corto y
mediano plazo después de ser operador de una fractura de meseta tibial. Nuestro
puntaje promedio general de KOOS de 67.35 se puede ver en por debajo de la linea
con los puntajes de van Dreumel & cols. (1), estudio que valora a todos los grupos
de fracturas de meseta tibial e incluye un control radiografico y de seguimiento
minimo de 1 afo, para que asi de esta forma se valorara los cambios degenerativos
que esta articulacion puedan tener. Se cree que nuestra puntuacion es menor ya
que muchos de nuestros pacientes aun se encontraban en fase de recuperacion y
no habian regresado a sus actividades cotidianas normales.

Timmers & cols.(17), que valoran a los pacientes con un seguimiento de 6 afos, al
igual que nosotros obtiene resultados pobres en KOOS deportes (50.4), nuestro
(45.8). Esto con el fin de entender que las fracturas de meseta tibial son una lesion
que puede modificar de por vida las actividades deportivas de un paciente activo.
Dentro de la valoracidn general de salud que se realiza con EuroQol obtuvimos un
score medio de 0.77 donde Timmers & cols. obtuvieron 0.69, cabe mencionar que
en ese estudio se realiza una diferenciacion entre mecanismo de lesion de alta o
baja energia lo cual modifico sus valores generales. Dentro de la valoracién de
EuroQoL VAS obtuvimos un valor medio de 73.1 por encima del valor de 71.0
Timmers & cols(17). Esto se puede traducir a que sin importar el tipo de lesion

sufrida (Schatzker), los pacientes en su gran mayoria no llegan a percibirse en un
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estado de salud integro, el cual les permita realizar sus actividades cotidianas de la
manera en las que se realizaban antes de la fractura.

No hubo diferencias en las caracteristicas basales entre los grupos investigados y
nuestro patron de distribucion de fracturas lo cual es comparable con los resultados
de Jeelaniet & cols. (12), estudio en el cual las caracteristicas epidemiolégicas son
similares (sexo, distribucion etaria, mecanismo de lesion).

El numero de reintervenciones fue del 7% lo cual se encuentra levemente por
encima de la los valores presentados por Colman & cols. (22). No se presentaron
hasta el momento la necesidad de retiro de material.

Dentro de las correlaciones realizadas el Rasmussen obtenido de la valoracion
radiolégica no determinara cual sera el KOOS Global de cada paciente, esto lo
relacionamos a calidad de la rehabilitacién y al grado de actividad fisica a la cual
regrese el paciente. La correlacion de KOOS Global y Schatzker no fue
estadisticamente significativa, lo cual da a entender que la gravedad de la lesién no
es directamente proporcional con un resultado funcional final, mismo que se
describié de igual manera por van Dreumel & cols. (1) y que de igual manera la
correlacion del indice de EuroQol y Schatzker no determinaran el nivel de calidad
de vida que tendra el paciente un vez ya recuperado. Los resultados mas favorables
del indice de EuroQol estuvieron relacionados a los Rasmussen excelente y buenos.
De igual manera los pacientes que iniciaron el apoyo de la extremidad afectada a
las 12 semanas tuvieron mejores resultados funcionales en la escala de KOOS
Global. Esto relacionado a los principios basicos de que un paciente debe recuperar
la movilidad activa de su extremidad lo mas antes posible asi de esta forma para
recuperar una funcionalidad mas favorable. Esto comparable a los datos obtenidos
por Chauhan & cols.(15)

En la correlacion de KOOS Global y el indice de EuroQol, si fue estadisticamente
significativo, haciéndonos entender que a mejores resultados funcionales mejor
sera la calidad de vida del paciente y mejor su reincorporacion a sus actividades de
la vida cotidiana.
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Dentro de las limitaciones que encontramos dentro de nuestro estudio, el
seguimiento de los paciente y falta de apego al control en la consulta externa, fue
unos de los factores que disminuyeron nuestra poblacion de estudio.

Otra limitacion de este estudio es su comparabilidad con la literatura disponible,
porque estudios previos sobre fracturas de meseta tibial utilizan diferentes sistemas
de puntuacion para evaluar el resultado funcional. Otros estudios que utilizan el
KOOS se limitan a fracturas bicondilares o el uso de material de osteosintesis
especifico (23) y presentan puntajes medios de KOOS.

El KOOS es un método de medicion validado informado por el paciente para el
resultado funcional a corto y largo plazo después de fracturas de rodilla. Se

necesitan mas estudios para adquirir datos de referencia decentes para KOOS.

13 CONCLUSION

En este estudio se demostrdé que en las fracturas de meseta tibial lo mas importante
no es la gravedad de la lesion si no la calidad de la reduccion a nivel articular y
metafisario, ya que esto estableciera un mejor eje anatdmico y de esta forma
menores complicaciones mecanicas a futuro. Esto aunado a que mientras mas
rapido el paciente inicie la fase de apoyo dentro de lo permitido, se obtendra una
mejor recuperacion funcional global y mejor calidad de vida.
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15 ANEXOS

Anexo 1. Escala de KOOS en espafiol.

Knee injury and Osteoarthntis Outcome Score (KOOS), Spanish (PER) version LK 1.0

ENCUESTA KOOS DE EVALUACION RODILLA

Fecha actual: / / Fecha de nacimiento: / /

Nombre:

INSTRUCCIONES: Esta es una encuesta que recoge su opinion sobre el
estudio de su rodilla. La informacion que nos proporcione, servira para saber
como se siente con respecto a su rodilla y qué tan capaz es de realizar sus
actividades diarias. Responda a cada pregunta marcando la casilla apropiada,
solo una casilla por pregunta. Si tiene alguna duda sobre como responder
alguna pregunta, por favor proporcione la mejor respuesta posible.

Sintomas
Usted debera responder estas preguntas considerando los sintomas (molestias)
que pueda haber sentido en la rodilla durante la Gltima semana (los 7 dias

previos).
S1. ;Se le hincha la rodilla?
Nunca Rara vez A veces Frecuentemente Siempre
a Q a Q a
S2. ¢ Siente usted crujidos, chasquidos u otro tipo de ruidos cuando mueve su rodilla?
Nunca Rara vez A veces Frec Siemp
a a a a a
$3. ; Al moverse: jsiente que su rodilla pierde estabilidad o se traba?
Nunca Rara vez A veces Frecuentemente Siempre
a a a Q Q
S4. ;Puede estirar completamente su rodilla?
Siempre Frecuentemente A veces Rara vez Nunca
a a a d d
S5. ¢ Puede flexionar completamente su rodilla?
Siempre Frecuentemente A veces Rara vez Nunca
a a d (] a

Entumecimiento

Las siguientes preguntas indagan sobre el grado de entumecimiento (rigidez)
que ha experimentado en su rodilla durante la Gltima semana (los 7 dias
previos). El entumecimiento (rigidez) es la sensacion de falta de movilidad o
lentitud al mover su rodilla.

$6. ;Qué tan severo es el entumecimiento (rigidez) de su rodilla cuando se despierta
por la mafiana?
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo

Q Q Q Q Q

§7. ¢ Qué tan severo es el entumecimiento (rigidez) de su rodilla, luego de sentarse,
recostarse o descansar, mas tarde en el dia?
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo

Q Q a Q Q
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Dolor
P1. ¢ Qué tan seguido siente dolor en la rodilla?
Nunca Mensualmente Semanalmente A diario Siempre
Q a a a a

¢Cuanto dolor de rodilla ha experimentado usted en la Ultima semana (los 7
dias previos) al realizar las siguientes actividades?

P2. Girar/impulsarse sobre su rodilla

No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a a a a a
P3. Estirar completamente la rodilla
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a a a a a
P4. Flexionar completamente la rodilla
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a a Q d Q
P5. Al caminar en una superficie plana
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a d a a a
P6. Al subir o bajar las escaleras
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a a Q a a
P7. Por la noche mientras duerme
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
Q Q a a a
P8. Al estar sentado o recostado
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a d (] d d
P9. Al estar de pie
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a Q a a d

Actividades diarias

Las siguientes preguntas indagan sobre sus actividades fisicas diarias. Es decir,
su capacidad de moverse y valerse por si mismo. Para cada una de las
actividades mencionadas a continuacion, indique el grado de dificultad
experimentado en la Ultima semana (los 7 dias previos) con respecto a su
rodilla.

A1. Al bajar las escaleras

No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a a a a a
A2. Al subir las escaleras
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a a a a a
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Para cada una de las actividades mencionadas a continuacion, indique el grado
de dificultad experimentado durante la Gltima semana (los 7 dias previos)
debido a su rodilla.

A3. Al levantarse después de estar sentado

No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a Q a d a
A4. Al estar de pie
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
d d a Q a
AS5. Al agacharse o al recoger algo del piso
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a d a a d
A6. Al caminar en una superficie plana
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a Q Q a a
A7. Al subir o bajar de un carro
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
Q Q Q Q d
A8. Al ir de compras
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a d d d d
A9. Al ponerse las medias
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a Q a d d
A10. Al levantarse de la cama
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a Q a d d
A11. Al quitarse los calcetines o las medias
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
Q Q Q Q a
A12. Estando acostado (al voltearse, manteniendo la rodilla en una posicion fija)
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a Q a a d
A13. Al entrar o salir de la tina/ducha
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a (| a a a
A14. Al estar sentado
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
Q Q a () a
A15. Al sentarse o levantarse del water
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo

Q d a a d
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Para cada una de las actividades mencionadas a continuacion, indique el grado
de dificultad experimentado durante la Gltima semana (los 7 dias previos)
debido a su rodilla.

A16. Trabajos pesados de la casa (mover objetos pesados, limpiar los pisos, etc.)

No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a Q Q a Q
A17. Trabajos ligeros de la casa (cocinar, barrer, efc.)
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
g Q a (W] a

Actividades deportivas y recreacionales

Las siguientes preguntas indagan sobre sus actividades fisicas al realizar
actividades que requieran un mayor nivel de esfuerzo. Las preguntas deben
responderse pensando en el grado de dificultad experimentado, debido a su
rodilla, durante la Gltima semana (los 7 dias previos).

SP1. Ponerse en cuclillas

No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a (] d d Q
SP2. Correr
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a Q d d Q
SP3. Saltar
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
(| Q d d Q
SP4. Girar/impulsarse sobre la rodilla afectada
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
d a d d a
SP5. Arrodillarse
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a (] (| a a

Calidad de vida
Q1. ¢ Que tan seguido es consciente del problema en su rodilla?

Nunca Mensualmente Semanalmente A diario Siempre
d g (] d (]
Q2. ; Ha modificado su estilo de vida para evitar actividades que podrian dafiar su rodilla?
Para nada Levemente Moderadamente Drasticamente Totalmente
d (] (] d d
Q3. ; Que tan preocupado esta usted con la falta de seguridad de su rodilla?
Para nada Levemente Moderadamente  Drasticamente Extremadamente
a g Q d (]
Q4. En general: j cuanta dificultad tiene con su rodilla?
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
g Q d a a

Muchas gracias por contestar todas las preguntas de este cuestionario.
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Anexo 2. Cuestionario EuroQol en espafiol.

Debajo de cada enunciado, marque UNA casilla, la que mejor describa su salud HOY.
MOVILIDAD

No tengo problemas para caminar Q
Tengo problemas leves para caminar Q
Tengo problemas moderados para caminar Q
Tengo problemas graves para caminar Q
No puedo caminar Q
CUIDADO PERSONAL

No tengo problemas para lavarme o vestirme solo Q
Tengo problemas leves para lavarme o vestirme solo Q
Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme solo Q
Tengo problemas graves para lavarme o vestirme solo Q
No puedo lavarme o vestirme solo Q
ACTIVIDADES COTIDIANAS (p. ej., trabajar, estudiar, hacer tareas
domésticas, actividades familiares o actividades recreativas)

No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas Q
Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas Q
Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas Q
Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas Q
No puedo realizar mis actividades cotidianas Q
DOLOR / MALESTAR

No tengo dolor ni malestar Q
Tengo dolor o malestar leve Q
Tengo dolor o malestar moderado Q
Tengo dolor o malestar fuerte Q
Tengo dolor o malestar extremo Q
ANSIEDAD / DEPRESION

No estoy ansioso ni deprimido Q
Estoy levemente ansioso o deprimido Q
Estoy moderadamente ansioso o deprimido Q
Estoy muy ansioso o deprimido Q
Estoy extremadamente ansioso o deprimido Q
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Nos gustaria saber lo buena o lo mala que es su salud HOY.
La escala estd numerada de 0 a 100.

100 representa la mejor salud que usted se pueda imaginar.
0 representa la peor salud que usted se pueda imaginar.

Marque con una X en la escala para indicar cual es su estado
de salud HOY.

Ahora, escriba en el casillero que encontrara a continuacion el
numero que marco en la escala.

SU SALUD HOY =

La mejor salud
que usted se

pueda imaginar
100
95
90
85
80
75
70
65
60
55
50

45

40

35

30

25

20

15

10

llllllllllllllllllllllllllf'l‘lllll]lll[ lTIllllllIIlll]lrl1llfll[llllIll'1|ll'l|¥l’ll1llllIIIII|1III|

IlllllllllllllllllllllllLLljJJ_Illlllllll jllllllllllIlll_lj]_LIllllllllLIlllllllIlIllII|lll_L|IIllllllll

La peor salud
que usted se
pueda imaginar
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Anexo 3. Escala de Rasmussen radiologica.

Depresion Nada <5mm 6-10mm >10mm

articular
Ancho del Nada <5mm 6-10mm >10mm
platillo tibial
Deformidad Nada <10° 10-20° >20°
varol/valgo

Artrosis Nada (1pto) 1er grado >1er grado

(Opts) (-1pto)
Resultado Excelente Bueno Regular Malo (< 5 pts)
(10-9pts) (8-7pts) (6-5 pts)
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