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RESUMEN

Objetivo: Establecer el grado de funcion alcanzada en los pacientes masculinos
gue luego de haber sufrido una fractura del platillo tibial y tratada quirdrgicamente en el
Hospital General de Accidentes del IGSS, pudo exitosamente regresar a la actividad laboral

gue desempefiaba previo a haber sufrido su accidente.

Métodos: Estudio descriptivo longitudinal que incluye a todos pacientes
masculinos sometidos a tratamiento quirdrgico por una fractura de platillo tibial en el
Hospital General de Accidentes en el afio 2013, con seguimiento clinico hasta el momento
del alta laboral. Se utiliz6 una boleta de recoleccién de datos en la que se registré la

evolucion del paciente y sus complicaciones.

Resultados: De un total de 30 pacientes, 26 pacientes (86.6%) alcanzaron
exitosamente la reincorporacion laboral, mientras que 4 pacientes (13.3%) pacientes
necesitaron reubicacion laboral o buscar un nuevo trabajo que les permitiera su desempefio

ajustado a sus nuevas capacidades.

Las complicaciones estuvieron relacionadas al mal resultado quirdrgico, lo que a

su vez fue dependiente del alto grado de complejidad de la fractura (10%)

Conclusiones: Se observd que el 86% de los pacientes pudieron exitosamente
retomar la misma actividad laboral que desempefiaban previo a su accidente y esto a pesar
del alto grado de complejidad de las fracturas. A su vez se determind una tasa de
complicaciones del 10% la cual esta levemente por arriba de la internacionalmente

publicada.

Palabras Clave: osteosintesis, platillo tibial, reincorporacion laboral.



. INTRODUCCION

La rodilla es una de las tres principales articulaciones que soportan peso en la extremidad
inferior. Los patrones de fracturas que involucran a la tibia proximal afectan la funcion y la
estabilidad de esta articulacion, por lo que este tipo de lesiones exigen la restauracion
anatomica y del eje mecanico, asegurando la estabilidad articular y una rehabilitacién precoz,

principios que se convierten en el pilar fundamental del tratamiento * %3

Las fracturas de platillo tibial corresponden al 1% de las fracturas del aparato locomotor y el
8% de las fracturas en el anciano." ? Se producen por mecanismo de varo y valgo forzado
con carga axial, por caidas de altura, accidentes de transito y actividades relacionadas con la
practica de deportes. Las fracturas de platillo tibial externo son las mas frecuentes 55-70%,
siguen en frecuencia las del platillo medial 10-23% y la afectacion de ambos platillos 10-30%.
1,2,45

Antiguamente se manejaba de manera conservadora y se utilizaba traccion esquelética y
enyesado. A partir de los afios 80 se popularizo el tratamiento quirlrgico debido a los
resultados superiores basados en una mayor movilidad articular, alineacién del eje mecéanico

de la extremidad y correccion de la superficie articular.® "2

10

Algunos autores preconizan el tratamiento ortopédico® aunque actualmente rige la

reduccion exacta como el factor mas importante para el prondstico.

El objetivo en el tratamiento quirargico de una fractura intraarticular es la restauracion
anatomica de la articulacién asociado a una rigida fijacion de la misma.** Teniendo como
alternativas la cirugia a cielo abierto con placas y tornillos y la reduccion con minima invasion
asistido por fluoroscopia o artroscopia. Cualquier incongruencia residual de la superficie
articular genera presiones locales aberrantes, las cuales pueden exceder la capacidad de
absorcién y distribucion de cargas del cartilago hialino y mas aun del fibrocartilago, llevando

a una deplecién de proteoglicanos y tardiamente a cambios artrésicos.

Es necesario evaluar la edad, el estado general del paciente, las lesiones de tejidos vecinos,

el estado de la piel, el tipo de fractura y el grado de hundimiento por lo que cada caso debe

ser abordado en forma individual.®’



Actualmente en Guatemala, estas lesiones tienen un creciente interés, esto debido a que la
incidencia y severidad han aumentado en relacién con el aumento del uso de la motocicleta
como medio de transporte y de trabajo en la poblacion econOmicamente activa, en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social a la mayoria de estas fracturas se les realiza
tratamiento quirdrgico con el objetivo de restaurar anatomicamente la articulacion lo que
permite una movilidad temprana del miembro afectado, con el fin de que el paciente pueda

reincorporarse a sus labores satisfactoriamente.

Debido a la relacién que tienen estas lesiones con los accidentes de transito en la poblacién
econdémicamente activa, estos pacientes deben ser rehabilitados y reincorporados a su
labores, sin embargo muchos de estos pacientes no alcanzan los grados de funcién
adecuados en la rodilla afectada, lo que limita o dificulta su reincorporacion laboral, a causa

de las secuelas dejadas por las fracturas.

La realizacion de la siguiente investigacion tiene como objetivo profundizar en aspectos
importantes, tales como: mecanismo de produccion, clasificacién, imagenologia y manejo de
acuerdo al tipo de fractura, rehabilitacién del paciente, el grado de funcién alcanzado al final

del tratamiento y la reincorporacién a sus labores.



.  ANTECEDENTES

La fractura de la meseta tibial es una enfermedad traumatica, se observa con relativa
frecuencia en los servicios de urgencia de traumatologia en la actualidad. Segun Hohl * esta
fractura representa el 1% de todas las fracturas en el paciente joven y alrededor de un 8% en
el paciente ancianos. En el paciente joven debido a la fortaleza de su estructura 6sea, son
frecuentes las fracturas por desplazamiento asociadas a un alto indice de lesion de las
partes blandas, especialmente los ligamentos. Sin embargo, en el paciente anciano debido a
la disminucién de la resistencia del hueso subcondral a las cargas axiales, son mas
frecuentes las fracturas con depresion de la superficie articular y en raras ocasiones se
asocia a lesion ligamentosa. ****

En la antigliedad, esta enfermedad se manejaba por una gran cantidad de cirujanos
ortopédicos de forma conservadora mediante traccidbn esquelética y enyesados. Sin
embargo, la conducta respecto al manejo ha cambiado considerablemente a partir de los
afios 80, donde hasta la actualidad la gran mayoria de los autores prefiere el tratamiento
quirdrgico debido a sus resultados superiores basados en una mayor movilidad articular,
alineacion en el eje mecanico de la extremidad y correccion de la superficie articular. Estos
métodos quirargicos han sido desarrollados en la actualidad de manera tal que algunos tipos
de fracturas pueden ser fijadas por métodos semi- invasivos apoyandose en el uso de la
Artroscopia y el arco en C, mejorando de forma significativa la calidad de vida de estos

enfermos.®’®

2.1 Anatomia
La articulacién de la rodilla consta de tres estructuras 6seas: fémur, tibia y rotula, las cuales
constituyen tres compartimientos diferentes y parcialmente separados: los compartimientos

medial, lateral y femororrotuliano.*®

2.1.1. Rétula

La rétula es el hueso sesamoideo de mayor tamafo del organismo y se sitla en la tréclea
femoral. Presenta forma de ovalo asimétrico con el vértice situado distalmente. Las fibras del
tendén del cuédriceps envuelven su porcion anterior y se funden con el ligamento rotuliano
distalmente. La articulacion situada entre la rétula y la tréclea femoral constituye el

compartimiento anterior o femororrotuliano.*®



2.1.2. Fémur

La arquitectura del fémur distal es compleja. En esta zona constituye el lugar de insercién de
numerosos ligamentos y tendones. En cuanto a su forma y dimensiones, los coéndilos
femorales son asimétricos: el condilo medial posee mayor tamafio y una curvatura de mayor
simetria. El condilo lateral, presenta un radio de curvatura que se acentla notablemente en
su porcion posterior. Al observar los condilos femorales articulados con la tibia, se aprecia
gue el condilo lateral es ligeramente mas corto que el medial. El eje mayor del condilo lateral
es ligeramente mayor y se sitla en un plano mas sagital que el eje mayor del céndilo medial.
El condilo lateral es levemente mas ancho que el medial a nivel del centro de la escotadura

intercondilea.”®

2.1.3. Tibia

En el estudio de la meseta tibial indica que las superficies femorales y tibiales no se
corresponden exactamente. El platillo tibial medial es de mayor tamafio y su forma es casi
plana, con una superficie posterior recta. El platillo tibial lateral es mas estrecho, es casi
convexa. Ambas presentan una inclinacion posterior de aproximadamente 10° con respecto
a la diafisis tibial. *°

En una rodilla sana, los meniscos aumentan considerablemente el area de contacto,
incrementando el ajuste entre las superficies articulares.*®

La porcion central de la tibia situada entre las laminas se encuentra ocupada por una
eminencia: la espina tibial. Por delante de ella, existe una depresion o fosa intercondilea
anterior, donde se insertan, desde su porcion anterior a la posterior, el asta anterior del
menisco interno, el ligamento cruzado anterior (LCA) y el asta anterior del menisco externo.
Por detras de esta regio existen dos elevaciones: las tuberosidades interna y externa. Se
encuentran separadas por una depresidbn acanalada: el surco intercondileo. Las
tuberosidades no actian como lugares de insercién de los ligamentos cruzados 0 meniscos,
pero pueden funcionar como estabilizadores del movimiento a ambos lados a través de su
proyeccién hacia el lado interno de los céndilos femorales. Conjuntamente con los meniscos,
la espina tibial incrementa la forma ahuecada propia de los individuos sanos. En la fosa
intercondilea posterior, por detrds de las tuberosidades, se inserta el menisco externo y en
sentido posterior el menisco interno. Algo mas hacia atras, se inserta el ligamento cruzado
posterior (LCP). **

En la cara anterior de la tibia, la prominencia ésea mas destacada es la tuberosidad, que

corresponde al lugar de insercion del tenddn rotuliano. Aproximadamente de 2 a 3cm en

4



sentido lateral desde los tubérculos tibiales se encuentra el tubérculo de Gerdy, que

constituye el punto de insercién de la banda iliotibial.*®

2.1.4. Cartilago Hialino / Articular

El cartilago articular estd constituido por un tejido conectivo especializado compuesto por
proteoglicanos hidratados en el seno de una matriz de fibrillas colagenas. La estructura del
cartilago hialino no es uniforme, pero puede dividirse en diferentes porciones segun la
disposicion de las fibras de colageno y la distribucidn de los condrocitos. La densidad de los
condrocitos es muy similar a la del hueso subcondral, y va disminuyendo a medida que se
aproxima a la superficie articular.*’

El cartilago es avascular, por lo que se considera que los condrocitos de las zonas
superficiales obtienen los nutrientes a partir del liquido sinovial. Las zonas mas profundas

probablemente se nutren a través del hueso subcondral.*’

2.1.5. Meniscos

Los meniscos son dos estructuras de fibrocartilago con forma de media luna que actlan
acentuando la profundidad de las superficies articulares de la tibia para la recepcion de los
condilos femorales.™ Entre los componentes mas abundantes presentes en los meniscos se
incluye el colageno (75%) y las proteinas no colagenas (8-13%). Aunque existen cuatro tipos
fundamentales de colageno en los meniscos, el coldgeno tipo | es predominante y representa
hasta un 90% del colageno total.*’

Cada menisco ocupa aproximadamente los dos tercios periféricos de la superficie articular
correspondiente de la tibia. El borde periférico de cada menisco es grueso, convexo y se
encuentra insertado en la capsula articular; el borde opuesto adelgaza hasta constituir un
borde libre y fino. Las superficies proximales de los meniscos son concavas y se encuentran
en contacto con los condilos femorales; las superficies distales son planas y descansan

sobre el platillo tibial.™

Los meniscos desempefian diversas funciones importantes: 1) transmision de cargas que
soporta la rodilla a través de la articulacion, 2) mejora la congruencia articular, 3) distribucion
del liguido sinovial y 4) prevencién de pinzamientos tisulares de partes blandas durante el

movimiento articular*®



2.1.5.1. Menisco Interno
El menisco interno posee una forma semicircular casi perfecta, con una longitud de 3.5 cm.
Su seccion es triangular y presenta asimetria, ya que el asta posterior es considerablemente
mas ancha que la anterior. Existe una banda fibrosa de espesor variable o ligamento

intermeniscal transverso, que une el asta anterior del menisco interno con el externo.*®

2.1.5.2. Menisco Externo
El menisco externo es casi circular y abarca una porcion mas extensa de la superficie
articular que el menisco interno. La insercion del menisco externo con la capsula no es tan
extensa como la del menisco interno, su movilidad es mayor, lo que le permite desplazarse

hasta 1 cm.?®

2.1.6. Capsula

La capsula constituye una membrana fibrosa con diversa areas de engrosamiento que
pueden considerarse ligamentos discretos. La porcién anterior de la capsula es delgada y en
su punto central es sustituida por el ligamento rotuliano. Proximalmente, la capsula articular
de la rodilla se inserta al fémur aproximadamente 3 o 4 dedos por encima de la rétula.
Distalmente, presenta una insercion circular sobre el borde tibial, excepto en el punto donde
el tenddn popliteo penetra en la articulacion a través de hiato. En su porcidén posterior, la
capsula presenta fibras verticales que nacen de los céndilos y paredes de la fosa
intercondilea del fémur. En esta region, la capsula se engrosa con las fibras del ligamento
popliteo oblicuo, que deriva del tendon del semimembranoso. A nivel del hiato del popliteo,
la cipsula se desplaza inferiormente hacia la cabeza del peroné, dando lugar al ligamento

arqueado entre el menisco externo y la apdfisis estiloides del peroné.*

2.1.7. Ligamentos Cruzados

Los ligamentos cruzados se nombran a partir de sus inserciones en la tibia y resultan
fundamentales para la funcién de la articulacién de la rodilla. *®

Los ligamentos cruzados actllan estabilizando la rodilla e impidiendo el desplazamiento
anteroposterior de la tibia sobre el fémur. La presencia de numerosas terminaciones
nerviosas sensitivas también implica la funcién de propiocepcién. Los ligamentos son

intraarticulares y extra sinoviales.*® *°



2.1.7.1. Ligamento Cruzado Anterior
El ligamento cruzado anterior (LCA) se origina en la superficie medial del céndilo femoral
externo por detras dela escotadura intercondilea, en forma de segmento de circulo. La
porcién anterior de la insercién es casi recta y la porcion posterior es convexa. La longitud
media del ligamento es de 38mm y su anchura medial es de 11mm.%
El LCA representa el principal estabilizador estatico la rodilla, impidiendo la traslacién
anterior de la tibia sobre el fémur, alcanzando el 86% de la fuerza total que se opone a dicho

movimiento. %

2.1.7.2. Ligamento Cruzado Posterior
El ligamento cruzado posterior (LCP) se origina en la porcidén posterior de la superficie lateral
del condilo femoral interno en la escotadura intercondilea. EI LCP posee una longitud media
de 38mm y una anchura de 13mm.?
El LCP se considera el principal estabilizador de la rodilla, ya que se localiza préximo al eje
central de rotacién de la articulacién y su potencia equivale casi al doble de la del LCA. #
El LCP representa el 95% de la fuerza total que se opone a la traslacién posterior de la tibia

sobre el fémur.?

2.2. Biomecanica

La funcion mecanica de cualquier articulacion del esqueleto es permitir el movimiento de los
segmentos Gseos mientras que estos estan sometidos a fuerzas de carga. En la articulacion
de la rodilla, los movimientos implicados se asocian con los mecanismos de la
deambulacion, incluyendo la carrera, el andar y subir y bajar escaleras y rampas, las fuerzas
generadas durante esta actividad constituyen tanto la fuerza de reaccién del suelo aplicada
al pie durante la fase de balanceo. Excepto para las actividades posturales estéticas, como
estar de pie, la rodilla debe soportar varias cargas; al mismo tiempo debe permitir el
movimiento entre los tres componentes éseos.” Principalmente, es una articulacién dotada
de un solo sentido de libertad -flexo-extension- , que le permite acercar o alejar, mas o
menos, el extremo del miembro a su raiz o, lo que es lo mismo regular la distancia que
separa el cuerpo del suelo. En esencia la rodilla trabaja comprimida por el peso que soporta.
De manera accesoria la rodilla posee un segundo sentido de libertad: la rotacién sobre el eje

longitudinal de la pierna, que solo aparece cuando la rodilla esta en flexién.*®



Considerada desde el punto de vista mecanico, la articulacion de la rodilla constituye un caso
sorprendente: debe conciliar dos imperativos contradictorios: *°

. Poseer una gran estabilidad en extension completa: posicion en la que la rodilla
soporta presiones importantes, debidas al peso del cuerpo y a la longitud de los brazos de
palanca.

. Alcanzar una gran movilidad a partir de cierto angulo de flexiéon, movilidad necesaria
en la carrera y para la orientaciéon optima del pie en relacién con las irregularidades del

terreno.

2.2.1. Ejes de articulacion de larodilla

2.2.1.1. Movimiento de Flexo extensién

La flexién es el movimiento que acerca la cara posterior de pierna a la cara posterior
del muslo. La flexién activa alcanza 140° si la cadera esta en flexién previa y tan solo llega a
120° si la cadera se encuentra en extension. Esta diferencia de amplitud se debe a la
disminucién de la eficacia de los isquiotibiales cuando la cadera esta en extension.
La flexién pasiva de la rodilla alcanza una amplitud de 160° y permite que el talén entre en
contacto con la nalga. *°
La extensién es el movimiento que aleja la cara posterior de la pierna de la cara posterior
del muslo. No existe una extension absoluta, puesto que en la posicién de referencia el
miembro inferior esta ya en situacion de alargamiento maximo. Se puede realizar de forma
pasiva un movimiento de extension de 5-10° a partir de la posicién de referencia, este
movimiento recibe el nombre errébneo de “hiperextension”. La extension activa rara vez
sobrepasa la posicion de referencia.
La extension relativa es el movimiento que completa la extension de la rodilla a partir de

cualquier posicién de flexion.*®

2.2.1.2. Movilidad y momentos de varo-valgo
La fuerza de reaccion aplicada al pie durante las actividades de la marcha tiene dos
componentes, el horizontal y el vertical. Se considera que el componente horizontal de esta
fuerza de contacto tiene efecto tanto en el movimiento anteroposterior como en el medio
lateral.
La rodilla dispone de tres mecanismos para resistir los momentos de fuerza en varo-

valgo producidos por el componente lateral o medial de la fuerza de reaccién del suelo.



Estos son: 1) redistribucion de la fuerza de contacto al suelo, 2) redistribucién de la fuerza de
contacto de la superficie articular y 3) fuerzas soportadas por los ligamentos.

Los cambios de distribucion en las cargas de contacto a lo largo de la articulacion se
pueden acompafiar de una ligera angulacién en varo de la rodilla. Esta angulacién podria ser
el resultado de una fuerza de compresion aumentada en el céndilo interno y una disminucion
de la fuerza en el céndilo externo.

Las contribuciones de los ligamentos cruzados y de los ligamentos colaterales son
importantes ya que se ha demostrado que los ligamentos colaterales generan grandes
fuerzas con elongaciones de aproximadamente 2 a 4mm. El mecanismo de estabilizacion
funciona cuando el compartimento lateral de la rodilla se abre (angula) suficientemente como
para distraer los ligamentos colaterales, hasta el punto que las fuerzas que generan tienen
la suficiente magnitud para generar un momento que equilibre el producido por la fuerza

externa. %

2.3. Mecanismo de produccioén

En los traumatismos violentos de las caras laterales de la rodilla, se pueden producir
fracturas del extremo superior de la tibia. Si el traumatismo se aplica a la cara interna de la
rodilla, tiende a enderezar el valgus fisioldgico y determina, en primer lugar una fractura
completa de la plataforma tibial interna y, ademas, si la fuerza no se ha agotado, una rotura
del ligamento lateral externo. Cuando el ligamento es el primero en romperse, no se produce

la fractura.'®

Cuando el traumatismo se aplica a la cara externa de la rodilla, ejemplo: el golpe dado por el
parachoques de un auto, en primer lugar el céndilo externo se desplaza algo hacia dentro,
luego se hunde en la glenoide externa, y por Ultimo, hace estallar la cortical externa de la
plataforma, de este modo se produce la fractura mixta (hundimiento —separacién) de la

plataforma tibial externa.®

Las fracturas de la meseta tibial son causadas por mecanismos combinados de compresion

axial y valgo o varo, a su vez a consecuencia de caidas de altura, accidentes del transito y

actividades relacionadas con la practica de deporte.?* 2°

Las fracturas del platillo tibial lateral son las mas frecuentes segun las estadisticas de Holh,
et al ?® desde un 55% a un 70%, contindian en frecuencia las del platillo medial con un rango

que varia del 10% al 23% y la afeccion los dos platillos de un 10% a un 30%.*%’



2.4, Clasificaciéon

Las fracturas de la porcion mas proximal de la tibia se dividen en dos grandes grupos las
articulares y las no articulares, estas primeras afectan de forma significativa la alineacion,
estabilidad y el movimiento articular, mientras que las segundas afectan la alineacion,
estabilidad y fuerza de la extremidad. %%

Hasta la actualidad se han planteado un sin nimero de clasificaciones para las fracturas de
la meseta tibial, sin embargo, una de las mas empleadas es la propuesta por Hohl y Luck *°
en el afo 1956, la cual posteriormente fue modificada por el propio autor. Existen otras
clasificaciones como las propuestas por Moore y la del grupo AO. Sin embargo, la
clasificacién mas utilizada en nuestro medio es la propuesta por Schatzker * (Figura 1) en el
afio 1979, debido a su simplicidad y ayuda para el manejo de esta fractura. Este autor divide
las fracturas en dos grandes grupos: las causadas por trauma de baja energia que son las

gue afectan generalmente el platillo tibial lateral y las de alta energia que son las que afectan

31,32

el platillo tibial medial, las bicondilares y con disociacién metafiso- diafisiaria.

I Il I v v Vi

Figura 1. Clasificacién de Schatzker 1979. Clasificacién mas usada en la actualidad para fractura de platillos tibiales
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2.4.1 Fracturas de baja energia

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

dentro del foco de fractura. * (Figura 2)

Figura 2: Clasificacion de Schatkzer tipo |

2. Fracturas Desplazadas y Deprimidas: ocurre en pacientes generalmente por encima

de la cuarta década de la vida donde existe debilidad del hueso subcondral. * (Figura 3)

Figura 3: Clasificacion de Schatkzer tipo Il
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3. Fracturas Deprimidas o con Hundimiento de la Superficie Articular: ocurre como
resultado de un trauma de baja energia en pacientes ancianos con presencia de
osteoporosis, la incidencia de lesién ligamentosa es muy baja.* (Figura 4)

Figura 4: Clasificacion de Schatkzer tipo Il

2.4.2 Fracturas de alta energia

1. Fracturas del céndilo medial: usualmente afecta todo el condilo, es causada por un
mecanismo de varo forzado y compresién axial. Esta fractura tiene una alta incidencia de
dafio de ligamentos (cruzado anterior y laterales), distension del nervio peroneo, dafio de la
arteria poplitea y del menisco interno.* * (Figura 5)

Figura 5: Clasificacion de Schatkzer tipo IV
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2. Fracturas Bicondilares: en estas fracturas existen deslazamiento de los dos condilos
tibiales, el patrén caracteristico es la fractura del condilo medial con fractura deprimida o
deslazada del condilo lateral, al ser una fractura causada por un mecanismo de alta energia,

se debe realizar un examen neurovascular minucioso. ***** (Figura 6)

Figura 6: Clasificacién de Schatkzer tipo V

3. Fracturas con Disociacion Metafiso-Diafisiaria: son fracturas conminutas con la
apariencia radiografica de una explosién. Presentan una alta incidencia de Sindrome
Compartimental y dafio neurovascular. La aplicaciéon de traccion produce distraccion

metafiso-diafisiara en vez de lograr la reduccion de la superficie articular.* ***® (Figura 7)

Figura 7: Clasificacién de Schatkzer tipo VI

Se debe tener presente que las fracturas del platillo tibial lateral con peroné intacto no
colapsan secundariamente debido al soporte del peroné, no asi cuando se asocian a
fracturas del mismo. Por otro lado las fracturas bicondilares no colapsan ni se angulan

secundariamente cuando se asocian a fractura de la porcion proximal del peroné, sin
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embargo, si no existe fractura del peroné ocurre la angulacion en varo de la extremidad
secundariamente. %%’

2.5. Tratamiento segun la clasificacién de Schatzker

Tipo | Fracturas Desplazadas del Platillo Tibial Lateral.

Estas fracturas se acompafian de una alta incidencia de lesién del menisco del mismo lado,
especialmente en las fracturas desplazadas. Debido a esta alta incidencia de lesion
meniscal, estos enfermos deben ser estudiados antes y durante el acto quirirgico mediante
Resonancia Magnética Nuclear y/o Artroscopia, ya que si el menisco esta interpuesto en el
foco de fractura esta indicada la reduccién abierta de la misma. Por otra parte si el menisco
esta intacto y no esta interpuesto en el foco de fractura, esta indicada la reduccién cerrada
mediante fijacién percutdnea con tornillos canulados o no canulados, se puede asistir la
reduccion mediante Artroscopia o arco en C. 3% 3940

En las fracturas tipo | generalmente no se necesita de placas AO ni injertos 6seos, ya que la
parte inferior del condilo lateral no esta conminuta, pero en el caso que lo esté su uso si esta
justificado.**

Como elemento muy importante se hace necesario recordar que a la hora de colocar los
tornillos, el platillo tibial lateral es mas alto que el medial, por lo que su insercién debe ser
algo mas baja de la superficie articular lateral para de esta manera evitar la protrusion de los

tornillos en la superficie articular medial.**

Tipo Il Fracturas Desplazadas y Deprimidas.

En este caso también es necesaria una evaluacion pre-operatoria adecuada para determinar
el grado y la localizacién del hundimiento, pudiendo ser este anterior o central.®® La
reduccién abierta o cerrada de la superficie articular también depende del estado del
menisco. El menisco debe ser salvado a toda costa por varias razones, ayuda a distribuir y
transmitir las cargas de la articulacién, ayuda como techo de la superficie articular y previene
el desplazamiento secundario de la superficie articular. **

Se realiza un abordaje lateral mediante el cual se eleva la superficie articular con un
desperiostizador o impactador, luego se coloca injerto 6seo para mantener la reduccion, este
procedimiento puede facilitarse mediante el uso de distractores. ***

Cuando el condilo lateral esta intacto o con ligera conminucion pueden ser usados tornillos
de esponjosa con o sin arandelas. Por otra parte, si la conminuciéon es muy marcada y el

hueso est4 osteopordtico entonces esté indicada la utilizacién de placas AO.*
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Tipo lll Fracturas Deprimidas de la Superficie Articular.

Debemos recordar que generalmente esta fractura ocurre en paciente ancianos con hueso
osteoporoético después de un mecanismo de compresion axial y valgo. En caso de que el
area de la conminucién sea pequefia y la articulacion se mantiene estable, el tratamiento es
conservador. Por otra parte si esta fractura ocurre en un paciente con estilo de vida activo
entonces el tratamiento quirdrgico esta indicado. El tratamiento quirlrgico consiste en
levantar la superficie articular, colocar injerto 6seo y realizar reducciéon abierta y

osteosintesis, se puede asistir con Artroscopia y arco en C. 4>

Tipo IV Fracturas del condilo medial.

Debido a que son fracturas causadas por trauma de alta energia se asocian generalmente a
otra lesiones como luxacion de rodilla y dafio neurovascular. Estas fracturas por lo regular
incluyen la eminencia o espina tibial. 42

El tratamiento conservador en este tipo de fractura solo se indica en las fracturas no
desplazadas, ya que aun las que tienen un desplazamiento minimo consolidan viciosamente
en varo. 2

Debido las grandes fuerzas biomecdanicas que se transmiten a través del platillo medial, la
fijacion con tornillos no es suficiente por si sola y se hace necesaria la utilizacion de placas
ma&s aun si la porcién inferior de la metéfisis presenta conminucién o pérdida de la sustancia
O0sea. En caso de existir avulsion de la eminencia tibial, la misma debe ser fijada con
tornillos. En caso de presentar desplazamiento posterior se hace necesaria una segunda

incisién para facilitar la reduccién.*

Tipos V y VI Estas fracturas tienen en comudn varios aspectos, el primero es que en las
mismas se afectan los dos platillos tibiales y ademas se acompafian de una gran cantidad de
lesiones asociadas tanto locales como generales como la presencia de fracturas abiertas y la
participacion en la fractura de la eminencia tibial. Las fracturas tipo V son descritas por
Schatzker* como fracturas en Y invertidas, la fractura comienza en el area intercondilar y se
dirige hacia la metéfisis proximal de la tibia, separando el céndilo medial del lateral. Por lo
general, la configuracion consiste en una fractura desplazada del condilo medial asociada a

una fractura con depresién de la superficie articular o desplazada del platillo tibial lateral.>®

51,52

Las fracturas tipo VI se diferencian de la anterior por su extension hacia la diafisis causando

la disociacién caracteristica de metéfisis- diafisis.”
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Debido a que son fracturas extremadamente conminutas su verdadera extension solo puede
ser determinada por radiografias en traccion, Tomografia Axial Computarizada o Resonancia
Magnética Nuclear. >3

El tratamiento conservador en este tipo de fractura es rara vez indicado, debido a la alta
incidencia de rigidez articular y pérdida de la reduccién, su utilizacion esta basada en que el
paciente no soporte una intervencion quirdrgica.?*

Aunque el tratamiento ideal para estas fracturas es el quirdrgico el mismo no esta exento de
complicaciones. En la antigiiedad se colocaban dos placas AO una cada lado, lo cual
necesitaba de una gran diseccion de los tejidos blandos especialmente del lado medial, esto
trae aparejado una alta incidencia de lesiones de partes blandas entre las cuales las mas
encontradas estan la infeccion y la dehiscencia de la herida. ***°

Por la incidencia de estas complicaciones, en la actualidad se desarrollan algunas
alternativas para evitarlas como el uso de fijadores externos del lado medial aplicando el
principio de la ligamentotaxis y la utilizacion de pequefias incisiones que permitan la
reduccién vy fijacion del platillo medial, en otras ocasiones se aplican pequefias placas las
cuales puedes ser colocadas subperiosticas.®

En todos los pacientes la fijacion del platillo tibial medial es de extrema importancia ya que la
deformidad residual mas encontrada en estos pacientes es el varo. %

Debido a la alta incidencia de complicaciones de las partes blandas, hoy en dia una gran
cantidad de autores prefieren el uso de la fijacion externa con abordajes minimos sobre la
zona fracturada. Este método permite la estabilizacion, reduccion y una rapida incorporacion
del paciente a la rehabilitacién. **

Después de la reconstrucciéon de la superficie articular en las fracturas tipo VI, se hace
necesaria la estabilizacion de la diafisis mediante alguno de los siguientes métodos de
fijacion: 1) placa unilateral, 2) placas bilaterales, 3) placa y fijador externo contralateral, 4)

fijacion externa circular (Fijador de llizarov). *°

En un estudio realizado en la India®® durante 2008-2010 sobre las fracturas de platillos
tibiales tratadas con reduccion abierta y fijacion interna en 25 pacientes tratados; evaluaron
el resultado funcional de las mismas utilizando un sistema de puntuacion de rodilla
modificado por Hohl & Luck (Tabla 1 y 2) en los cuales midieron los rangos de movilidad, la
inestabilidad, marcha y dolor y radiograficamente evaluaron la depresién del cartilago
articular y los cambios osteoartriticos en los cuales obtuvieron resultados excelentes en
68%, buenos 16%, favorable 12% y pobre 4%.
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El andlisis global de este estudio®® mostré que el resultado funcional fue mucho mejor en las
facturas tipo I, II, lll, y IV comparado con las fracturas mas complejas. Las tasas de
complicaciones fueron més frecuentes en las fracturas tipo Vy VI.

La escala funcional se bas6 en diferentes parametros como la falta de extension, rango de
movilidad, inestabilidad, la distancia de la marcha y el dolor.

Esta escala de Holh & Luck se utilizé para medir el resultado funcional de los pacientes del

Hospital General de Accidentes.

Grado Falta de ROM Inestabilidad Marcha Dolor
extension (grados) Varo/valgo (metros)
(grados) (grados)
Excelente 0 >120 <5 >3000 No
Bueno >0 <90 >5 <1000 Medio con la
actividad
Aceptable >10 <75 >5 <100 Moderado
con la
actividad o

intermitente

en el reposo
Pobre 0 0 0 0
Tabla 1: Criterios de la Escala funcional de Hohl & Luck
Grado Inestabilidad Depresion del Cambios OA
varo/valgo (grados) | cartilago articular
(mm)

Excelente <5 <5 Ninguno

Bueno >5 >5 Minimo
Aceptable >10 <5 Moderado

Tabla 2: Escala Radioldgica de Hohl & Luck
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En un estudio retrospectivo realizado por Ivdn G; Ayerza, Ariosto Bastar Acosta,
Guillermo Cambiaggi en el Hospital Juan A. Fernandez °’ del Tratamiento de las fracturas
de platillo tibial durante los afios 1990-2005, durante ese lapso de tiempo atendieron un total
de 195 pacientes de ambos sexos, donde realizaron tratamiento quirtrgico y conservador.
Obtuvieron resultados muy buenos vy buenos 78.71% de los pacientes y resultados
regulares y malos en el 21.29%. Reportaron dentro de sus principales complicaciones

infecciones agudas de la herida, necrosis cutanea.
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3.1
3.1.1.

3.2.
3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

3.2.4.

3.2.5.

3.2.6.

. OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar el grado de funcion alcanzado en los pacientes que sufrieron fractura de
platillos tibiales operados en el Servicio de Miembro Inferior del Hospital General de
Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el 2,013 y su

relacién con la reincorporacién laboral luego de terminado el tratamiento.

Objetivos Especificos

Determinar el nimero de pacientes que luego de concluido el tratamiento pudieron
exitosamente realizar la misma actividad laboral.

Determinar el papel de la edad del paciente en el resultado funcional luego del
tratamiento quirdrgico rehabilitativo.

Identificar la actividad laboral que desempefiaba el paciente en el momento de sufrir
la fractura de platillos tibiales.

Identificar el mecanismo de lesibn mas frecuente que provocé las fracturas de
platillos tibiales.

Determinar la relacién que existe entre el grado de severidad de la fractura 'y el nivel
de funcién alcanzado luego del tratamiento quirargico rehabilitativo.

Identificar segun la escala radiografica los cambios articulares que presentaron los

pacientes con fracturas de platillos tibial.
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IV.  MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipo de estudio
Descriptivo Longitudinal

4.2 Poblacion/Universo
Paoblacion finita, conformada por pacientes de 18 a 65 afios con diagnostico de fractura de
platillos tibiales agudas tipo Schatzker tratados con reduccién abierta mas fijacion interna en

el Servicio de Miembro Inferior que ingresaron durante el afio 2013.

La poblacion fue de 31 pacientes al afio, para estimar la muestra con un grado de
confianza del 95% (z) (1.96) y un margen de error (e) del 3 % (0.03), mediante la siguiente
formula se calcula el tamafio de la muestra:

e N:Zz°pgle®

e N:1.962*0.5*0.5/0.03°

e N:3.84*0.25/0.0009

e N:0.96/0.0009

e N:1,066.66: 1,067

4.3 Muestra
Ya que se conoce el tamafio de la poblacion, se puede ajustar el tamafio de la muestra
mediante la siguiente férmula:

e n=n/l1+(n-1/N)

e n=1,067/1 + (1.067 — 1/31)

e n=1,067

35.3
e n:30.22
e n:30

4.4 Unidad de analisis
Pacientes con diagnéstico de fractura de platillos tibiales tratados con reduccion abierta
mas fijacién interna en el Servicio de Miembro Inferior que ingresaron durante el afio
2013.
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4.5 Criterios de Inclusion

45.1

452

Pacientes masculinos de 18 a 65 afios de edad trabajadores con diagndstico de
fractura de platillos tibiales agudas tipo Schatzker tratados con reduccion abierta mas
fijacion interna en el Servicio de Miembro Inferior del Hospital General de Accidentes
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el afio 2,013.

Pacientes masculinos ingresados al Servicio de Miembro Inferior del Hospital
General de Accidentes, del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el afio
2,013 con diagnéstico de fractura de platillos tibiales tipo Schatzker sin tratamiento

previo en otras instituciones.

4.6 Criterios de Exclusién

46.1
4.6.2
4.6.3
46.4
4.6.5

4.6.6
4.6.7

4.6.8
4.6.9

Pacientes Femeninas

Pacientes Menores de Edad

Pacientes Jubilados

Pacientes Beneficiarios

Pacientes con fractura de platillos tibiales tratados conservadoramente con yeso o
fijador externo

Pacientes con fracturas de platillos tibiales expuestas

Pacientes con otras fracturas asociadas de miembro inferior ipsilateral o
contralateral, fracturas de pelvis y columna

Pacientes que no terminaron el seguimiento

Pacientes tratados inicialmente extrahospitalariamente
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4.7 Variables

4.7.1

4.7.2
4.7.3
4.7.4
4.7.5
4.7.6

4.7.7

Edad de los pacientes con fractura de platillos tibiales al momento de su ingreso al
Hospital General de Accidentes

Ocupacién que el paciente desempefiaba al momento del accidente

Mecanismo de la lesién de los pacientes con fractura de platillos tibiales

Clasificacion de las fracturas al momento de su ingreso al hospital

Reubicacioén laboral luego de concluido el tratamiento quirtrgico rehabilitativo

Escala Funcional con la que se evalu6 el resultado funcional de los pacientes con
fractura de platillos tibiales.

Escala Radiolégica con la que se evalué los cambios en la articulacién de los

pacientes con fractura de platillos tibiales.
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4.8 Operacionalizacion de Variables

Cuadro 4. Operacionalizacién de Variables

Variable

Edad

Ocupacién

Mecanismo

de Lesion

Definicién tedrica

Edad cronoldgica de una persona

medida en aflos desde su

nacimiento hasta la fecha actual

Tarea o funcibn que se
desempefia en el trabajo, puede
estar 0 no relacionada con la
profesion

Circunstancia o accién causante
de la aparicion de determinado
acontecimiento, resultado,

patologia.

Definicion operacional

Edad de Ilos

masculinos > o igual a 18

pacientes

afios con diagndstico de
fractura de platillos tibiales
ingresados al servicio de

miembro Inferior

Ocupacioén de los pacientes
masculinos con diagnéstico
de fractura de platillos
tibiales ingresados al
servicio de Miembro Inferior
Mecanismo de lesion de los
pacientes masculinos con
diagnostico de fractura de
platillos tibiales ingresados
al servicio de Miembro

Inferior

23

Tipo de Escala de Unidad de medida
Variable Medicion
18-30
31-40
Cuantitativa | Intervalo
41-50
51-60
> 61 afios
Cualitativa | Nominal Trabajo de oficina
Guardia de seguridad
Peones
Accidente de
transito
Cualitativa | Nominal Caidas de altura



Clasificacion | Orden que se le da a la fractura

de las | segun caracteristicas individuales | Escala de clasificacion de

Fracturas de la misma. Schatzker de los pacientes
masculinos con diagnéstico
de fractura de platillos
tibiales ingresados al
servicio de Miembro Inferior
del Hospital General de
Accidentes

Reubicaciéon | Es la adaptacion del trabajador | Nuevo puesto o cargo en el

laboral en un puesto de trabajo en el que | que se puede desempefiar

no esté expuesto

condiciones anteriores.

a

las

correctamente de acuerdo a

su nueva condicion.
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Cualitativa

Cualitativa

Ordinal

Nominal

Tipo [I: fractura del
platillo externo
desplazada

Tipo Il: fractura

desplazada del platillo
externo + hundimiento

Tipo lll: hundimiento
aislado del platillo
tibial externo.

Tipo IV: fractura del
platillo medial.

Tipo V: compromete

los dos platillos
tibiales
Tipo VI: bicondilea

con separacion entre
la diafisis y metafisis

Trabajos
administrativos o de
oficina



Escala

Funcional Permite valorar la capacidad de la
persona para reincorporarse a sus
actividades laborales y realizarlas
eficientemente.

Escala Técnica diagnoéstica radiolégica

Radiologica | para evaluar los cambios 6seos.

Escala funcional de Hohl &
Luck de los pacientes
masculinos con diagndstico
de fractura de platillos
tibiales ingresados al
Servicio de Miembro Inferior
del Hospital General de
Accidentes

Escala radiolégica de Honhl
& Luck de los pacientes
masculinos con diagndstico
de fractura de platillos
tibiales ingresados al
Servicio de Miembro Inferior
del Hospital General de

Accidentes
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Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativo

Cuantitativo

Nominal

Nominal

Pérdida de extension

Arcos de movilidad
Inestabilidad
varo/valgo

Marcha

Dolor

Inestabilidad
varo/valgo
Depresién
cartilago articular
Cambios

osteoartrésicos

del



4.9

4.10

411

412

Instrumento de Recoleccion de datos

Boleta de recoleccion de datos “Anexo 8.1.”

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS PARA LA

RECOLECCION DE DATOS E INFORMACION

4.10.1 Técnica: Se realizé una hoja de recoleccion de datos estructurada, la cual
se llené con los datos de los pacientes con diagnéstico de fractura de
platillos tibiales operados en el servicio de Miembro inferior.

4.10.2 Procedimientos: Con los expedientes y los pacientes presentes en
consulta externa con cita programada cada 2 meses, se procedi6 a llenar la
hoja de recoleccion de datos para obtener los datos de resultados
funcionales post operatorios.

4.10.3 Instrumento: La hoja de recoleccién de datos esta elaborada en base a

los objetivos y variables del estudio que se pretende realizar.

PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

4.11.1 Plan de procesamiento de datos: Al tener todos los datos de las hojas
de recoleccion, se procedié a tabular la misma en EXCEL, estableciendo
una base de datos, y se realiz6 el analisis respectivo de acuerdo a los
objetivos de esta investigacion. El proceso de recoleccion de datos se
realizé en el afio de Enero a Diciembre del 2013.

4.11.2 Plan de analisis de datos: Se realizaron cuadros estadisticos y en base a
estos datos obtenidos se analizé la informacion final recabada durante el
trabajo de campo.

ALCANCES Y LIMITES DE LA INVESTIGACION

4.12.1 Alcances: Los resultados obtenidos por medio de este estudio son
importantes para el departamento de Ortopedia y Traumatologia, ya que se
logré un excelente resultado funcional en los pacientes operados de
fractura de platillos tibiales y mas adn la mayoria de los pacientes
operados pudieron exitosamente retornar a la misma actividad laboral que

realizaban previo al accidente.
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4.12.2 Limitantes: Siendo la recolecciébn de datos obtenida por diferentes
residentes durante el afio, se considera que las limitantes que pueden ser
encontradas, se relacionen a que las hojas de recoleccién de datos no
cuenten con toda la informacion necesaria para cumplir con los objetivos

de la investigacion.

4.13 ASPECTOS ETICOS:

Ya que el estudio es descriptivo, no dafid la integridad fisica ni moral del paciente,
ya que Unicamente se procedié a la recoleccion de datos de las evaluaciones
periddicas que se realizan a todo paciente pos operado, siendo esta informacion

totalmente confidencial y no se expondra al paciente a perjuicios.

En esta investigacion se tomaron en cuenta Unicamente aspectos clinicos y
evaluaciones funcionales de los pacientes, ademas de la revision de los
expedientes médicos, clasificAndose este estudio dentro de la categoria | (sin

riesgo para el paciente).
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V. RESULTADOS

Tabla No.1

Edad de los pacientes al momento de hacer el diagnéstico Fractura de Platillos tibiales en

el Servicio de Miembro inferior

Promedio de edades Numero Porcentaje (%)
18-30 11 36.6
31-40 11 36.6
41-50 5 16.6
51-60 2 6.67
>61 1 3.33
Total 30 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

Tabla No. 2

Ocupacién que el paciente desempefiaba al momento del ingreso al Servicio de Miembro

Inferior

Ocupacion Numero Porcentaje (%)
Agente de Seguridad 9 30
Repartidor 7 23.3
Operario 5 16.6
Albafiil 5 16.6
Bodeguero 4 13.3
Total 30 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla No.3

Mecanismo que provoco la Fractura de Platillos Tibiales de los pacientes ingresados al

servicio de Miembro Inferior

Mecanismo de lesién Porcentaje (%)
Accidente en motocicleta 76.66
Caidas de altura 13.33
Otros 10

Total 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla No.4

Clasificacion de las Fracturas de Platillos Tibiales de los pacientes ingresados al servicio

de Miembro Inferior

Clasificacion de Schatkzer Numero de casos Porcentaje (%)
I 1 3.33

Il 5 16.67

I 3 10

v 5 16.67

Vv 6 20

VI 10 33.33
Total 30 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla No.5
Resultado funcional de los pacientes ingresados al Servicio de Miembro Inferior segun

escala de Holh & Luck

Resultados Funcionales Numero de pacientes Porcentaje (%)
Excelente 24 80
Bueno 2 6.66
Aceptable 2 6.66
Pobre 2 6.66
Total 30 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla No.6
Retorno de labores de los paciente ingresados al Servicio de Miembro Inferior

Retorno de Labores Numero de pacientes Porcentaje (%)
Sin reubicacién de 26 86.6
labores

Reubicacion de labores 2 6.66
Complicados 2 6.66
Total 30 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla No. 7
Resultados de la evaluacién radiografica de Hohl & Luck de los pacientes con fractura de

platillos tibiales

Evaluacion Radiogréfica Numero de casos Porcentaje (%)
Excelente 28 93.3
Bueno - -
Aceptable 2 6.6

Total 30 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla No. 8

Relacién entre el tipo de fractura y el resultado funcional segun la escala de Hohl & Luck

de los pacientes con fractura de platillos tibiales

Tipo de Fx Resultado funcional
Excelente Bueno Aceptable
I 1(3.3%) - -
Il 4(13%) - 1(3.3%)
1] 2(6.6%) - -
\Y 4(13%) 1(3.3%) -
Y, 6(20%) - -
VI 7(23%) 1(3.3%) 1(3.3%)
Total 24 (79%) 2(6.6%) 2 (6.6%)

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

En la literatura se ha reportado que las fracturas del extremo proximal de la tibia tienen
una baja prevalencia; con una edad promedio en los pacientes que las sufren de 37.2
afios en los paises desarrollados® pero cada vez mas se ve disminuido este promedio,
motivado por la mayor participacién de jovenes varones en actividades deportivas. Los

pacientes que se incluyeron en el estudio presentaron una edad promedio de 35 afios.

La afeccion del platillo lateral se ha reportado en mas de la mitad de los casos, las
fracturas aisladas del platillo medial y lesiones conjuntas de los dos platillos oscilan ente
un cuarto y dos tercios en las series publicadas ¢0, 6162 EN nuestros resultados se afectd
de forma aislada el platillo lateral en el 30% de los casos, fracturas aisladas del platillo
medial 16.67% de los casos, sin embargo la afecciéon conjunta de los platillos medial y
lateral fue de 53% lo que demuestra una mayor tasa de fracturas de alta energia tratadas

en nuestro hospital que las reportadas es estudios de otros paises.

En cuanto al mecanismo de trauma, las series publicadas en paises desarrollados
reportan como mecanismo de lesién para fracturas de baja energia las caidas desde el
plano de sustentacion y traumas deportivos con vectores de fuerza que afectan primero la
cara lateral de la rodilla® 2. En fracturas de alta energia reportan caidas de altura de
predomino en obreros ** Quizas este es el punto en donde nuestros resultados difieren
con los publicados mundialmente, ya que en nuestra serie el mecanismo de trauma mas
frecuente fue accidente en motocicleta (76.6%), motivado talvez por el aumento
desmesurado de la congestion vehicular, el mal estado de las calles, la premura de los
usuarios en llegar mas rapido a sus hogares o lugares de trabajo o simplemente el
desconocimiento o irrespeto a las normas de transito de parte de los conductores y

peatones.

Es bien sabido que a medida que se incrementan las lesiones, mayor es el riesgo de

resultados funcionales desfavorables y complicaciones.

Si bien las complicaciones se pueden disminuir con una adecuada planificacién
preoperatoria y un buen seguimiento postoperatorio, el estado de los tejidos blandos es

fundamental. En la literatura se reportan diferentes tasas de complicaciones que oscilan
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entre el 15 al 33%, como lo describe Zura y cols ®, incluyendo desde infeccion superficial
del sitio quirargico, dehiscencia de sutura, osteomielitis hasta sindromes
compartamentales. En este estudio la tasa de complicaciones fue del 10%, las cuales se
presentaron en pacientes con fracturas de alta energia. Estos hallazgos se correlacionan

con los publicados en estudios similares.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 A pesar que la muestra fue pequefia, 30 pacientes, con un periodo corto de
seguimiento, el resultado funcional de los pacientes, utilizando un sistema de puntuacion
de rodilla de Hohl & Luck, fue excelente en el 80%, bueno 6.6%, aceptable 6.6% y pobre
6.6%, con una baja tasa de complicaciones del 10%, asociadas a tratamiento quirdrgico

y su consecuente rehabilitacion.

6.1.2 A pesar de la severidad de las lesiones se determind que un 86.6 % de los
pacientes pudieron reincorporarse satisfactoriamente a las mismas actividades laborales
gue realizaban antes de haber sufrido la fractura, con lo que se alcanza el objetivo de la
reincorporacion laboral, con lo cual se determina que el 13.3% de estos vieron afectada
significativamente su desempefio al grado de ameritar reubicacion laboral o cambio de

trabajo

6.1.3 En cuanto a la ocupacién del paciente al momento de sufrir el accidente, se
encontré que EI  30% de los pacientes incluidos eran agentes de seguridad mientras que
el 23.3% de los pacientes eran repartidores cuya herramienta de trabajo era la
motocicleta. El 16% de los pacientes eran operarios de maquinaria y un 16% mas se

desempefiaban como albafiiles.

6.1.4. No se encontr6 evidencia que sugiera que existe diferencia funcional entre el

resultado funcional al comparar los distintos grupos etarios.

6.1.5. Se evidencio que el mecanismo causal mas frecuente de las fracturas de platillo
tibial fue accidente en motocicleta, encontrando que el 76.6% de los pacientes se
relacionaban con este mecanismo, mientras que apenas el 13.3% de los pacientes

habian sufrido caidas de altura, ocupando asi el segundo lugar en causalidad.

6.1.6. El grado de severidad en la fractura de la fractura no demostré tener un papel
determinante en el grado de funcién alcanzado, el 79% de todos los pacientes alcanzaron
un grado de funcién excelente, mientras que apenas 2 pacientes (6.6%) obtuvieron un
resultado pobre, uno de ellos una fractura tipo VI y la otra un grado complejidad

intermedio, una grado lll. Cuatro pacientes mas (13.2%) presentaron grados de funcién
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intermedio, dos de ellos un grado de funcién bueno (una tipo IV y otra tipo VI) y dos de

ellos un grado de funcién aceptable (una correspondiente a una tipo Il y una tipo VI).

6.1.7. El 93.3% de los pacientes no presentaron cambios articulares por lo que su
evaluacién radiologica fue catalogada como excelente en la escala de Hohl & Luck,
mientras que el 6.6% de los pacientes presentaron cambios que fueron catalogados como

aceptables
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1. Desarrollar un programa de concientizacion dirigido a la poblacién sobre la alta
incidencia de accidentes asociados al uso de motocicleta en la que se pueda dar a
conocer aspectos importantes como las secuelas derivadas de estos asi como sus

implicaciones.

6.2.2. Continuar estudios en la institucion que complementen la informacion obtenida en
este trabajo de investigacion, y que puedan a su vez, sustentar programas de informacion

a la sociedad asi como al gremio médico.

6.2.3. Valorar la realizacion de nuevos estudios de investigacion que permitan conocer
objetivamente nuevos datos relacionados con la accidentabilidad y severidad de las
lesiones derivadas de los accidentes de moto para enfocar de esta manera los recursos
que deben de canalizarse a este rubro, debido a que este riesgo esta continuamente

causando mayor nimero de victimas con alto grado de severidad.
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VIIl.  ANEXOS

8.1. Anexo No. 1 Boleta de recoleccién de datos

Nombre

Edad

Afiliacion

Ocupacion

Tipo de accidente

Miembro afectado

Tipo de fractura

Fecha de inicio de caso

Evaluaciéon Funcional:

Rangos de Movilidad Flexién Extension
Inestabilidad Varo Valgo

Marcha <100m 100m 1,000m 3,000m
Dolor No Leve Moderado Severo
Evaluacion Radiogréfica:

Depresion cartilago articular | <Gmm >5mm

Cambios osteoartriticos NO Sl

Deviacién en varo/valgo NO Sl

Material de Fijacion Placas Placas/Tornillos
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Complicaciones:

Infeccion

Dehiscencia de Herida

Sindrome Compartamental

Fallo de Material

Inestabilidad

Reubicacién laboral NO

Sl
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