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1. INTRODUCCION.

Las fracturas de iz meseta tibiai como tales, significan para e
oriopedista un reto en cuanlo a 1o0s resultados publicados por
multiples aulores desde al punto de vista funcional y por consiguiente
en muchas oportunidades represenia parz los mismos, una duda
acerca de la clase de tratamienio gue se va a adoptar teniendo en
cuenta la dificultad para su fijacidn, y ia evolucién postguirurgica de
las mismas.

Mdltiples son las opciongs de tratamiento gue tenemos al aicance,
sin embargo lo gue se pretende con ef presenie esiudio es marcar
unos lineamientos para ei manegjo adecuado de estas fraciuras,
teniendo en cuenta las experiencias previas en &l modulo de rodilla
detl hospiial de traumatclogia Victorio de |a Fuente Narvaez, desde el
punto de vista funcional durante & ultimo afo, y plantear un protocolo
de manejo estandarizado para lag mismas, teniendo en consideracion
las experiencias previas de nuestro servicio v las de oiros aulores,
para asi lograr unos resultados funcionales que considerames serian
Optimos si se siguen |as recomendaciones adecuadas,

Son muchos ios estudios que se han realizado en los Gitimos sesenta
afios, tralando de buscar los resuilados mas adecuados desde s
punto de vista funcicnal v anatomico, en e fratamientc de los
difergntes tipos de fracturas de meseia tibial, sin embarge si
hacemos una revisién exhaustiva de la literatura referente al tema,
nos encontramos con unos resuliados que nos ayudan a aumentar
las dudas acerca de cual seria la conducta mas adecuada para lograr
al final un resuliado, que redunde en beneficio de nuestro paciente,
gue comoe efecto final de nuestra actuacién humana, es un ser que
se debe reintegrar a ia comunidad con las capacidades funcionales
previas al itraumatismo, como ser bio-psico-social, como ente
productivo vy con las facultades fisicas necesarias para gue en &l
procesg de nueva adaptacidn, con las limitacionss 2 las cuaies
conlievan este tipo de lesiones, le permitan reaiizar las actividades
necesarias para llevar una vida con dignidad v no sintiéndose un
discapacitado funcional para ia sociedad, para su familia y una carga
faboral para todos aquelics cue en su momentoc utilizaron su
capacidad fisica, como fuente de produccidn.



2. AMTECEDENTES RIBTORICOS.

En ios ditimos 80 afios ¢f tratamiento de ias fracturas de mesets
tibial siempre ha sido controversial, algunos awtores favorecieron el
tratamiento no guirdrgice virtualmente en todos los casos, obteniendo
buenos resultados desde el punio de vista funcional {Cotion
1936,Bick 1941 Fairbank 195542, Appiey 1856 ¢y Otros aulores
cperaban a todos los pacientes con fraciuras menaores (Cubbins,
Conley, Callaham y Scuderi 1934; Paimer 1839; Yon Bahr 1945;
Knight 1945). Sin embarge atraves de estos mélodos |a reduccion
anatémica del trazo fracturario fue dificil de obtener.

Con el advenimiento de nuevas técnicas quirdrgicas v la aparicién
de materiales de gsieosintesis, autores como Hohl v Luck (1956) us),
De Mourgues v chaix (1964)m, Duparc y Ficai(1960) ¢g.comenzaron &
ofrecer |a posibilidad de obtener una mejor reduccion anziomica de
los trazos fracturarios, pero sin embarge los resultados funcionales
seguian siendo similares para los diferentes tipos de fracturas
Roberts {1968) 1y Bakahm y Wippula {1973) @. Rasmussen {1973}
g, Schatzker v col (1979} @y realizaron estudios para los diferentes
tipos de fracturas con métodos conservadores y quIrlrgicos,
estableciendo clasificaciones, de los trazos fracturarios gue nos
dGabarn un indicio del prondstico que a largo y mediano plazo, seria
posible obtener con el manejo de dichas fracturas.

De Boeck (1895) @, hasta el dia de hoy con autores de la escuela
ASIF como Burry y col (1679) @, Chaix v col (1982) & Lansinger
(1988) o, Duparc v Cavagna (1987) a1 que son 100% quirlrgicos,
obtienen resultados muy similares desde el punto de vista funcional,
perc definitivamente mejores resultados desde el punto de visia
radiolégico.

Actualmente los esfuerzos de o nuevos fratamientos  van
encaminados al analisis  exhaustivo del iratamiento a empiear
teniendo en cuenta, el Riesgo — Beneficio, del tratamienio
conservador o quirdrgico, sobre todo para aguellas fracturas gue
estdn acompahadas de lesiones ligamentarias y de estructuras
estabilizadoras de iz rodilla v en las cuales, no se diagnostica
adecuadamente el compromiso de igjidos blandos asociado v aque
para su produccidon cuenfs con un mecanismo de  {rauma
gengralmente de moderada a intensa magnitud. 0 en su defecie de
una inadecuada calidad dsea.

Lo que se prefende a! final, son uncs resultados de reduccidn
anatémica de los frazos fraciuranos teniendo en cuenta que seé frata
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ds una superficie articular, conociendo todes ios olros componenias,
que hacen que una arficulacién funcione de manera adecuada.

Han side més de 2800 pacientes con fraclures de messia iibial
descritos en los mulliples estudios publicados (35 estudios), con
resultados similares ianioc con tratamientc conservador como
quirgrgico con respecto & los porcentaies de complicaciones en
cuanic & incapacidad funcional, arirosis, perdida de arcos dz
movimientc y readaptacion al medio laboral y social.

3. MARCO TECRICO
3.1 Anatomia basica.

La descripcidn anatdmica que prelendo realizar no se trata de un
compeéndio de anatomia, sino un concaplo practicc de como s€
comporta una estructura teniendc en cueia sus caracleristicas
fisicas, fisiologicas articulares vio biomecénicas.

Debemos tener en cuenta que la tibia es ia Gnica estruciura
anatdmica dsea del organismo gque por su configuracion no tiene
superficies de tensidén ni de compresidn.

En su regidn proximal, |a tibia esta compuesta por dos platilies ©
condilos, uno lateral y oire medial superficies gue son articulares y
una eminencia intercondilea no articutar entre ellos.

£l platillo tibial lateral tiene convexidad en el plano sagital v cdncave
en el plano coronal.

El platilo medial es levemente céncavo en ambes planos vy
relativamente mas grande que el lateral en 8! plano sagital.

En el plano frontal los platiios tibiales tienen una inclinacién de 3
grados en valgo con respecio al eie de la tibia. La superficie superior
de los platilios tibiales tienen una nclinacion aniercposterior de 15
gragos con respecto a la horizontal.

Ei anguio femorotibial en una rodilla normal es de 7 grados, lo cual
hace gue la superficie de carga sea predominaniemente medial; o
anterior se reflgja en ! patrdon de trabeculacion existente a nivel
metafisiario de ia fibia proximal donde vamos a encontrar trabecutes
verticales (de compresién ) vy trabeculas oblicuas y transversas (de
traccidn) gue se hacen mas densas en la metafisis medial que en ia
lateral superando cargas que superan los 200 Kg x om2 y iz
superficie lateral no supsra soportes de carga superiores a 150 kg. x
cm2 Podemos comenzar a sacar cenclusiones con o anteriorments
expuesto,como gquedan al descubieric algunos punics de debllidad

10



de una superficie articular; conociendo todos los olros componerties,
gue hacen que una articulacién funcione de manera adecuada.

Han sido mas de 2800 pacienies con fraciuras de meseta tibial
gescrites en los multisles estudios publicagos (35 estudios), con
resuliados similares tanio con firatamiento consarvador como
guirGrgico con respecto a los porcenizjes de complicaciones en
cuanio a incapacidad funcicnal, artrosis, perdide de arcos de
mevimiento y readaptacian al medio !sboral y social.

3. MARCO TEQRICD
3.1 Anatomia asica.

La descripcion anatdmica que prefendo realizar no se trata de un
compendio de anatomia, sino un concepte practicc de como se
comporta una estructura teniendo en cuenia sus caracterisiicas
fisicas, fisiologicas articulares y/o biomecanicas.

Debemos tener en cuenta que la tibia es la Unica estruciura
anatomica gsea del organismo gue por su configuracion no tiene
superficies de tensidn ni de compresidn

En su regibn préximal, la tibia esté compuesta por dos platilics o
condilos, uno lateral v otro medial superficies que son articulares v
una eminancia intercondiles no articular entre cilos.

El platitio tibial lateral tiene convexidad en el plano sagital y concavo
en el plano coronal.

El platilc medial es levemenie cdncavo en ambos plancs v
relativamente mas grande que el lateral en el planc sagital

En el plano frontal los platilios tibiales tienen una inclinacion de 3
grados en valgo con respecio &l gje de la tibia. La superficie superior
de los platillos timales tienen una inchinacién anteroposterior de 15
grados con respecto a la horizontal.

E! angulo femorotibial en una redilla normal es de 7 grados, lo cual
hace que ia superficie de cargs sea predominantemente medial; io
anterior se refleja en el palrdn de trabeculacion existenie a nivel
metafisiario de la tibia proximal donde vamos a encontrar trabeculas
varticales {de compresion } y trabecuias oblicuas v transversas (de
traccién) gue se hacen mas densas en ia metafisis madial que en la
lateral superando cargas gue superan los 200 Kg x cm2 v la
superficie lateral no supera soportes de carga superiores a8 150 kg. x
cm2 Podemos comenzar a sacar conclusiones con lo anteriormente
expuesto,como quedan al descublerio algunos puntos de debiiidad

10
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estructural que hacen mas susceptible z ia mesests lateral como sitio
fracturario.

Existe otro patrdn trabecular que su punic de partida es a nivel de la
eminancia intercondilea se dirige en forma de * ¥V © invertida se dirige
hacia las corlicales diafisiarias v que son la explicacién & [a direccion
gue asumen ios trazos fracturarios de las meseias.

La region intercondilea con sus dos eminencias (espinas iibiales)
tanto anterior como posterior son estruciuras muy importanies pues
son gitio de fijacién de los meniscos cuernos antericres y posteriores
y de ios Iigamentos cruzados anterar y posterior, debemos tenar en
cuents aque estas estructuras han side descritas como 1o
articulares”, tanto ia superficie medial de la esping anterior como la
superficie laterai de la espina posterior, guardan un grado de
articulacién con los condilos femorales, por consiguienie podemcs
irferir que cuando las fuarzas de compresion vencen 1a resisiencia
elercida por los platilics iibiales y las esiructuras se deprimen, estas
superficies articulares y estructurales gue son las espinas se van a
ver comprometidas y por consiguiente el componente esiabilizader
de la redilla también se va g ver compromelido.

El papel prepondsranie gue tienen los meniscos a nivel de la
articulacion de 1a rodilla ha sido muy bien estudiado y para efectos de
un estudic mas pormencorizade de o mismo remitimos al lector a
articulos mas especializades.

Para ei objetivo de ia presente lecturs debemos decir que los
meniscos aumentan el area de contacto entre los condilos femoraies
y los platillos tibiales.

Sin carga la mayor parte del drea de contacto recae sobre i0s
meniscos v sobre la cara medial de k& aspina medial.

Con carga el area se exiiende a los platilios tibizales, el menisco
lateral soporia la mayor parie de la carga y una de sus funciones s
proteger al cartilago Del lado medial ia carga se reparte en partes
Iguiates entre el menisco v el cartilago expuesto

Por consiguiente podemos concluir que la meniseciomia auments as
fuerzas de contacto del carlitego articular v del hueso subcondral v
disminuye el area de contacto con el fémur.

Ademas de las funciones anieriormente descritas los meniscos
actian como lubricantes, producen sensaciones propioceptivas, son
amortiguadores de fuerzas compresivas en la transmision de la carga
(60%).

Fairbank en 1955 gz describe muy bien el papel de los meniscos en
la articulacidon de la rodilla

Finalmente en ia descripcidn de un fema gue compromeaia (a fibia, no
podemos pasar por alto fas condiciones anatdmicas del f&mur distal
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gue es finalmenie guien iransmite ias fuerzas productoras de ias
fracturas de mesets tibial.

£l ancho transversat de los condilos femoraies es menor an su parte
anterior que en su parie posterior por consiguiente acorde a ios
grados de flexién o extensién de la rodiila podemos inferir que sera
mayor o menor el contacto del fémur con la tibia y por ende aumenta
sl componente de Ia superficie de ios platilios tibiales susceptibies de
ser lesionados En los Gltimos grados de extension el fémur rota
internamente dejando descubierto una parte de la superficie articular
del piatilic lateral,

Debemos decir gue anaidmicamente ei ancho de ios condios
femorales corresponde aproximadamente 11 al ancho de los platilios
tipiales, lo que hace gue esta medida sea Uil para evaluar (os
desplazamientos de algunos irazos fracturanos

En extension et condilo lateral es mas prominente y desciende mas
con respecio al condilo medial.

Fsias caracteristicas pueden explicar algunos caracteres de las
fracturas de la tibia ariicular proximal

3.2 Becanismos de lesion

Una de los apartados mas imporianies de la anamnesis de un
paciente que acude a ia consulia de iraumaiclogia tanto, pera el
entendimiento de los frazos fracturarios, como para el mecanisme
que utiizaremos para la reduccion de los mismos % algo que a
draric es enfatizado por nuestros massires, pero sin embargo ia
realidad 2 la gue nos vemos abocados en (os servicios de urgencias,
son ofros; nos encontramos por lo general con un paciente
angustiado, con dolor, con el antecedente de haber sufrido un
trauma gue le causa incapacidad funcional v que 1o Unice que nos
puede refefir es su necesidad de atencion oportuna para restituir sus
condiciones, para poder volver a la actividad fisica previa al trauma.
Todo esto ha llevado atraves de la historiz, a mulliples
investigadores como Hulten ¢n Kennedy y Baley

a fratar de reproducir en cadaveres los frazos fracturanos observados
en la practica diaria de la traumatologia

Llzgaron a ia conclusion experimentai que (as fuerzas responsables
de las fracturas son fuerzas de compresién vertical aisladas, fuerzs
de abduccidn o valgizantes v fuerzas combinadas de valgo
compresion en los diferentes grados de flexion de ia rodilia,
(Fukubayashi 1295 s lo gue fingimenie nos hace eniender &
porque de les complejos mecanismos involucrados en la produccion

iz
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ge igs fraciuras de meseta tibial v ia posbilidad latente de gue se
invoiucren las estructuras sstabilizadoras de la rodile

En abduccian el centro mecanico de rotacion es medial y Iz hisagra
es el ligamento colateral medial “teoria de cascanueces” el cual debe
mantener su estabilidad en esta posicion.

Cuandoe la arliculacién se encuentra flexionada el ligamenic pierde
tensidn, & parie posterior de ios condilos femorales coniacta con fa
tibia v no se puede anticipar a la produccidn de una fractura en cufia.
Dependiende de! grade de flexién ta rodilla se permile clerto grado de
rotacién, o gque nos permite conclulr que las fuerzas transmitidas
atraves de! #émur se pueden desplazar en unc u olfro sitio de los
platillos tibiales vy si 2 esto le sumamos fuerzas valgizantes vy
diferenies magnitudes de fusrzas compresivas v las caracieristicas
anatémicas del femur paulatinamente se va a I presentando
lesiones compresivas, cizallantes laterales. v bicondileas (en este
orden).

El pape!l mecénico que juegan los ligamentos en ia produccidn de
fraciuras de meseta tiblial es complejo. En teoria como [a distancia
existente enire el ceniro mecénice de rotacion (area de contacto
femorotibial medial) v ei ligamento colateral medial s menor que {a
distancia exsiente enlre las areas de contacio femoroiibial medial v
lateral, la& depresion lateral serd mayor gue |z elongacién del
ligamento colateral medial.

Esic se conoce como ia Ltey de Bistolfi Hulien @ de proporcion
inversa entre las iesiones dseas v ligamentarias.

A todo lo anteriormente expuesto le debemos sumar otras fuerzas
angulares y rotacionales que hacen mas dificil el entendimienio de
las lesiones resultantes

A las caracteristicas de ias fuerzas aplicadas, le debemos sumar las
condiciones de la calidad dsea para podernos explicar la presencia
de algunas fracturas en pacienies gue aparentemente no estuvieron
expuestos & un irauma capaz de producir determinado iipc de
fracturas. £l tamafio de |a cufia fracturaria depends de la iocalizacién
de! impacto, mientras que la magnitud de la depresién depende del
sexc de la edad y por ende de la calidad dsea.

Con la rodilia en extensidn, después de unos pocos mm de
compresion, ia eminencia intercondilea entra en contacic con el
fémur

En flexidn el componente fracturario sera de tipo compresivo pues la
escotacdura intercondilea femoral es mas profunda y las fuerzas
compresivas no tienen limiie, si esta fusrza compresiva continua se
puede presentar una fraciura bicondilea v a mayor grado de flexidn,
mas posteriormentie se desplazara el trazo.
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£l condilo jaleral se fractura mas frecuentemente gue gl medial, esto
debido al valge fisiolégico de la rodilia, a la prominencia del condilo
femoral laterai, 2 la trabeculacion de iz meseiz lsieral v & la
proteccidn ante fuerzas varizantes que ejerce la rodilla contralateral
gs decir 2 la mayor exposicidén de las rodillas a las fuerzas
valgizantes.

Pueden ocurrir fuerzas varizantes, la bisagra debe ser lateral el
condilc medial sa fractura primerc en blogue porgue generalmente
no existe companente depresivo

Muchas veces el trazo fracturaric medial puede exienderse desde la
zona intercordilea del platillo medial esto as posible per la debiidad
de ia trabeculacién lateral.

En la practica diaria 12 principal causa de fracturas de meseta tibial
son en orden

Peatones arrollades por vehiculos automotores en movimiento
Lesicnes en ios ocupantes de un automdvil

Caidas desde alturas

Torsiones o caidas accidentales

Lesicnes deportivas {infrecuentes).

3.3 Clasificaciones

& objetivo que buscamos con cualguer clasificacidon que ss pretenda
utilizar, es que 1a misma nos indiqué no scio el fipo de trazo al cual
nos estamas enfrentando, sing que (2 clasificacién sea una guia
pronéstica con respecto &l mangie de los pacientes, por €80 sin
demeritar las mdaitiples clasificaciones existenies como Rasmussen
ea, Duparc gy, AG-ASIF, Hohl a3 pues es imposible memorizarias vy
tratando de unificar crilerios para efecto de este articuio
recomendaremaos la utihzaciéon de la clasificacién de Schatzker ez,
porgue s l2 mas amplamente conocida por 10$ residentes de
riuestro hospital y es una clasificacion que desde el punto de vista
radiolégico y prondstico nos permite tener un entendimiento giobal de
las posibilidades terapéulicas gue debemos emplear para lograr un
iratamiento adecuado.

La segunda clasificacion que se pretende implementar es la referente
a los componentes de las luxofracturas realizada por Moore e lo
cual favorece el entendimiento por parte del anabsis clinice la
posibilided de compromisc de los componsnies de isiides blandos
estabilizadores de ia redilla v ia asociacion exstente de lesidn

14
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newroyascular cuando coexiste un comporente de luxacion asocciado
= una fractura de meseta tibial.

Otra clasificacion cus pusds sernoe Ut por su simplicidad v facilidad
de utilizacion, es la clasificacion de la AC ampiliamente uiilizada por
las escuelas guirdrgicas Tiene e inconvenienie de gue no incluye
todas las fracturas que se encuentran en la practica diaria

3.3.1 Clasificacion de Schatzker (los porcentajes enunclades son
ios resultados det autor)

Tipe 1 Fractura con clivaje puro meseta lateral {(8%)

Tipcil Fractura de clivaje combinado con depresién de platiilo lateral
(25%)Tipo 11l Depresion central pura de platillo lateral {36%)

Tipo V. Fracturas de condiio medial {10%)
Tipo A:Veriical o en cufig (un tercic)
Tipo B: Deprimidas o conminutas {dos tercics)

TipoV Fraciuras bicondileas

Tipo VI Fracturas con disociacion de la metafisis vy la diafisis.

3.3.2 Clasiicacidn de la AT-ASIF
Tipo ! Yertica!

Tipc il Depresion

Tipolll  Vertical por Depresién

Tipe Y  Bicondilea y conminuia

3.3.3 Clastficacién de Moore

Tipot  Veriicat {37%)
Tips il Céndilc completo (25%:}
Tipo Il Avulsion marginal (15%)
TipolVW  Compresion marginai  (12%)
Tipoyv  Cuatro paries (11%)
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Clasificacidn original de Hohl para fracturas de meseta tibial (Hohl M: Tibial
condylar Fractures. J Bone Joint Surg; 49A, 1459, 1967).

Type 3 Trpe 4 Type S

Clasificacion de fracturas Luxacidén de Moore. Tipo I abierta;
Tipo II completa; Tipo I avulsion; Tipo 1V compresidn; Tipo V en cuatro
puntos. (Moore, TM Fractures dislocation of the knee. Clin Qrthop, 36+ 129, 1981)
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Clasificacién de Hohl revisada para fracturas de meseta tibial: desplazada
{2295), compresién moderada (18%), separada {18%), depresion total (13%),
ahierta (3%), avulsidn o compresidn (5%} v bicondilea (11%).
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Clasificacion de la AQ para Fracturas de Meseta tibial
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Fractura det platillo tibial tipo Schatzker. A tipo §; B tipo I; C tipo 11
D tipo IV; Etipo V; Etipo V. v F tipo VI .

Tomografia computada que demuesira fragmento ostecarticular deprimido



3.4 Fracturas luxaciongs.

E! termine fraciura luxacidon describe un tipo mas grave que las
fracturas de platiilo, caracierizada por marcada inestabilidad dsbido
a las lesiones de ics igjidos blandos v con una alta incidencis de
lesiones neurovasculares, especialmente de cidtico popliteo externo
y arteria poplitea.

Las lesiones ligameniarias asociadas son iniraligamentarias ©
avulsiones &seas en el sitio de fijacidn de los ligamentos.

Noyes y Grodd g concluyeron gue |z carga rapids causae lesién
intraligamentana y la carga fenta ocasiona deficiencia dsea a través
de ung fractura por Avuision,

3.4.1 Tipo I. Fractura vertical.

Es la mas comin vy corresponde z la IV A de Schatzker

Pusde reconocerse en la vista lateral pues esta ubicada en &l plano
coronal. Abarca ia mitad de la superficie articular dei platillo medial.
El fragmento es inestable

En la vista frontal se observa un trazo vertical que. La capsula medial
es arrancada del fragmento posteromedial pero el resto de las
esiructuras posteriores v mediales estan intactas. 8e agsccian con
fracturas de ia estiicides del peroné vy de las espinas libiales.

Se puede observar una alingacidn en varo. No exisien lesiones
intraligamentarias y las lesiones neurovasculeras son raras Se halla
inestabilidad clinica en ei 58% de los casos.

3.4.2 Tipo i, Fractura de todo ¢! condiio {Tibial)

Sea del condilc medial o lateral las caracteristicas del trazo parien,
del condio contrario y cruzan la tibia en un plano sagital en un
anguio de 45° (se ha denominado fracturs de ia espinctuberosidad, af
mecanismoe de produccidn es compresion en vare ¢ valgo.

Existen tres grados de gravedad de esta lesidn:

Gradol: no muestra desplazamiento

Gradoil.Subluxacion iaieral de la tibia con respecto 2 Iz
espinotuberosidad

Grado 11l Luxacion tibial lateral con compresion deil platille lateral.
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Se asocia con lesicnes del menisce lateral, fractura alta del perong,
Se asocia ademas con iesiones ligamentarias an un 22% v 12 % parg
iesiones neurcvasculares.

3.4.3 Tipo #l. Fractura luxacion con avulsion margina

Qcurre con mas frecuencia lateral gue medialmenie los fragmentos
marginaies estan desplazados hacia arriba vy en ocasiones rofados.
(Margen de platillc lateral, Tubserculc de Gerdy © apdiisis estiloides
de peroné)

El mecarusmo para el tpo lateral es ia fuerza en varc. Pueden
coexistir con lesiones de cruzados

Lesiones ligameniarias asociadas 83% lesiones neurovasculares
asociadas 30%.

3.4.4 Tipo IV: Fraciura luxacion con compresion marginal

Los fragmentos estén despiazadcs distalmente, impactados o©
triturados pueden ser medial o lateral cuando &s medial existen
avulsiones de perong, de la aspina tibia! y por ende de los ligamenios
cruzados.
Cuando el margen comprimido es iateral hay avuisionas de la espina
timal y fracturas allas de perong ¢ luxacién de la tibioperonsal
proximail.
Se asotia con lesiones ligamentarias en el 86% v neurovasculares
muy baja

3.45 TipoV. Fracturas luxaciones en cuairo paries.

Fractura bicondilea conminuta, eminencia intercondilea fracturada v
separada tanto de la meseta como de la diafisis.
Con frecuencia se asocian fracturas por Avuision de la estiloides o
dei cuello dei perond. No se obsarvaron lesionss ligamentarias pero
se asocia con 50% de lesiones neurovascuiares.
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3.5 Diagndstico v evaluacidn ciinica.

Después de iener un orden mental de iz anatomia de ia tibia, de sus
componernes biomecanicos y de lograr tener un orden mental de iz
clasificacién que vamos a adoptar, el paso siguients s enfreniamos
2l paciente objeto de nuestra actuacidn médica

3.5.1 Inspeccidn.

Como decian los grandes maesiros de la semiologiz, de fa
observacion cuidadosa del paciente de su aciitud y de su
comportamientc se debe concluir un 30% d su padecimiento
diagndstico

En nuestro caso especifico nos vamos a enconirar con una rodifig
iumefacta por sangrado, debido a gue se frata de un trazo que
compromete la superficie articular, pero debemos tener en cuenta
gue si se asocia un desgarro de ia cépsula, |z rodifla puede estar
desocupada por difusién de la sangre a los tejidos periarticulares.
Podemos tarmnbién acorde at grade de compromise de las estructuras
esiabilizadoras de la rodillz observer desviaciones en varo o en
valgo. La inestabllidad anguler de la rodilla pueds estar dada por la
depresion Gsea, pero también por un componente ligamsntario
Todsa rodilla ocupada debe ser evacuada en primera instancia para
disminuir el dolor y posteriormente para poder hacer una evaluacidn
mas objetiva.

3.5.2 Palpacidn:

Las maniobhras a utilizar en ef proceso de palpacién, deben ser unas
maniobras gentiles, donde debemos soliciiar la mayoer colaboracion
del paciente para lograr, una adecuada evaluacion. Hay dolor sobre
el piatilo fracturado, pero también se puede acompanar de dolar, de
los componenies ligamentarios del iado contralateral.

La palpacidn es quizas una de las paries mas importantes del
anélisis ciinico del paciente.

Debe realizarse en flexidn aungue puede hacerse dificil debide al
dolor v al componente de contractura muscular.

Si ja evacuacion del componente hemarirosico, no alivia el dolor &l
examen deberia ser realizade bajo anestésia general o raquidea. La
inestabilidad debs ser comparada con ¢! lade opuestc normal del
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nacienie v debe ser medida en oxensidn Mo hiperexension)
semiflexidén y fiexidn.

Se¢ deben buscar componsnies de compromise neurcvascular,
orincipalments  cuando las fracturas tenen aigin grado de
componente iuxacional.

Rasmusen e cita Uuna incidencia de 2.3% de parélisis de cidlico
poplitec externo v 0.3% de comphicaciones vasculares en su estudio
de 280 fracturas.

Moore @2 en su estudic de fracturas luxaciones erconird un 15% de
lesiones neurovasculares

Las fracturas expuestas de platitlos tibiales en sstudios recieniss
contribuyen con el 13% de incidencia.

3.8 Evaluacion radioldgica.

En la mayoria de los casos en el gjercicic Oiario de nuestira
profesion, & diagndstico adecuade depende de un excelente estudio
radicidgice, pero debido & ig falta de unas fomas, con toda |2
calidad necesaria, nos encontramos con dificuliades para un analisis
clirico adecuado.

L&S proyeccicnes necesarias para un esiudio de mesetas tbiales
deben incluir de ruting una placa AP y oira lateral.

Cuando se tengan dudas acerca de algin componente de ia
espinotuberosidad o de la articulacion tibioperonea proximal
debernos incluir proyecciones de tinel y oblicuas.

L=z toma lateral con rayo horizontal puede ser Util en pacientes con un
componente ocupacions! de la rodilta, donde podemos observar una
triple Interfase, liquido grasa, aire due nos indica una fraciura
intraarticular.

En cuanto a la vista AP adecuada debemos decir, que teniendo en
cuenta la configuracibn anatdmica de la meseta fibial y su
descendiente posterior, se pueden hacer mediciones de los
hundimienios que se acerguen a la reslidad siempre y cuando fa
proyeccion sea fomada con una inclingcion craneocaudal de 15
grados con respecto al planc vertical, Nuestro punto de referencia
vara ios hundimienios pugde ser unza linea paraleia ai platilio Integro
coniralateral o a los restos del plalilic afectade. En ef caso de las
fracturas bicondileas suele ser dificit por la falte de una lines de
referencia.

Mucho $e hz dicho con respacio a2 los errores que pueden axistin, en
la medicion de los hundimientos, e inciuso con el advenimiento de
estudios mas sofisticados come la Resonancia magnética nuclear v
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la Tomografia axial compuiarizads, $e han encontrado grandss
diferencias, o cual ha legado 2 demerliar los resullados obtenidos
con las proyecciones radiologicas convencionales. Esles errorss
podemos minimizarlos exigiendo unas tomas con iz i2cnica
recomendada,

La proyeeccion AP puede ser muy UH! en & medicion de los
despiazamientos si tenemos en cuenta que la diferencia axisitents
enire la distancia intercondilea del fémur v lz distancia intercondilea
de lz fibia va a ser el desplazamientc resulianie (en mm). La
medicion de estos didmetros intercondilecs deben ser realizada
inmediatamente por debajo de la linea articular tanto de fémur comoe
dge tibia.

En cuanio a la vista iateral, nos muestra iz espina medial que se
proyecta mas superiormente que 1a lateral, en algunos pacientes
puede visualizarse una espicula ésea anterior & la espina medial v
se irata de la protuberancie de Person que as &l vaerdadere sitic de
insercion del Ligamento cruzado anterior.

Una vez identificada la espina medial, podemes seguir fa espina
lateral en su conierno hasta atras en su superficie io cual nos ve a
lievar a identificar e! platillo lateral 1o cual se hace dificii en algunas
ccasiones en 1a proyaccidn lateral.

El condilo tibiat medial puede identificarse en la proveccidn lateral
por su apariencia de cuadrilatero posterior vy en SuU pOsicion postero
superior con respecto ai condilo jateral gue es mas pequefio.
Habiendo identificado el condile lateral debemos cobservar, iz
articulacién  tibioperonea proximal para descartar componentes
tuxacionales o fracturarios de la misma, pues desde el punto de vista
prondstico y terapéuticc nos seré de mucha ayuda.

Come anteriormente  se explicd ante la guda podemos solicitar
proyecciones adicionales y la proyeccidon oblicua nos puede ayudar
mucho para observar alteraciones en el ambito de la articulacidn tibic
peronea proximat La proyeccidn de {lnel o una proveccidn
posteroanterior nos puede ayudar a detectar componentes de las
espinas tibiales o de los platillos pesterores.

Radiografias de tensidn:

Las también denominadas proyecciones de esirés pueden ser una
invaluable ayuda en 2l diagnostico de componentes luxatorios o del
aparato estabilizador de la rodilla, sin embargo para efectos practicos
nos encontramos con iz dificuitad pars la realizacidn de ssios
sstudios en pacentes algidos, ansiosos ¥ Que en rmuchas
cportunidades para lograr que se hagan de una manera adecuads,
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debemos ser nosoiros mismos ios que hagamos 28 manichras
pertinentes para k}grar ia proyeccién zdecus d ¥ por enge
exponemos a radiacion. Lo ideal seria realizarios haio ansstesia.

El espacio infraarticular medial debe medir una dlst&i"‘&m de Smm,
una diferencia con respecto 2 la rodilla contraizteral normai nos debe
hacer pensar en una lesion ligamentariz.

Estas proyecciones de esirés muchas veces nNos ayudan a visuahzar
fragmentos fracturarios de tipc Awvuision no visuslizados en olras
Droyecciones,

Muchos autores refferen que las placas de tension, solo represenian
un tiempo inoficioso porgue su connotacion terapsutica no modifica
generaimante el iratamiento que se va a realizar. Esto puede ser
posibie, pero sl por nuesira mente no pass iz ides de tener en cusnia
los componentes de inestabilidad de la rodilla, pusde gus no sfecte
el tratamienio escogide, pero los resuliados funcionales si no
reparamos los dafios de tendos blandos, si seran dien difereniss.

3.6.1 Tomografla Computarizada Y Resonancia Magnélica
Nuclear: { Holf, MD 1395 ue)

Es innegable ef aporie que esias igcnicas radicidgicas aportan al
estudio de las diferentes patologias de hussos (TAC) y iejidos
blandos {RMN). Sin embargo en paises como los nuesiros es
imposible adecuarlos como estudios de ruting, si tenemos en cuenta
que los errores mas comunes en esta paiclogia son, el
subdiagndsticc de fragmentos osteccondrales deprnimidos se
convierien en la ayuda diagnéstica 1deal por las siguientes razones
Nos permite conecer de manera exacla la localizacion, el
desplazamiento y la extension de los frazos fracturarios.

La magnitud de la depresion.

Nos permite diagnosticar lesiones oe tejidos blandos (RMN)

Requiere de menor manipulacion y movilizacion del pacients, puss
nos da relaciones tridimensionales.

Por consiguiente los beneficios obtenidos de g wliiizacién de estos
instrumanios diagndsticos sarian:

i a facilidad para ia clasificacion de las fracturas

Proporciona la percepoidn tridimensional

Nos evita sorpresas indracperatorias

Mediciones mas exsclas

Colabora en iz decision sobre la incision y el materiai e instrumentos
a utilizar.
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Debemos {ener muy 2n cusnia cue ianic las radiogrefias
convencionaies como 'a TAT nos dan un factor de empiificacion det
15% que se deben tener en cuenia para el analisis de ios mismes.

3.7 Tratamisnto.

Llegar a la conclysion de cual va a ser e irzlamienio 2 emplear es
una decisidn bastante dificil, pues del analisis de todos los astudios
presentados a través de hisicria NG 86 pueden sacar conciusiones
fehacienies pues, los intentos por comparar los resuligdos de
tratamiento no guirdrgico v quindrgico son muy difict si tenemos en
cuenta, los diferentes grupcs de casos, edades, lipos de viclencia
causal, desplazamiento, indicacionss, preferencias del cirujano,
tlempos de seguimiento ademds de los métodos de svaluacidn
funcional.

Rinonapoli o en 1987 hizo un estudio retrospective comparando
fipos swnilares de fracluras, flegando z ja conclusibn  que el
tratamiento guirdrgico solo brindan porcentaje levemenite superior de
resuitados clinicos satisfactorios v una incidencia definitivamente
mayor de resultados radiologicos satisfactorios.

Tenemos gue ser clarcs en la toma de decisiones sea cual fuers &)
criterio gue adopiemos perc para esto se deben tener en cuenta unos
paramefros gue son definitivos para definir si hacemoes fratamiento
guirdrgico o iratamiento conservador, teniendo en cuenta gue el
tratamiento quirdrgicoc puede ser & cielo ablerto © una reduccion
cerrada v estos parametros son:

inestabilidad

Desplazamiento de las superficies articularss
Lesiones asociadas de meniscos

| esiones ascciadas de ligamentos v telides blandos,

3.7.1 inestabifidad.

La moviizacion temprana es la clave para un resultado funcional
optimo( Salter 1880 &).

Mo existe nada por ganar con la reduccién abierta si la depresidn es
menor de 10mm.

Para Rasmusen pa & estgbilidad 23 mas imporiente, qus la

deformidad de ias superficies articuiares. iz inestabilidad en flexién
{2 mas de 20%se considera irrelevanie La inestabilidad se debe
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valorar en exdansion perc no en hiperaxtensidén, debids 2 que esiz
blogues los condiles contrs los platilics v tense los ligamentos v la
cépsuia posterior, lo que da una fales impresién de estabilidad.

Un aumento de 10° de inesiabilidad lateral en comparacion con &
lzdo normal se considera una indicacion para tratamisnio quirdrgico.
Lag depresiones mayores & Smm pere menores de 10 mm sin
fratamienio quirdrgico se oblienen excelentes resultados.

De izs fracturas verticales por compresion ef 70% san inestables; el
24% de ias fracturas por compresion puras son  inestables,
principalmente las varianites anterior y central, mientras que sclo &l
9% de |as fracturas por compresion posterior son inestables.

El 45% de ias fraciuras dei platilio medial son inestables. El 52% de
las fracturas bicondiieas son inestables.

Rasmusen a comienzos de la década del 70 comprobé
cientificamente que es posible utilizar ia inestabilidad como una
indicacién quirdrgica. Si la rodilla s inestabis en extenision se debs
restaurar |a estabilidad.

Los pacientes sin deficiencia clinica de la estabilidzad iaterai o medial
de fa rodilla no deben ser operados.

independientemente del aspecto radicldgico de la fractura, mieniras
gue aguellos con una articulacién rotuliana inestable deben ser
operados.

3.7.2 Desplazamienio de as superiicies articularas.

El oirc parametro que siempre se debe iener en cuenia es el
desplazamienio de las superficies articulares (Depresion, compresion
© ensanchamientc condiieo). FPorter BB @7

Para Hohl 3 las indicacicnes varian con el tipo de fraciura, el grado
de depresion vy la inestabilidad.

Las fracturas sin desplazamentc o con un  desplazemienia
minimo{hasta 4 mm) evolucionan bien independentemants de la
forma en que se tratan El Unico riesge del iraiamienio conssarvador
es ¢! desplazamenio en vare de cierlas fracturas condileas oblicuas
mediales.

La diferencia real entre e! tratamientc conservador y Guirdrgics es
evidente sclo cuando la depresion supera los 10 mm.

La fractura veriical por compresidn desplazads suele reguerir
fratamiento quirdrgice. Los resultados con la cperacidn son mejores
puesio que el tratamiento conservador no cierra ta brecha.

La depresidn condilea gompletz del condilo medial es una fraclura

L Do L A F D

que “ciama” por la fijacién.
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La fraciura vertica! posteromedisles difici! de tratar, por o comidn se
53 ra. E! fratamisnic quirdrgico es mejor en sce fipo de fraciurs,
pars los resultedos mo son muy buenos debide z i frecusnie
asociacion de esia ¢on lesiones ligamentarias.
Las fracturas marginales, por compresion ¢ Avulsién, asociadas con
lesiones de los ligamentos recuiersn cirugiz basicamenie para
reparar los ligamentos.
ias fracluras bicondileas son muy complicadas v tenen un
pronostico bien incierte,
Cualguisr grado de separacidn condilea que resulle en
ensanchamiento de! pigtilo tibial o depresién condilza se debe
operar. “Los defectos articulares nunca se lienan’”.
Las frachuras de pigtillc medial conllevan el peor prondstico,
propablemente por las lesiones asociadas del higamento lateral v
requisren intarvencidn quirtrgica.
En las fracluras bicondileas puras debe manienerse una buena
reduccién se puedsn fratar con yesc pero si la reduccion fracasa se
deben operar.
Las fracturas con disociacion de la digfisis v iz meisfisis no son
adscuadas para ningun tipo de traccidn.
Para la escusla de la ASIF, pueden obtenerse solo resuliados
optimos con la reconsiruccién tan exacta anatdmicamente como sea
pec;bie de ias superficies ariiculares.
Las fraciuras aisiadas de platillo lateral con perond integro no se
colapsan, las gue tienen fractura de peroné se colapsan en vaigs.
Las fracturas de ambos platlillos no suelen mosirar coiapso.
Si el peroné esta intacto &f platilla medial susls colapsarse.
Las fracturas de ambos condilos con perong intacto deben operarse v
son candidaizs & la fijacién con tomillos percutanecs.
Recordernos gus hay que lener en cuenia ias diferencias existentss
enire las superficies que soportan pesc de los platilios tiblales medial
y lateral. Casi toda ia carga dei platille lateral es soportada por &l
menisen lateral.

3.7.5 Lesiones asociadas de los meniscos.

Las lesiones de menisco son imporianies tenerias en cuenta para el
{ratamiento. Hay una asociacion de 17% de lesiones meniscales con
fraciuras de platifios tibiales (Chandler 1895 @), es muy alin delide 2
que anteriormente se realizaba meniseciomia para poder visualizar g

Qenmew‘fn nennmmn

LR

El menisco se debe preservar vy se debe eximper sclo sl estd
desgarrado en su susiancia.
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Debemos tener en cuenta que s trata de una ssiructura que tiens
muche gue ver con e funcionamiento biomecanico de la rodilia y en
el sonorte de cargas por lo fanto con los meniscos so debe serlo
suficientemente conservador lo cual redundara en beneficios en el
proceso de recuperacion de los arcos de movilidad de 1a rodilla v por
ende en ia readapiacion del individuo a sus laberes diarias.

La reparacidén inicial del menisco debe ser lo més pronto gue se
pueda secundaric al trauma, de ahi (@8 importancia que ha adquirido
la cirugia artroscopica come medio diagnostico terapéutico en las
racturas de mesela tibial.

3.7.4 Lesiones asociadas de los ligamenios v isiidos blandsos:
{Detamater 1980 @ Hail FM 188714).

Sohre las bases de las consideraciones tedricas y de la ley de
Bistoifi-Hulten las lesiones ligamentarias son consideradas raras por
muchos autores.

Debemos sospechar [esiones hgamentarias  cuando fenemos
evidencia de fragmentos Gseos en los sihios crilicos (rayos X,
demostracion gquirlrgica de desgarros v lesiones de Pellegrini Sileda
(caicificacion del Ligamento colateral medial) en el seguimiento de
el pacientes.

Hoh! considerd imporiante las placas de esirés o tension v propuso
gue las  lesiones ligameniarias deberlan  ser  reparadas
quirargicarmentes.

Los resuliados funcionales mejoran osiensiblemenie con la
reparacién quirtrgica de los ligamentos.

La inestabilidad es la principal causa de resultados funcionales
inaceptables.

La lesién de LCA asociada con la fractura de platilio tibiai conlieva
un pronodstice desfaverable.

Es evidente la importancia de la coniribucidn de Moore con &l
componente de lesidn ligamentaria asociada con 1uxo fraciuras de la
redilla de las cuales todas requisren expioracion quirdrgica,

Las lesiones ligamentarias en las fraciuras de platillo tibial mas
comunes ocurren con poca frecuencia. Pueden existir elongacionss
ligamentarias, DRro esfas son faciimente tratadas
conservadoramernia.

Lz inestabilidad disminuye en gran medida despugs de ia reduccidn
y fijacidn ce los fragmentos fracturarios.

PV i
En los cascs en los cusles ia inestabiiidad persisie se debe buscar &l

ligamento lesionado y repararlo, especialmente cuands &l ligamento
comprometide es el ligamento cruzado anierior.
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SBchatzker decia “Hacer una propuesta para el mangjo glcbal de las
fracturas de meseta tibial esta mal encaminada”.

Quizas tenga razon en el sentide de que no podemos ser rigidos en
el concepto de puntualizar cada fractura; como debe ser {ratada,
pues debemos tener en cuenia gue nosoiros {ratamoes son pacientes
y no radiografias, sin embargo 1o gue se ha pretendido es recopilar
la experiencia de mas de 20 autores y 2800 pacientes estudiados v
ademas la experiencia dei servicio de rodilla det hospital de trauma
Magdalena de las Salinas, para de una u ofra farma tratar de unificar
criterios an 1o referente a la clasificacidn de las fracturas v a ias
posibllidades terapeuticas existentes, pero como anteriormente o
dijimos sin demeritar el trabajo realizado por miliiples autores
{Sandberg 1987 @s) tratando de buscar a verdad con respecto a esta
patologia tan controversial,

3.8 El tratamiento conservador incluye varias opciones.
Ejercicios activos tempranes Y movilizacion

Fracturas con desplazamiento minimo y estables

Fracturas con depresion y frituracion minimas

Pacienies cuya edad o esiabilidad contraindican otra forma de
tratamiento

Evitar ¢! sopeorte ponderal de 2-8 semanas, de acusrde a |la svolucion
del paciente v a la consclidacion de [a fraciura.

Inmovilizacion con yeso.

Fracturas con desplazamienio minimac o ausenie

Fracturas por compresion vertical

Fracturas hasta 10mm de depresion, Smm de separacion lateral y 10
grados de inestabilidad

El yeso es inguino pedico tipo calza con la rodilia en 5 grados de
flexion, por 3 £ semanas (oiald no pasar de 4 semanas para
empezar a rehabilitar la roditla).

Rehabilitacidon de 2-4 semanas sin soporie ponderal.

El soporte se inicia de 9-10 semanas vy e completo de 12 a 16
semarnas

Pueden ocurrir desplazamientog en varc especialmente en fracturas
de piatilio medial.
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Traccion y movilizacién.

La fraccidén manhene la reduccién v 'z alineacién correcta

Parmite la mowvilizacidn aciiva temprana

Fracturas verticales y verticales por compresién desplazadas
Fracturas por compresidn con margenes periféricos intactos
Fracturas conminutas

Fracturas bicondileas.

La preservacion del menisco lateral a pesar de gue la reduccion sea
insuficiente puede explicar 1os buenos resultados obtenidos por la
fraccion, el efectoe modelador del movimiento favorece la reparacion
cartilaginosa

Debe ser mantemda por 3-8 semanas, soporte ponderai iniciar
parcialmente 9-10 semanas y completo de 12-16 semanas.

El inconveniente de este tratamientio es la estadia hospitalariz
oroiongada, la fraccion puede ser calcanea o tibial (2 10 cms del
foco de fractura) con 2 5 Kg

Yeso funcional.

Fracturas con desplazamienic minimo

se utiliza por 4-12 semanas o después de un periodo de traccidn

Se puede ulilizar después del tratamiento quirdrgice de fracturas
complejas.

4. INDICACIONES DE MANEJO QUIRURGICO

Ei manejo quirdrgico puede ser realizade de dos formas, va bien sea
& cielo abierto 0 a cielo cerrado

Dicho tratamiente debe basarse en dos concsptos: Hundimienios e
inestabilidad.

Muchos autores consideran que un hundimisnto superior a los 5 mm,
es indicativo de tratamienic guirdrgico, asi como la inestabilidad
lateral en extension supenor g los 10 grados.

Tipo | de Schatzker con desplazamiento y/o hundimiento mavyor a los
Smm. la fijacién se efectda mediante dos a ires tormiilos de esponjosa
o canulados con arandelas. ya sea en forma ableria, percutanea o
artroscopica.

Tipo li de Schaizker. Requiere de la elevacidn de los fragmenios
deprimidos a su nivel criginal.
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Traccion y movilizacion.

|2 traccion mantiene le reduccidn v la alineacion correcta

Permite la movilizacion activa temprana.

Fracturas verlicales y verticales por compresidn despiazadas
Fracturas por compresidén con méargenes penférices intactos
Fracturas conminutas

Fracturas bicondiieas.

La preservacion del menisco laterzl a pesar de que la reduccion sea
insuficiente pueds explicar ios buenos resultados obtenidos por la
traccion, el efecto modeiador del movimienic favorece [a reparacion
cartilaginosa.

Bebe ser mantenida por 3-8 semanas, soporte ponderal iniciar
parcialmente 8-10 semanas vy completo de 12-16 semanas.

E! inconveniente de este iratamienio es la estadia hospitalaria
prolongada, ia traccion puede ser calcanea o tibial (& 10 cms del
foco de fractura) con 2.5 Kg

Yeso funcional.

Fraciuras con desplazamiento minime

se uliliza por 4-12 semanas o después de un periode de fraccion

Se puede utilizar después del tratamiento guirtrgicc de fracturas
compigjas

4. INDICACIONES DE MANEJO QUIRURGICD

E! manejo auirlrgicoe puede ser realizado de dos formas, ya bien sea
a cielo ablerte © a cielc cerrado

Dicho tratamiento debe basarse en dos conceptos. Hundimientos e
inestabilidad.

Muchos autores consideran que un hundimiento superior a los & mm,
es indicative de frglamiento quirdrgico, asi como iz inestabilidad
tateral en extensidn superior a los 16 grados.

Tipo 1 de Schatzker con desplazamiento yfo hundimiento mayor a 1os
5mm. iz filacion se efectia mediante dos a tres torniilos de esponjosa
o canulados con arandelas; ya sea en forma abierta, percuténea o
ariroscépica.

- o i e .
Tipo 1 de Schatzker. Reguiere da la elevacion de los fragmentos

deprimidos a su nivel original.
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Esto puede hacerse abriende en forma de libro akiertc el razo de
fractura original y elevando los fragmentos hundidos mediante un
mnstruments romo ¢ bajo visidn directa a través de!l artroscopio.

De cualguier manera se requiefe de la coiocacion de injerto
espanjoso autdlogo, obtenido ya bien sea de la cresta ilfaca o del
Condile femoratl ipstlateral.

Finatmente se coloce una placa de sostén & fornillos de esponjosa
con arandelas bajo e principio de repisa.

Tipo il de Schaizker. Con hundimienio o desplazamienio superior a
los 5 mm, ! fratamiento debe seguir los mismos lineamientos de iz
tipe i, en este caso efectuando la elevacidn de los fragmentos
hundidcos a fravés de una ventana de ia cortical metafisiaria iateral,
bajo visidn artroscopica directa. Milezzinoglu 1995 ps), Pérez Carro
1997 e

Tipo IV de Schatzker. Las fracturas de platillo medial son de mal
prondstico, probablemente a ias lesiones ligamentarias con que se
asocian.

Subtipo A Se tratan mediante tornillos de esponjcsa con arandelas.
Subtipo B. Se tratan mediante placa de sostén con elevacion de los
fragmentos hundidos v colocacidn de injerto dsec autdlogo
asponjcse  Estas  fracluras  son  susceptibles  de  reduccion
arroscépica.

Tipo ¥ de Schatzker. Generaimenie en forma de Y invertida. Las
fracturas de ambos platilios son ias de pecr prondstico. Requieren de
reduccidn abierta vy fijacion con placa.

Otra opcidn valedera es la sintesis minima y manejo con fiadores
axternocs.

También puede tratarse en forma conservadora mediante traccion v
movilizacion iemprana cuande el hundimiento es menor de Smm.

Tipo Wi de Schatzker. El iratamientc consisie en lograr la
congruencia articular mediante osteosintesis minima ya sea en forma
abierta 0 percutdnea vy la colocacién de un fiiador externo para lograr
ia alineacidn del segmento v 1a estabilidad metafisodiafisiaria. (Marsh
JL, 1995ey)

Para aquellas fracturas en las que se logra comprobar lesiones
asociadas de gjideos tlandos { Ligamenics, meniscos), ia reparacion

debe ser realizada de primera instarcia si ef abordaje quirdrgico asi
o permite. v cuandc se tratz de lesionaes gue comprometen la
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estabilided como LCA se deben realizar una vez se halla lograde la
consolidacion fracturaria. {En un peniodo no mayor & 12 semanas).

5 TECNICA QUIRURGICA.

{ os abordajes mas recomendados son en S itélica con la rediila en
flexién, iniciando proximalmente paralelc ai  biceps  sural,
horizontalizandeola a nivel de la superficie articular , para continuar
paralelo v lateral z la tuberosidad anterior de la tibia.

También puede ser utliizado el abordsje en L invertida.

En las fracturas V y VI en ocasiones es conveniente el abordaje
longitudinal anterior para tener una meior visualizacion de los dos
platiilos tibiales.

La diseccion del te)do celuiar subcutaneo es minima, la exposicion
del platillo lateral se hace mediante una artrotomia submeniscal,
(Padalinam TG, 1985 @) desinsertandc el cuermo anterior del
menisco lateral el cual se debe reinsertar al final de 1a cirugia.

Manejo posoperatorio.

Las fracturas fratadas gquirlrgicamente deben movilizarse a las 24
horas.

No existe duda, gue para lograr un resuitado funcional favorable la
moviizacion temprana es unc de los pilares fundamentales del
traiamiento.

Una inmovilizacion mayor de 4 semanas, aumenia
considerablements i riesgo de rigidez articular y arircfibrosis,

Con respecto al apoyo, la descarga parcial se inicia entre lg novena v
décima semana, y la descarga iotal entre 12 12 y I3 16 semana.
Siendo el pencdo de no carga o descarga parcial mas prolongada
en pacientes gue reguirieron injertc 6seo, fracturas bicondileas,
‘racturas muliifragmentadas o en pacientes quienes fueron sometidos
a reparaciones de estructuras ligameniarias.



Imagen por resonancia magnética que demuestra fractura del platillo tibial
tipo Shatzker [. A) Minimo desplazamiento de fragmento en fractura de
meseta tibial. El ligamento colateral, el ligamento cruzado y meniscos se
visualizan en forma adecuada. B} Fractura en conminuta de la superficie

articular.

Fractura ipsilateral del condilo femoral y Schatzker tipo I del platitlo tibial
después desde caida de un techo.



A, Fractura tipo Schatzker I con separacion lateral de la misma. B. Reduccidon
percutanea con forceps dirigida con fluoroscopia. C. Fijacién con tornillos
canulados y arandelas. D. Restauracién de la superficie articular con minima
fijacion interna.
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{A — C). Fractura tipo Schatzker II. (D y E) Reduccién abierta con elevacién
del platillo tibial deprimido y fijacién con placa en “L” para restaurar la
congruencia articular.



A) Fractura tipo Schatzker II con depresién del platillo tibial. B) Reduccidén
de fractura mediante incision anterolateral. C) El defecto metafisiario es
sellado con ingerto dseo v la reconstruccidn articular es mantenida con un
forceps para reduccion. D) En pacientes con minima lesidn lateral ia fijacion
se realiza mediante dos tornillos canalados en forma proximal y con tormillo y
arandela en forma distal. E) Cuando la osteoporosis aumenta es necesario
colacar piaca lateral.

{A-C) Fractura Schatzker tipo III lesidn lateral v drea de depresidn central
que condiciona mestabilidad de 1a rodilla. (D y E) La superficie articular fue
elevada v se colocd un injerto a través de una ventana cortical lateral. La
reduccidn articular fue mantenida mediante un tornillo canulado de 7 mm v
un arandela. Una placa lateral fue utilizada para soportar la ventana cortical.
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(A-B-C) Apariencia por radiografias y artroscopia de fractura de platillo
tibial tipo Schatzker IIL. (D- F) Elevacion del platillo tibial bajo control
artroscopico que permite la visualizacién de la reduccidn de la articulacidn.
Esto fue seguido de fijacién mediante tormillos canulados.
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A} Fractura de meseta tibial tipo Schatzker 11l con depresion lateral. B)
mediante procedmiento anterolateral limitado se coloca un alambre bajo
control artroscopico en el segmento deprimido.C) Elevacion artroscdpica
de la articulacion. D) Reconstruccion de la superficie articular con injerto

dseo. F) Placa lateral utilizada en pacientes con osteoporosis cuando
existe debilidad importante en la ventana cortical.



(A-C) Fractura Schatzker tipo 111 del platillo tibial el cual invoiuecra una gran
porcién de la superficie articular del platiilo lateral que resulta en
inestabilidad en valgo de la redilla. D y E. Reduccion abierta v fijacion
interna con dos tomillos de esponjosa e injerto dseo adicional.

A. Fractura de platillo tibial tipo Schatzker IV de alta energia v en conminuta

en un paciente con rmiltiples lesiones. Se asocia a lesidn de la arteria poplitea

y avulsion del tenddn patelar. B v C. Después de la reparacién, la fractura fue
reducida y estabilizada con una placa medial y tornilios. La radiogratia 2

afios posteriores muestra excelente consclidacion y congruencia.
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{A-B) Fractura de platillo tibial tipo Schatzker V, la cual no fue visualizada
adecuadamente en la radiografia convencional, 1a radiografia con traccién
demuestra una mayor definicidén de la fractura debido a reduccidn indirecta
por ligamentotaxis. (C) La tomografia axial computada muestra muiltiples

fragimentos 6seos por debajo de 1a superficie articular.

Angiografia que demuestra lesion de la arteria poplitea después de fractura
bicondilea del platillo tibial.
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A) Fractura de platillo tibial tipo Schatzker V bicondilea. B) Reduccion
indirecta del condilo medial al después de la aplicacién de un distractor
femoral. Los fragmentos intaarticulares deprinudos no pueden ser reducidos
unicamente por éste método. C) Incisidn en la linea media, los fragmentos
osteoarticulares se reducen utilizando el sitio de fractura, se crea una ventana
lateral a 1a elevacion del platillo tibial lateral. D) Reduccidén mediante
forceps. E) Injerto dseo para elevar ¢} platillo tibial localizado también en la
ventana cortical. F) Aplicacion de instrumentat localizado extraperidstico al
platillo para prevenir colapso en varo. G) Fijacion interna v externa util
cuando existe involucro de tejidos blandos v no se tolera fijacion medial.



(A — C) Fractura de meseta tibial tipo Schatzker V tratada con tormllos
subarticulares v un fijador circular externo hibrido. Seguirmento a dos afios
que nuesira consohdacion completa con preservacion de el espacio articular,
(D) Fotografia clinica del fijador externo utilizando pequefios alambres
proximales y clavos de media en forma distal.

A)Fractura de meseta tibial tipo Schatzker V. B) Fijacién compuesta con
placa lateral y fijador de 2 torniflos. C) A las 8 semanas el fijador se
removié y se colocd equipo para evitar colapso en varo.



8 COMPLICACIONES
infecsion .

Lz infeccion en muchas coasiones de pende del {raio gue le damos
a {og tefidos blandos. Por ende podemos suponer que acueilas
fractilras en fas cuales (08 irazos fracurarios requisren ds mucha
manipulacion ¢ diseccion de los tejidos Hlandos son meas susceptibles
de infeciarse.

Si ef paciente no se encuenirz en condiciones fisicas Splimas es
inejor esparar para realizar ia intervencién o en su defecte uiilizar
sintesis minimas u otros metodos conservadoras.

Se han descrito 1asas de infeccidn gue Tluctian enire 07% v 15%
dependiendo directamente de [a experiencia del clrujano.

Pérdice de ls reduccitn.

La czusa puede ser e haber elegido un mélodo inadecuade de
fijacion, en ciertos casos pueds haber necrosis

avascular de fos fragmentos ¢seos en particular en pacientes con
osteoperosis. En oiras ocasiones pusden haber quedado fragmentos
deprimidos que no se visuslizeron vy redujercn v por consiguisnte fa
fracture cas en vare a pesar de fa mmovitizacién.

Lagitud,
or lesiones igamentarias no diagnosticadas o no tratadas, o en su
defecio por una depresion dsea residual.

Rigidez.
Sotia ser una secuela inevitable def tratamisnio a cielo abieric. Ahora
cont {2 movilizacién temprana los resuliados son mejores. Si se
ohtiene una fijacidn interna sdélida la movilizecidn puede ser
iemprana.

Fatrosis.

Podemos hablar de arfrosis  si nos referimes a los cambios
ragiotégicos.

Si se consideraran loe cambios radildgicos graves, enionces iz
arirosis seria una complicacion menos frecuente.

Lesionss vacuiares. Rawes 1995 g



7. PROTOCOLO DE ESTUDIO.

7.4 Planteamiente del problema

Las fracturas de messgla tibial son de manejc diffcl pero
consideramos que o resuliadoe funcional sera mejor siempre v
cuando:

Se haga un diagnostico utilizands los criterios clinicos v paraciinicos
necesarios para lograr una clasificacidon adecuada que nos indigus
las lesiones asociadas para establecer & iratamientc a seguir
teniendo en cusnta el prondstico de la misma; sigulendo los
iineamisnios propuastos por el servicic de fémur vy roditia del HTVFRN;
Utitizando la clasificacién de Schatzker v el mélodo de evaluacion
funcional de Hohi.

7.2 Objetivo gensral

Describir ia evolucion funcional v radicgrafica de los pacientes con
Fraciuras de messtas libiales de acuerde zi tipo de lesdn vy
tratamienio empleado.

7.3 Objetivos sspecificos

1. - Idenifficar ias posibles complicaciones con respecic &
Reduccion anatdmica.

Estatilidad.

Deformidades

Resuitado funcional.

Z.Estabiecer ias indicacionss para 2l protocelo propuesto
3. Unificar eriterios de diagnostico y clasificacién.



7.4 WMateriales y metodos.
7.4 Sitic del estudioc.

t 2 poblacion objeto del presente estudio, fue los pacientes iratados
en el hospital de traumatologia Victorio de iz Fuente Narvaez,
correspondiente a un tercer nivel de atencidn deniro de Ia
organizacién de niveles de complejidad del IMSS.

El area de influencia siende un hospital de concentracion
corresponde al noroeste de la ciudad de México. El area
metropolitena, y municipios aledafnos de la ciudad de México, asi
come también pacientes remitidos de toda la Repubiica Mexicana

T.4.2 Criterios de inclusion

Pacienies con fracturas cerradas de meseta tibial, sin fisis de
crecimiento.

Pacientes que hallan recibido fratamiento quirdrgico en el HTVFN
Pacientes que tfengan y hallan tenido seguimiente clinico en el
HTVFN con expedients clinico completo y vigente

7.4.3 Criterios de exclusidn.

Diagndstico clinico radioiégico mal fundamentado.

Pacientes con alteraciones de las facultades mentales
Pacienies gue no aceptarcn sar incluidos en ei protocolo
Pacientes sin expediente clinice vigente en el hospital

Pacientes gue halian sido tratados iniciaimente fuera del HTVFN

A
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Pacientes que fallecieron

Informacién incompleta & incoherente.

Expediente incompleto

Pacientes gque suspendieron su seguimiento antes de 8 mesas
Pacientes quienes sufrizron modificaciones en el tratamiento por
parte de médicos gjencs al serviclo.

7.5 Definicidn de variables.

La clasificacion de Schatzker esia basada en criterios de imagenes
radiclogicas, como anteriormente fueron mencionados.

Para efectos de la evaluacidn por medic del método de Hohi, se
consideran las siguientes variables:

Dolor

Nivel de actividad

Evaluacion de los pacientes

Flexidn

Extension

Crepitacion

Inestabilidad

Deformidad angular

Arirosis

7.6 Disefic dei estudio

Se realizara estudic ifransversal, descriptive v ambiespectivo
mediante muesirec no probabilistico de casos consecutivos, en un
periode comprendido entre &l 1° de Julio de 1897 vy el 1° de juiio de
1988, seleccionando a pacientes con los diferentes tipos de fracluras
de meseta tiblal, segln la clasificacién de Schaizker =g, teniende en
cuenta los iratamientos realizados y ios resultades funcionales v
radiclogicos obtentdos  siguiendo como hneamienic los criterios de
evaluacidn de Hohlas



7.7 Descripeisn general del estudic.

Se ssieccionaran odog 105 expedienies de ios pacienies gue
padecieron fracturas de mesela tibial en 2l pernodo antericrmente
especificade, se utiizaran iog métodos de tratamiento estandarizados
por el servicio de rodilla y en la medida de o posible se cifaran para
evaluacion funcional aplicando Iz tabla de evaluacidn de Hohi a los
3,8,9,12 meses post tratamiento

7.8 Anglisis de datos

La captura de datos serd a partir de los expedientes clinicos los
cuaies e vaciaran en un formularie disefiado para tal fin {ver anexo
5).

Dichos datos se someterén a tratamiento de estadistica descriptiva vy
medidas de tendencia ceniral,

7.9 Resultados [ ver anexos 7 al 12, Graficos)

Los resultados del itrslamiento propuesto, debsn ssr evaluades
mediante cualquiera de los Méiodos de svaluacidn gue han sido
disefiados por los diferentes aulores.

A continuacion ponemos a disposicion algunos de los métodes pero
gs de indicar que existen muchos otros que nos permiten evaluar
diferentes parametros(Ver anexos 1,2,3,4)

En e periodo comprendido enire ef primers de julio de 1987 vy
primero de julio de 1998 ingresaron al servicic de cirugia de rodilla vy
famur 87 pacientes con diagndstico de fractura de mesetas tibiales
de los cuales 66 cumplieron con los criferios del estudic.

Uno de los pacientes de sexo masculino con una fractura tipo |
fallecio duranie la realizacidn det estudio

Se incluyeron 86 pacienies con fraciura de meseta tibial atendidos en
el servicio de rodilia.

El promedio general de edad fue de 48 afics rango de 15 g 82 afios,
con una desviacidn esténdar de 17.25 y mediana de 43.

l.a edad mas frecuentie de ocurrencia, fue en el grups de 31 a 40
ahos (28%), con una relacidn 1:1.2 Hombres V& mujeres, el
mecanisme de frauma mas frecusnte fue la cafda {(de altura o de
pianc de susientacidn) 38 casos. seguido por ei atropsilamiento por
yehicule autometor en movimiento {(18casos), con tfrauma direclo a
nivel de la rodilia 2 casos. E! sitio de ocurrencia de los accidentes,



fue en primer lugar la via publica, seguido por &l hogar, llama i
atencién gue el 80% de los casos de mujeres reporiados &l sido de
accidente fue el hegar,

£l 73% de los pacientes fueron atendidos en el servicio anies de 24
hirs de ocurrido el accidente.

£l lado mas afeclado fue el izouierdo, hubo una diferencia real con
una relacién de 2:1; debemos tener en cuenta que el 98% de i0s
pacientes eran diestros,

En la atencidn inicial el meétodo de fratamiento mas usadec fue la
inmovilizacidn con vendaie de JONES.

Dentro de ia clasificacidn de Schalzker gue es la utiizada por los
médicos en ef hospital, se presentaron con la siguiente frecuencia

11 casos

IS casos

5 casos

& ©asos

8 casos

18 casos

D) N -

FRACTURAS TIPO [ {11 CASDS)

Edad promedia 41.33 afios, rango 21 a 71, mediana de 43 vy
desviacién estandar de 15.13.

Tratamienic conservador con aparato de yeso en ninguno ce ios
casos

Tratamiento quirtrgico en 10 casos consistenie en colocacion de
tornillos canulados en un numerc promedio de tres, en su defecto se
colocan tornilios de esponjosa de 4,5 uno de 08 cuales se coloca én
el vériice de la fractura para sosién, en forma de repisa.

Uno de los pacientes fue tratado con placaen T.

Del total de los pacientes uno fue reintervenide por presentar un
ascaldn en el trazo de fractura

FRACTURAS TIPC It {13 CASCS)

Edad promediz 46,26 afios, rangoe de 18 a 82 afios, mediana de 43 v
una desviacidon estandar de 17,25.

Tratamiento conservador en un paciente con aparaio de yeso,
durantg 12 semanas.

Tratamiente guirdrgico en 16 paciendes. Coiocacion de fornilios
canuilados bajo contro! arirescdpico en 2 casos, 14 pacienies con
tornilios, bien sean canulados o de esponjosa bajo visidn dirscta, del
total de los pecientes quirdrgicos, se les reafizd foma v aplicacidn de
injerto &sex al 36%.



A un paciente se ie coioca placa pale de golf, ofro pacienie con
placa en T, v un solc paciente recibe iratamenio conservador con
aparato de yeso duranie 12 semanas.

FRACTURAS TIPO Il (05 CASDSE)

Edad promedio 43,80 afios, rango 24 a 84 afos, mediana de 47 vy
una desviacion estandar de1S, 13.

Todas tratadas mediante iornillos laterales, {esponjosa 4.5 yio
canulados) en un numero de fres, uno de 103 cuales se coloca en el
vériice de la fractura a manera de repisa.

Todas las fracturas tipo Il se ies coloca tornillos mediante abordaje
laterai, no se refieren el manejo con toma y aplicacdn de iniero
0seo.

FRACTURAS TIPO IV (05 CASDS)

Edad promedia 4967 afos, rango deld2 a 73 afios, mediana de435
y una desviacion estandar de19,17.

& casos tratadas con temnilios canulados y / o de esponjosa 4,5 bajo
vision directa (promedic de 2).

FRACTURAS TIPO V (08 CASQOS)

Edad promedia 47,5 afios, range de 29 a 81 afos, mediana de 46,5
y una desviacion estandar de 10.860

2 pacientes manejados con placaen T.

Un paciente debido a su edad avanzada v su mal estado general, fue
manejado con aparaio de yeso.

Un paciente con tornillos de esponjosa en numero de 4

Cuatro pacientes fueron mangados medianie sintesis mida
consistente en iorniics de esponjosa en numero de 3 v fiadores
externos, bien sea a mesetas tibiales vy en dos cascs moduiados al
fémur.

FRACTURAS TIPO VI {18 CASDS)

Edad promedio 47,11afios, rango de 15 a 77 afios, mediana de 51.5
afios y una desviacion estandar de 15,99

11 pacienies fueron manegjados cen sintesis mixta (Tormillos mas
filadores externos).

8 pacientes fueron manejados con tornillos

1 paciente fue manejado con placaen T.
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El signo clinico que con mayor frecuencia se enconird fue el edema vy
ei dolor.

Las compiicaciones deteciadas en ol presente esiudio fueron:

Infecciones de herida quirdrgica 41 (Tipo t (1), Tipo 1 (1),
Tipo iii {2}

sindrome compartimental 1 {Tipo V)

Lesiones neuroldgicas 2 [Tipo (1), Tipo ¥V {1)]

Deformidad angular 1 {Tipc Vi)

Seudoartrosis 1 {TipoVl)

El 32% de los pacientes iniciaron el apoyo entre las 5 -8 semanas de
postoperados, el 24% iniciaron apoyo entre las 9-12 semanas. , Los
restarites después de las 18 semanas de pososparado.

Del total de pacientes evaluados solo al 84% se les hizo seguimiento
de la evolucion de los arcos de movimientc encontrandose gue de
estos pacienies evaluados a lag 6 semanas

Ei 68% presentaban algun tipo de limitacidn para la flexion y solo ei
22 % de los mismos presentaron algura limitacion para la extensién.
Wariables como incapacidad funcional, deformidad, dolor,
inestabilidad, no fueron considerados en 2 evaluacidn de los
pacienies

& DISCUSION.

Con la informacion gue se logra obtener del estudic retrospectivo,
podemos conclur gque esta fraciura es d e personas en edad
productiva, igual para hombres y mueres donde el tipo de
tratamiento, no tiene bien definido un protocolo de manejo vy que al
anahzar la informacién disponibie en los expedientes podemos decir,
gue no se evaila adecuadamante los resultados funcionales finales
de las fraciuras tratadas, por consiguiente, se hace mas evidenie la
necesidacd de normar ¢l manejo de las fracturas ds meseta tibial
accrde a las caracteristicas del trazo, la disponibilidad de materiales
de sintesis y el adecuado conocimiento del proncstico teniendo en
cuenta una adecuada evaluacion inicial de cada paciente.

{Ver anexo 8).

£n nuestro estudio ia fractura mas frecueniemenie enconirada fue g
Tipo 1, para Schatzker fue ia Tipo iif, es posible gue las imagenes
radioldgicas oblenidas noc  nos  permitan diagnosticar

10
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adecuadamente, este tipe de fractura, pues s trata de una fractura
donde el dnico componente es el hundimiento de la meseta lateral

E! promedio de edad mas alio, s& presentd en las fracturas Tipo iV
mas frecuente en mujeres que en hombres, (0 cual nos hace suponer
que tanio la magmiud del rauma como la calidad dsea juegs un
papel muy importante en este tipo de fracturas

E! segundo lugar en frecuencia de las fracturas que se presentaron
en nuestro estudio, lo ocupan las fracturas tipo Vi donde el promedio
de edad azlcanzade s de los menores, siendo mas frecuents en
hombres que en mujeres v la principal causa de fractura es la caida
de altura, lo cual lleva implicito, la magnitud del trauma como
elemento causal.

No se observa en términos generales una diferencia significativa con
respecto al sexo, ni al area de procedencia del paciente.

Se observa ademas una diferencia significativa con respecio al iado
afectado, pues ei 98% de los pacientes eran diestros v el miembro
afectado con mayor frecuencia fue el iado izquierdo.

Como antertormente lo expresamos en nuestras recomendaciones
de manejo, Para las fraciura Tipo t a Tipo IV @! método preferido por
nuestros cirujanos, fue la filacion con iornillos canuiados y/o de
esponjosa baje vision directa.

Tanto para las fracturas tipo V vy VI la sintesis mixia fue el principal
método de tratamiento.

De un total de 66 pacientes soio en el 12% se uililizd siniesis con
placa.

Sé reintervinieron el 9% de los pacientes pues ta siniesis no fue
adecuada desde el punto de vista anatdmico

¢ CONCLUSIONES

tsta revisién no pretende ser una verdad absoluta acerca del
manejc de las fracturas de meseia tibial, pero si pretends ser una
guia para el estudioc y manejo adecuadc de esta patclogia para
lograr los mejores resultados en el menor tiempo posible tratando de
ser lo mas conservador posible mieniras las caracteristicas de los
frazos fraciurarios, la actividad del paciente, su edad y su condicion
social asl lo permitan; o utilizando ios principics de osieosintesis
dispcnibles en la actualidad para aquellos cases en los cuales hasta
el mas habil de los cirujanos traumatdiogos le toca hacer uso de todo
un bagaje de andlisis nara lograr los mejores resultados.

Por  consiguiente s& debe concebir un segunde esiudic,
observacional, prospéctivo, longitudinal y comparativo, feniendo en



adecuadamente, esie o de fraciura, pues se traia de una fracturs
donde 2l Unico componenie es el hundimienio de la meseta latsral.

El oromedio de edad mas alto, se presentd en las fracturas Tipo IV
mas frecuente en mujeres que en hombres. 1o cual nos hace suponer
gue tanto ia magnitud del trauma come la caildad dsea juegs un
papel muy importanie en este tipo de fracturas.

El segundo lugar en frecusncia de las fracturas que se presentaron
en nuestre estudio, lo ocupan las fracturas tipo Vi donde el promedio
de edad zlcanzado es de los menores, siendo mas frecuente en
hombres que en mujeres vy ia principal causa de fractura es la caida
de &liura, lo cual lleva \mplicito, la magnitud del traums como
elemento causal.

Nc se observa en términos generalss una diferencia significativa con
raspecto ai sexo, ni al &rea de procedencia del paciente.

Se observa ademas una diferencia significativa con respecto al iado
afectado, pues el 98% de los pacientes eran diestros v el miembro
afectado con mayor frecuencia fue el lado izquierdo.

Como anteriormente 10 expresamos en nuesiras recomendaciones
de manejo, Para ias fractura Tipo | a Tipo IV el método preferido por
nuestros cirujanos, fue la fijacidon con tomillos canuiados ylo de
esponjosa bajo vision directa

Tanto para las fracturas tipo V y V| ta sintesis mixta fue el principal
método de tratamiento.

De un total de 68 pacientes solo en e 2% se utihizd sintesis con
placa.

Sé remntervinieron el 8% de ios pacientes pues la sintesis no fue
adecuada desde el punio de vista anaidémico

¢ CONCLUSIONES

Esta revisién no pretende ser una verdad absoluta acerca del
manejo de las fracturas de meseta tibial, pero si preiende ser una
guia para el estudic vy manejo adecuado de esta paiclogia para
lograr los mejores resultados en el menor tiempo posible tratando de
ser {0 mas conservador posible meniras las caracteristicas de los
trazos fracturarios, la actividad del paciente, su edad y su condicién
social asi lo permitan; o utilizande los principios de osteosintests
dispenibles en ia actualidad para aquellos casos en los cuales hasta
el mas hébil de los cirujancs traumatdiogos le toca hacer uso de todo
un bagaie de analisis para lograr los mejores resultados

Por consiguiente se debe concebir un segundo estudio,
observacional, prospeciive, longitudinal y comparative, teniende en

—
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cuenta el protocolo generade por ef modulo de rodilia de esie
hospital en un pericdo dado en & cual se deberdn fener en cuenta
ios mismos parametros de evaluacion funcional ge Hohi

Para el sequndo esiudio se aplicaré el mismo disefic de formuiario v
al final se hara un esiudio comparative con respecio & [os resuitados
obienidos.

10. ETICA

Si tenemos en cuenta gue el presente estudio tiene como objetivo, ia
utihizacidn de técnicas quirdrgicas v materiales de sintesis, va
utilizados por nuestra entidad (IMSS) v que se encuentran
plenamente  esitudiadas su donedad en cuanio a calidad e
indicacidn, podemos concluir que se agusta a fodas las normas
emanadas tanto por ia secretaria de salubridad vy asistencia de
Méxice (S3A), como las estipuladas por la declaracidon de Helsinki,
1964 con la adicion de Tokic 1965, en lo referente a protocolos de
investigacion.

12
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cuenta el protocolc generado  por el moduic de rodilia de esie
hospital en un periode dado en ef cual se deberan fener en cuenia
jios mismos parametros de evaluacion funcional de Hohl.

Para el segundo esiudio se aplicard el mismoe disefio de formulario vy
al final se hara un esiudio comparativo con respecto a los resultados
obienidos.

10. ETICA

Fit

Si ienemos en cuenia que el presenie estudio tiene como objetive, la
utilizacidn de técnicas quirirgicas y materiales de sintesis, va
utiizados por nuestra entidad (IMSS) y que se encuentran
plenamente  estudiadas su idoneidad en cuanto a calidad e
indicacidn, podemos concluir que se gusta a todas las normas
emanadas tanto por la secretaria de salubridad vy asistencia de
México (SSA), come las estipuladas por la declaracién de Helsinki,
1964 con la adicion de Tokio 1985, en lo referente a protocolos de
investigacion.
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ANEXG T

METODRG DE BV AT UACION DE HOMIL Y LUCK MODIFICADG

GRADO Faita de ext  amplitud do mov mestabilidad distancia dolor
varo o valgo cammadalmmt)

EXCELENTE (3 =g 1207 <3¢ 0= 3000 nngung
(todo lo sgie)

BULCNO =0 =90° »5 <1000 leve

{ro mas gus uno

de los sgtes)

REGULAR >O=1F <75 =5° <1000 moderado
MALO TODOS LOS RESULTADOS PEORES QUE PARA REGULAR
ANEXD 2

METODO DE EVALUACION DE DUPARC ¥ FICAT

GRADO Faita de cx amplitud de mov mestabihidad capacidad para dolor
varoivalgo caminar
EXCELENTE 0 Normal Ausente Thmutada Minguno
BUENO 0-5 =110° Ausente [umiada Metereologico
REGULAR 5-10  80-t10° <o=a3" limnitada Mecameco
Parcialmenie

MALO iodos fos resultados micriores a las tres categorias previas en | o mds parametros
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ANEXO 3

METCDO DE EVALLACION DE RASMUSEN

pasntas acepiable inaceptable
. R totales _ ____excelenfe  hueno regular malo
MANFESTACIONLS SUBJETIVAS
Deolor E 4 2 0
Ausencia de dolor [
Dolor acasional, con mat tiempo 5
Daler punsante en ciertas posiciones 4

Diolor vespertmo. dolor mtense ¥ consiants
alrededor d¢ Iz rodilta, desplies de la aciividad 2
Dolor nocturng en teposo 0

Capacidad para caminar [ 4 2 1
Normal

Capynatas faera de casa, 1 hora
Cammunatas cortas foera de casa 15 mm
Solo eatming dentro de la case
Confinado a 4illa de ruedas o en cama

[ )

Signos climsces
Extension 8 4 2 2
Neorma)

Faita de extensién de 0-10°
Falta de extension > 10

FCTEI-N

Amphitud total de movimiento 3 4
Al menos 1407
Al menos 120°
Al menos 90°
Al menos 60
Al menos 30°
o

D
[

(=" SIS

Estabilidad

Narmal et exfenstén v con 20° de Dexién
Agoro Gon 207 de Hexion

Inestabifidad en extension {<10%)
Inestabilidad en extensidn {> 10%)

L
4
b3

IS

(SRS

[OTAL (Minimo) 27 20 10




ANEXO 4

METODO DE BVALUACION DR HOH].

i

PUNTAJE

DOLGOR

Ninguno

Dolor con Betapo imedo
Después de uso intenso
Lirnfizcion ante ol use intenso
Mientras se canmuna

Lirmtacidn para caminar

Dolor conknuo

NIVEL DE ACTIVIDAD

S hmitaciomes

Lunitaciones solo para los deportes
Limitaciones para trotar
Lamijtaciomes para camunar
Necesidad de muletas o basién
EVALUACION DE LOS PACIENTES
Normal (100%5)

Cas: potinal {90%)

Bueno (>75%)

Repular (50-75%)

Mato (<50%)

FUNCICNAL
FLEXION
=135
> 1200
> 105°
= 80°
=75
> ()"
= 60°
Angudosada
EXTENSION
Completa
Falta 1-5°
Falta 6-107
Falta > 10°
CREPITACION
Ninguna
Che
Blogueo ocasionat
Crepttacion constante

INESTABILIDAD
Nmguaa

50

100

13°

20°
DEFORMIDAD ANGULAR
Nmguna

50

10°

1s°

20°

ARTROSIS

No

Leve

Maderada

Grave

SUBJETIVA

ANATOMICA

20
18
16
14
11

[=J0 S VT IRNVY

O W

30
6
23
20

10

—

DS o wmoell e oW D

=R

1
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ANEX(DS
FORMILARIO PARA 1A EVALUACION TR FRACTIIRAS DE MESETA TIBIAL

EDAD

AFILIACION
ESTADO CIVIL
OCUPACION
RELIGION
DOMINANCIA
ORIGEN
PROCEDENCIA(IR)

MECANISMO DE EL TRAUMA (FSPECIFICAR VARO/VALGO/COMPRESION)

ESTUDIOS REALIZADOS

RADIOGRAFIAS AP  LAT TUNEL

TOMGGRAFIA

OTROS

CLASIFICACION

SCHAITZKER MOORE (Luxo fracturas)

[11 Cisallamento puro meseta lateral [OTIPC 1 Vertical condile medial
[CtCisallamiente hundmuento lateral [JTIPOIL Condilo completo
{transespinal}

01 Bundsmmento lateral DTIPO 11T Avuls1én margmal
[J1v Cisallamento mescia medial CITIPO IV Cuatro partes

[ v Bicondilea
CIVI Disocracién diafists metafisiario

MANEJO INICTALURGENCIAS)

MANEJO FINAL
CONSERVADOR

QUIRURGICO

ABORDATE

COMLICACIONES-
APOYO PARCIAL

APOYQ TOTAL

CAMBIOS RADIOLOGICOS

Y



ANEXD 6

RESULTADOS

Owm o Z L O

M L m A O

| PLACAS
N
i

—

Lade

Comaa<=2

C 1A | C
ht
R

Sl 8 O

{
|

Edad
Gral

" | Prom | MECANISMO |

Prom
Edad
X

Sexo

wm X Qe

o 3me0

M 12 144

F

@ UM b N R R

19

5

38
54
3

35.1

M

1I

i

|1V
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