1295
== UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO ~*

o

ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES
IZTACALA -

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y
ORTOPEDIA

MAGDALENA DE LAS SALINAS

“FRAGTURAS DE MESETAS TIBIALES "
(VALORACION ARTROSCOPICA Y FIACION PERCUTANER)

: {

ey B P e
g IoT < B H
FRLLS o L

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

ESPECIALIDAD DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

p R E S E N T A

DR. FRANCGISCO ALBERTO ,VIDAL RODRIGUEZ

MEXICO, D.F. 1981



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

Pagn.

I.~ INTRODUCCION 3
2.~ ANTECEDEMTES CIENTIFICO3 5

-MECANISKO DE LESION DY

= CLASIFICACION . ‘ 14
3.~ PROBLEMA CIENTIFICO _ 151_'
4 .- HIPOTESIS R 7
5.- GBJETIVOS 17 ‘
6.- MATERIAL ¥ METODOS : _;kIB '
T+~ RESULTADOS U::rzor
8.- COMPLICACIONES e
9.~ SECUELAS e
10.-~ DISCUSICN T 23
II.- CONCLUSIONES e

I2.- BIBLIOGRAFIA ) 26






FRAGTURAS BRE (ESETAS TIEIALES EL ABULTER

(Valoracién artroscopica y fijacién percutlnead

INTRODUCCION

En los altimos afios el avance tecnoldgico,la sobrepoblacidn y
el incremento en los vehicules automotores ha traido consigo un
aumento en ‘los accidentes tanto laborales come viales,trayendo como
Vgén‘secruer_\-:ia un  numero elevade de fracturas de platillos
tibiales,afectando a una de las articulaciones mas importantes que
soportan carga y que afectan al cartilago articular,la eplfisis y
la metafisis,por 1o que el tratamiento elegidy debera de lograr una
articulacidén estable,bien alineada,mévil,indolora,con minimas
irregularidades de su superficie articular,todo con el fin de
prevenir las alteraciones degenerativas tardias y el lograr la
cicatrizacién de las partee blandas de manera mas Sptima.

Lo anterior hace que esta patologfa tenga un prondsstico
inzierto, debides a que muches cirujanos prefieren de manera inicial
el tratamiento quirurgice y un nimero igual el tratamiento
conservador, Dada 1la demanda actual de mejorar la atencion
mediante el aprovechamiento de los recursos,surge en nosotros la
iniciativa del presente trabajo,como una alternativa an el
tratamients de las fracturas de mesetas tibiales tipo I y II1 de
MUller,=on el fin de ofrecer a los pacientes en edad reproductiva

una recuperacidn funcional con minima secuela,menor tiempo de
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estancia -hospitalaria reincorporandolo a. sus labores dé manéra
dptima y mejorando asi su calidad de vida.

En nuestro hospital se han reportade anualmente Eﬁtre 70ky1100
fractruras de mesetas tibiales que han sido hospitalizados por
diversas causas (expuestas,bilaterales,conminutas,asociadas a otras
patologfas,etc.) sin embargo Mo se han tomado en cuenta la gran
cantidad de fracturas que son manejadas de manera inicial en el
servicin de urgencias mediante el tratamientos conservador a base de
yeso y que son egresados a sus diversos hospitales de zonajPor tal
motivo nuestro seguimiento se enfoca a los pacientes hospitalizados
en nueséra servicio siends factible,no es vulnerable ya que los
vrecursos materiales se encuentran disponibles en la Unidad con un

costo calculado.



ANTECEDENTES

Takagi <(1918) referido por Dandy (5): vrealizé 1los primevos
examenes artroscopicos utilizande un citoscopio para examinar las
rodillas de cadaveres en un medic gaseoso,dos affos después
desarrollo el artroscopio No.l que fué el precursor de los
instrumentos modernos.

Burman (1931) (2) Introdujo las técnicas en los Estados Unidos
quien examind un gran namero de articulaciones en cadaveres y
posteriormente vrveviséd a una serie de pacientes con artritis
reumatoide.

Watanabe (22) En Japdn desarrolld el artroscopio No. 21 y
publicé un Atlas,dicho artroscopic fué el instrumento con el que
muchos de los maestros de las decadas de los 70 aprendieron las
técnicas sin embargo este equipo tenfa un foco de tungsteno
colocado en un portalampara como fuente de {luminacién y con
relativa facilidad la ilumipacién o se perdia,o se rompia el foco
en el interior de la rodilla del paciente.

Casscells (1970) (4) Mejord las técnicas publicando su propia
serie obteniendo una presicién diagnostica del 80%4.

Mc Ginty y Freedman (15) revizaron 225 casos obteniendo una
presicison del 90%.

Dandy y Jackson (5) en B800 casos consecutivos reportaron una
presicién del 98% estableciendo la artroscopia como un elemento
importante de diagnostico entre los cirujanos ortopedistas,

Johnson (12) fué el primero en utilizar instrumental impulsado

con motor  en la rodilla para recor tar meniscos,extirpar



sinovial ,desgastar el cartilago articular y las ~ superficies
articulares.

Hoy dia virtualmente todos los examenes artroscopicos se
realizan mediante un telescopio rigido y con iluminacién de fibra
éptica.Asi mismo se estan utilizando diferentes fuentes de energia
come - el bLaser para la «cirugia artroscopica intentando reparar
desinserciones perifericas, laceraciones meniscales, ligamento
cruzado anterior y utilizando el artroscopio con diversos fines en
otras articulaciones ipcluseo en la columna.

En cuantc al manej> de las fracturas de mesetas tibiales el
tratamiento hace unos 30 afos era basicamente conservador y solo
pocos cirujanos empleaban la reduccidén abierta y la fijacidn sin
embargo el numero de civujanos gque recurrieron al segundc punto fue
incrementandose de manera progresiva ya que se pensaba que mediante
el tratamiento quirurgico se puede actuar sobre 1los factores que
detaerminaban los resultados a corto y largo plazo,dichos factores
eran la recosntruccién anatomica de la superficie articular con un
nulo o minime de irregularidades,fijacion estable,movilizacion
precoz,reparacion opor tuna de los ligamentos o meniscos
lesionados,mantener la «correcta alineacién trayendo consigo
disminucion en las secuelas, y como consecuencia de la artrosis.

Sin embargo aun muchos cirujanos prefieren el mane jo
conservador a base de yeso o de trancidn esgueletica y movilizacién

preszoz.



Se ha asociado dicho método de tratamientoc a un pofcentéje
elevado de resultados satisfactorios,ain cuands los resultados
anatomicos en muchos casos son menos que ideales..

Algunos autores han realizado estudios concebidos para evalu#r
las indicaciones quirurgicas y las indicaciones .del mane jo
conservador realizando incluso comparacicnes entre ambos, basandose
en el tipo de fractura,grado de desplazamiento,inestabilidad
prequirurgica etc.

Fasmussen (1373) (20),refiere que la alineacién viciosa y la
inestabilidad son mucho mas importantes que la deformidad de las
caras articulares.lLos pacientes sin compromiso c¢linico de la
estabilidad con la rodilla en extensién en el plane frontal
independientemente del aspectes de las carvras articulares son
tratados conservadoramente con yeso. Una inestabilidad en flexioén
de mas de 20 grados es tratada quirurgicamente,la inestabilidad en
extensién maysr de 10 grados también es tratada quirurgicamente.

Por otra parte el platillo tibial externo permite una depresion
inzluso mayor de 5 mm sin compromiso de la inestabilidad siendo
mane jado conservadoramente,no asi en el platille tibial medial
donde la depresidn mayor de S5 mm debe de repararse anatémicamente
mediante cirugia

Apley (1979) (8). establece el manejo para todos los tipos de
fracturas de mesetas tibiales mediante la traceidn esqueletica y la
movilizacidén precoz obteniendo buenos resultados funcionales con la

desventaja de una prolongada estancia hespitalaria.



Apley y De Mourgues (1973) (9 .aplican trafcién a todas las
fracturas de platilleos tibiales con la creencia de que el defecto
articular se rallena de fibrocartilago gque si Eien no se aprecia en
los rayes X proporciona un buen scoporte,dejando asf el tratamiento
quirurgico a los pacientes jovenes,bajco las. mejores condiciones
amhientales;los fragmentos fracturarios deberan de ser grandes y
faciles de fijar.La desventaja de este altimo es que
invariablemente se utilizaba yeso y al termino de la immavilizacidn
se requiere rehabilitacidn,ns asi con la traccion esgqueletica cuyas
desventajas son upicamente dos: 1) periado prolongado
intrahospitario y 2) el apoyo se difiere hasta la consﬁlidacibn de
la fractura.

Drennan (19739) (6),realiza reduccién mediante manipulacidn
extarna e inmovilizacidn por 6 semanas con aparate de yeso logrande
la consolidacidén ésea en todos los casos.Una vez retivado el yeso
se inicia el apoyo progresive a las 12 a 15 semanas después de una
rehabilitacion de las articulaciones afectadas logrando un 85% de
resultados satisfactories.

’ Mason/Hohl €1980) (16),menciona que las fracturas sin
desplazamiento o desplazamientos de 1 a 4 mm requieren de manejo
conservador.las fracturas c<on compresidn localizada o compresidn
con cizallamiento <3n fragmento grande y puco desplazado (siends la
compresién menor de B mm) pueden manejarse conservadoramente.El
tratamiento quirurgico es en aquellcs =117 que ne son

reductibles,que tienen mas de 8 mm de depresién y si muestran



inestabilidad en valgse de mis de 5 grados :oh ‘1a rbd%lla en
_extensidn completa.

Sarmientc (1981) (21),tiene amplia experiencia en el uso de
soportes funcionales aplicando éste método en las fracturas de
mesetas tibiales siendo la movilizacién temprana ya que las
contracturas capsulares favorecen la artrosis.

Menciona que el peroné juega un papel muy importante:En la
fractura de meseta lateral con peron¢ intacto no sufre depresién ni
deformidad en valge debido al soporte proporcionade.En cambio an la
fractura de meseta medial con peroné intacto o sin é1 el
tratamiento deberd de ser guirurgico ya gue sufren colapso en varo.

La meseta tibial lateral con peroné fracturade tiende a
colapsarse en valgo por lo que el tratamiento quirurgico es el
indicade.En el cagso de fractura de ambos platillos con peroné
fracturado no sufren colapsc ni mayor deformidad si se utiliza un
yeso funcional ya que las fuerzas originadas por la carga se
distribuyen por igual en ambas.

Campbell (1981) (3), trata de manera conservadara con molde de
yeso D con traccidn esqueletica y movilizacién temprana a los cascs
sin desplazamiento ¥y con integridad ligamentaria,asi como 1los
bundimientos menores de & mm incluso hasta de 8 mm en ancianos con
poca movilidad,obteniends resultados satisfactorios.

Blokker (1983) (1),detecta gque las fracturas bicondileas son
las mas frecuentes (39%) y que una depresidn mayor de 5 mm en areas

de carga es asociado a resultados insatisfactorios.



Mason y Hohl (1984,19B6) (17) menciopa que las fracturas
bicondileas son manejadas conservadoramente mediante traccion
esqueletica y movilizacidén precoz obteniendo buenos resultados.

Marwah V. et al €1985) (14) En su serie utilizaron la traccién
esqueletica y la movilizacién precoz para todos 1los tipos de
fractura de mesetas tibiales encontrando como wventaja que no
existta el riezgo de sepsis apoyando asi las ventajas sefaladas por
Aplay,por otra parte dejaban el tratamiento quirurgico a las
fracturas con impactacion y fragmentacién severa.Obteniendo un 64%
de resultados satisfactorios.

Lansinger (1986) (13) En una serie de 260 fracrturas de mesetas
tibiales establece coms indicacién guirurgica la inestabilidad de
la rodilla y tratandeolas con fijacién interna con alambre o grapa
obteniendo un 30% de excelentes resultados en las fracturas tipo I
y 1I de Miller y de buenos resultados en las tipo IIIl y IV apoyando
105 conceptos descritos por Rasmussen, los pacientes con fracturas
y estabilidad de la rodilla fuercn manejados con molde de yese o
traccidn esqueletica y movilizacién precoz.

Dupare (1987) (7) Apoya la reduccién abierta ya que es posible
reparar las lesiones ligamentarias y meniscales asociadas
cbteniendo buenos resultades en un 73%.

Hasta el momento actual no se ha reportado en la literatura

mundial un manejo diferente a los descritos previamente.
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HECANISHO DE LESION DE LAS HESETAS TIBIALES

Las fuerzas que producen las fracturas de las mesetas tiblales
son valguizantes,compresivas o Aambas.Cuando se aplica una fuerza
valguizante, frecuentemente se produce una fuerza por
cizallamiento.Cuando se aplica una fuerza compresiva se obtienen
fracturas por hundimiento.

Debe de tenerse en cuenta que frecuentemente se aplican fuerzas
accesorias que nos da por resultado una fractura mixta,sobre
todo,cuando s sigue aplicando éstas fuerzas.

En valgo,el rcentro mecanico de rotacidn,ocupa una posicién
medial,y el gozne es el ligamento colateral medial (mecanismo de
cascanueces),

Apraoximadamente el 5% de éstas fracturas se asocian a lesiones
del ligamento colateral medial o del ligamento c¢ruzado anterior.Se
considera que la mayoria de las fracturas de las mesetas tiblalesg
se produce por la accién de la parte anterior del condilo femoral
externo en extensidn.

Los mecanismos que producen fracturas,sean mediales,lateréles [=]
bicondileas son similares.La fuerza se dirige en direccidn
distal,cizallando uno o ambos cédndilos,resultande afectado primero
la meseta lateral y raramente la meseta medial

El =éndilo lateral resulta lesionade con mas frecuencia por las

siguientes razones:



a) Valgo fisioldgico de la rodilla

b) Menor densidad trabecular

c) La forma cuadrada del condilo femcral lateral

d) La predisposicién de las lesiones en valgo,ya que la parte
lateral de la rodilla no esta protegida por la otra extremidad.

Para que se produzcan las fracturas por hundimiento central o
mixtas (cizallamiento-Hundimiento),se considera indispensable la
integridad del aparato capsuloligamentario interno,por lo menos al
comienzo de la lesidn,pues de 1o contraric no existe efecto
compresivo externo.

En un 20% de las fracturas por hundimiento de la meseta tibial
e enhcuentra una lesion asociada del ligamento colateral medial o
de la capsula posterior,debiendose comprobar la lesién ademas de
los ligamentos cruzados.

Las fracturas en T o Y,en las cuales la meseta medial se
desprende en blogue con la eminencia intercondilea,manteniendose la
insercién de la pata de ganso,esto permite su fijacién a la
tuberosidad anterior de la tibia,y por el contrario existiendso gran
conminucidn de la meseta lateral.

Debemos de insistir que las fracturas: por- hundimiento de 1la
meseta tibial medial son de poca frecuencia.

En las fracturas en T o Y con depresiﬁn total,generalmente
ocurre fractura del peroné proximal o diéétésis .tipbioperonea

proximal.




En muchas ocasiones el mecanismo de lesidn de las. mesetas
tibiales no es posible identificarse debido a que es frecuente que’
ocurra en pacientes politraumatizados,y &stos generalmente Xgnbran
&l mecanismo lesional @ no aportan datos por -sus Eondi:iones

generales,
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE MESETAS TIBIALES

Tipo I: fFracturas por cizallamiento puro: son relativamente poco
frecuentes,se pueden localizar en el plano sagital o frontal.

Tipo 1l Fracturas por hundimiento central: Generalmente
ocasionadas por fuerzas valguizantes,en donde el condilo femoral
actua sobre la meseta condicionandole el bundimiento y
ensanchamiento.

Tipo III: Fractura Mixta:(cizallamiento-hundimiento):Se detecta
en la radiografia AP el ensanchamiento y en la lateral el
hundimiento.

Tipo IV: Fractura en T o Y: se trata de fracturas conminutas de
ambas mesetas tibiales,combinadas frecuentemente con arrancamiento
de la eminencia intercondilea.la lesion de la meseta lateral es mas
grave que la medial.

En los casos dudosos se recomienda el uso de la tomograffa.



TIPO I

TIPO II



TIPO IIX

TIPO IV



PROBLEMA CI1ENTIFICO;
L.a evaluwacidn artroscopica es. de u'cilidad fpyara aecidiv el usa

de fijacién percutranea con dos tornillos  de esponjosa - en

fracturas de mesetas tibiales tipo I'y III de‘M‘ﬂller en adul tos?

15



HIPOTESIS

La fijacién percutanea con dos tornillos de espenjesa en las
fracturas de mesetas tibiales,tipos I y III de Miller en el
adulto,decidida por evaluacidn artroscopica,permite lograr,Sptimos

resultados funcionales.
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OBJETIVOS:

1).Valorar por medio del estudic artroscopico. las - lesiones
ligamentarias ,meniscales, y del cartiiagn. arrﬂcular que se asocian
a .las  fracturas de mesetas . tibiales. .ade;nas sde:-la 'Vredun:cif)n
satisfactoria al momento de la fijacién pertt;ténéa y el estado - de
las superficies articulares. )

2). Analizar los resultados 'fl.lncionéles'" cén el tratamiento

propuesto.

17



MATERIAL Y METODOS

a) Tipo de estudio: prospectivo longitudinal y experimental

b) Universe de Estudio:De 70 pacientes que acudieron al
servicio de Urgencias del H.T.M.S. con diagnostico de fracturas de
mesetas tibiales en el periddo comprendido de Enero 1990 a
Diciembre de 1091 se seleccionaron 20 pacientes que cunmplieron los
criterios de inclusién ingresando al servicio de miembro pelvico de
esta Unidad donde se les realiza valoracidn artroscopica y fijacién

percutinea.

CRITERIOS DE INCLUSION

a) Ambos sexos

b) Mayores de 18 afjos

CRITERIOS DE EXCLUSION : -

a) Fractura de Mesetas tibiales tipo Il y IV de Mirller
b compromiso de cubierta cutdnea que zontraindique la cirugia
e) Enfermedades concomitantes que contraindiquen la =zirugfla

d) Lesién vasculonerviosa asociada



e) fractura expuesta
f) proceso infeccioso agregado a nivel de la rodilla
g) Fractura en terreno patolégico

h) fracturas tratadas previamente con Osteosintesis

CRITERIOS DE NO INCLUSION

a) Abandono de el seguimiento
b) Cambio de Unidad Hospitalaria

<) Defuncisén

A los pacientes seleccionados se les valora artroscopicamente
segun la técnica descrita por Insall (11) y la fijacion percutapea
se realiza con la técnica descrita por la AD €19} los resultados
artroscopicos son calificados segin los parametros de la figura 1 a
3 y los resultados clinicos y radiograficos segian los parametros

establecidos por Rasmussen (20) foguras 4 a 8.
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VALORACION ARTROSCOPICA

1)SUPERFICIE ARTICULAR DE PLATILLOS TIBIALES

fiqura 2

R) SIH DEPRSESION 3 PUNTOS
B) DEPRESION RININA 2 PUNTOS
C) DEPRESION SEVERA 1 PUNTO
2) MENISCOPATIA
") SIHLESTON 3 PUNTOS
8) LESIOK PARCIAL 2 PUNTOS
“0) LESION SEVERA 1 PUNTO
. figura 1
UVALORARCION ARTROSCOPICAH
3) 11GAMENTOS CRUZADYS
) SI6 LESION 3 PUNTOS
B) LESION PARCIAL 2 PUNTOS
¢ LESTON TOTAL 1 PUNTO
4) LIGAMENTOS COLATERALES
AY S1N LESION 3 PUNRTOS
B) LESION PARCIAL 2 PUNTOS
¢} LESIOR TOTAL 1 PUNTO




UALORACION ARTROSCOPICA

PUNTAJE TOTAL

WY BUENO 12 PUNTOS
BUENO 83-11 PUNTOS
REGULAR #-¥7 PUNTOS

wo 08-93 PUNTOS

figura 3




UALORACION CLINICA

1) VALORACIOH SUBJETIVA PUKTOS
SIN DOLOR B
DOLOR 0CASIOHAL 4]
POSILIONAL 84
DOLOR DESPUES DE ACTIVIDAD ¥/0 VESPERTINO 82
DOLOR HOCTURKG O 0BG EL DIA 08

figura 4

VUALORACION CLINICA

2) CAPACIDAD PARA LA DEAMBULACION PUNTOS
HORNAL 26
DEANBULACION POR HAS DE UXA HORA 85
CANIHATA CORTA DE 15 MIN A UKA HR. L}
DEANBULACIOR £N CASA MENOR DE 15 RIKUYOS a
SILLA DE RUEDAS,CANA ;1]

figura




UALORACION CLINICA

1u- ESTABILIDAD PYNTOS
. - - HORMAL EN EXTENCIOR ¥
20 GRADDS DE FLEXION [

THESTABILIDAD 4 28 GRADOS
DE FLIXICOH 5

IRESTABILIDAD EN ENTEXSION

HENOR DE {8 GRADOS 4
INESTABILIDAD EN EXTENSION
HAYOR DE 10 GRADOS 2
figura §
ACEPTABLE (EXCELENTE Y BUEHD) THACEPTABLE (REGULAR Y NALO)

TABL A GLOBAL

27 PTDOS. EXCELENTE
2@ PTDS. BUENO
183 PTDOS. REGULAR

@e PTOS5. HALOD



M-EXTENCION

B)~FLEXIOH

k-

UALORACION CLINICA

SIGHOS

HORNAL
LINITACION EHIRE © @ 18 GRADOS

LINITACION MAS DE 1@ GRADOS

RASTA 140 GRADOS
HASTA 120 GRADOS
HASTA 9B GRADOS
HASTA 68 GRADOS
HASTR 39 GRADOS

8 GRADDS

figura 7

PUNTOS




UALORACION RADIOGRAFICA

1 DEPRESION PUNTOS
SIN DEPRESION [
HENDS DE Srm L
5 A 10 2
HAS DE 18 m ]

2 ENSAMCHAMIENTO COMDILAR

SIH ENSAHCHANIENTO 6
HENHOS DE Sew 4
6410 m 2
MAS DE 10 ma 9

3 ANGULACION (VARO/VALGD)

SIN ANGULACION 6
: HENOR DE 18 GRADOS 4
DE 18 A 20 GRADOS 2
HAS DE 20 GRADOS 8
*
figura 8
ACEPTABLE (EXCELENTE ¥ BUEND) INACEPTABLE (REGULAR ¥ MALO)

TOTAL MINIMO:

EXCELENTE= 18 PTOS.

BUENO = 12 PTOS.
REGULAR = @6 PTOS.
MALO = @8 PTOS.



RESULTADOS

ESTUDIO PREELIMINAR:

-'Se-estudiaron 25 pacientes siendo 17 del sexo masculino'y 08 del

sexo femenino . (68% y 327% respectivamente),con un rango. de edad de

2178 62 afos,siendo en promedio 40 afios,

Todos - los ‘pacientes .  presentaron como mecanismoe de lesidn el

valgo forzado,siendo las causas:

a) Arollado par vehiculo en movimiento en 12 pacientes (48%)

b) Caida en 08 pacientes (32%)
c¢) Golpe directo,(football),en 05 pacientes (20%)

La rodilla lesionada mis frecuentemente fué 1la

derecha en 13

pacientes (S2%4),con respecto a la izquierda en 12 pacienmtes (48%).

La meseta tibial mas afectada fué la lateral en 24 pacientes

(96%) y en un solo paciente la meseta medial (047%),
El tipo de fractura,siguiendoc la clasificacién

frecuente en é&sta serie fué la tipo I en

(52%),siguiendc la tipo IIIl &n 12 pacientes (48%).
Siguiendo los criterios de calificacion sefialados

de Material y Metodos tenemos:

VALORACION CLINICA:
Muy Bueno = I0 cases (72%)
Bueno = 06 casos (24%)
Regular = 01 caso (Q4%)

Malo = Q0 casos

20

de Miller,mas

13 pacientes

en el apartado



Muy Bueno = 16 casos
Bueno = 09 casos
Regular = 00 casos

Malo = 00 cascos

Muy bueno = 14 casos
Bueno = 11 casos
Regular = DO casos

Malo = 00 cascs

VALORACION RADIOGRAF ICA

VALORACION ARTROSCOPICA

Los § pacientes dedicados al Deporte (football) regresaron a sus

actividades una wvez

terminada el perjodo de vehabilitacién

correspondiente sin complicaciones ni secuelas.

21



COMPLICACIONES

A) Un caso con infecciéon de partes blandas

B) Un caso con refractura-y desplazamiento de los fragmentos

SECUELAS

a) 04 casos con limitacidn para la flexidn a 100 grados
b) 01 .caso. con varo de rodilla menor de 10 grados

c) 01 caso con dolor residual y constante



DISCUSION

Los resultados obtenidos al compararles con lo raeferjdo en al
lite?atura mundial observamos que coinciden tanto en la frecuencia
en el sexo,edad,lads afectado y mecanismo lesional.

La rehabilitacién que se les otorgd a los pacientes fué
encaminada a los siguientes aspectos:

i) Los pacientes que cursaron con lesién ligamentaria o meniscal
que ameritaron plastia,se mantuvieron inmovilizadas con un molde de
yess por 21 dias,posteriormente ge retira y se inicié la
movilizacién  activa difiriendo el apoyo hasta ohtener la
consolidacion.

2) Los pacientes que no cursaron con lesién ligamentaria o meniscal
se inicid a las 24 hrs de postoperatorio movimientos isotonicos y a
las 48 horvas movimientos activos,el apoyo se difiere hasta 1la
consolidacion.

3) El apoyo en todos 1los pacientes fué en promedio a las 8
semanas,iniziande con descarga progresiva y ayudades por nuletas.

El caso que cursd con la infeccidn de partes blandas se resuelve
satisfactoriamente con el método de escarificaciones propuesto por
el Dr. Colchero,evolucionands sin secuelas.

El caso gque curso con la refractura y desplazamiento de los
fragmentos amwerité nueva intervencién apretando unicamente los
tornillos evolucicnando sin compolicaciones ni secuelas.

lLas ¢4 casos reportados con limitacién para la flexién de rodilla
a 100 gradeos se enviaron a rehabilitacién logrando los arcos de

movilidad completos.
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El casoc qgue cursd copn angulacion de }0 grados en Vara
clinicamente se encuentra asintomatico al aMfo de seguimiento sin
limitacidn para el desarrollo de sus actividades diarias.

El paciente que cursé con dolor constante que incluso ameritd el
apoyo de un bastén para la deambulacion,se revalord detectando
aflojamiento de un tornillo al obtener la consolidacisn y 1la
presencia de una bursa ,resolviendo el caso al retirar el material
de sintesis y  resecando la bursa,se envié a medicina fisiza

qQuedando como secuela discreto dolor ocasional posicional.
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CONCLUSIONES

1) El  método propuesto,éi proporciona buenes *yasiil tados
funcionales valorados clinicamente. ' ‘

2) La valoracién artroscopica permite la reduccién. anatomica
exacta de los fragmentos de la superficie articular al momento de
la fijacién percutanea con los tornillos de esponjosa.

3) La capsula articular se abre unicamente si existe lesién
ligamentaria o meniscal que amerite plastia,siende valorado por
medio de la artroscopia,

4) Las complicaciones y secuelas que se presentaron son minimas
en comparacién con Otros métodes quirurgicos y conservadores.

5) El mé&todo propuesto permite una rehabilitacion
rapida,evitando la artrosis articular y la atrofia muscular.

6) E1 estudio queda abierto para investigaciones posteriores
sobre el presente tema y queda el presente trabajo como una
alternativa en el tratamiento de las fracturas de mesetas tibiales

tipo I y IIl,en el adulto.
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