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RESUMEN

Introduccién: Las fracturas de la meseta tibial constituyen la patologia mas frecuente en
traumatologia, representando el 1% del total de fracturas. Objetivo: Evaluar los
resultados funcionales y radiolégicos en el tratamiento cerrado de las fracturas de
mesetas tibiales auxiliadas por artroscopia. Disefio: descriptivo transversal. Técnica:
revision de expedientes Poblacion y Método: 33 pacientes, clasificados por “Schatzker”,
evaluados por medio de rango de extension, flexion, dolor e infeccion, distancia de
marcha y tiempo de ambulacién, escalén articular, inclinaciéon varo-valgo y tiempo de
consolidacién; Resultados: tanto funcionales como radiolégicos: (39%) 13 fracturas tipo I;
91.4% satisfactorios; (51%) 17 fracturas tipo Il, satisfactorios 89.5%: (8%) 3 fracturas tipo
lll, satisfactorios. 27 pacientes (82%) no tuvieron dolor y ninguno tuvo infeccién.
Conclusién: En la fracturas grado | todos los pacientes tuvieron resultados funcionales y
radiol6gicos satisfactorios en un 94%, en el grado Il el 79% y en el grado Il el 55%. Dos
pacientes (12%) con fractura tipo Il tuvieron inclinacion valgo. Con las fracturas tipo I,
se presentd un escalon articular mayor de 3 mms, inclinacién varo, dolor y cojera a la
marcha en uno de los tres pacientes. A menor grado de fractura los resultados
funcionales y radioldgicos fueron mejores.

PALABRAS CLAVE: Fractura Schatzker, carilla articular tibia, fijacion percutanea



l. INTRODUCCION

En la ciudad de Guatemala, se ha observado el incremento de la poblacién que utiliza los
distintos medios de transporte, y por la misma razén, han aumentado de gran manera los
accidentes de transito en un 60%, segun las estadisticas del Hospital Roosevelt; las
personas sufren de traumatismo de alta energia, sobre todo causado por accidentes en
motocicleta. En el Hospital Roosevelt, es frecuente observar pacientes con fracturas de las
distintas partes del cuerpo, los cuales requieren de tratamiento especializado.

En el presente estudio, se evaluaron especificamente las fracturas de las mesetas tibiales
gue representa el 1% del total de las fracturas, y de estas el 10- 30 % se afectan ambos
platillos; ya que este tipo de fracturas requieren de un tratamiento especial, de acuerdo al
trazo de la fractura.

Uno de los métodos para ofrecer una evolucién satisfactoria es el uso de artroscopia para
auxiliar el tratamiento de las fracturas tibiales. La realizacién de osteosintesis en los platillos
tibiales con métodos artroscépicos ha dado buenos resultados en estudios anteriores
(1)(14)(16)(19)(23).

El objetivo fue determinar los resultados funcionales y radioldgicos en el tratamiento cerrado
de las fracturas de mesetas tibiales auxiliadas por artroscopia.

Para esto se realiz6 un estudio descriptivo en el Hospital Roosevelt, en 33 pacientes con
tratamiento cerrado de las fracturas de mesetas tibiales auxiliadas por artroscopia, durante el
ano 2017.



Il ANTECEDENTES

Las fracturas de la meseta tibial constituyen una patologia relativamente frecuente,
representado aproximadamente el 1% del total de las fracturas, y de estas el 10- 30 % se
afectan ambos platillos, las complicaciones dependen en gran medida del grado de energia
absorbida durante el traumatismo se pueden asociar a lesiones del nervio peroneo (5%),

afectacion vascular (0.9%) sindrome compartimental y lesiones de tejidos blandos (2).

En el Hospital Roosevelt la incidencia a nivel nacional ha aumentado debido al aumento de
accidentes de trabajo, asi como el aumento en la cantidad de vehiculos de alta velocidad,
sumada la imprudencia de los conductores; ha hecho que esta fractura de dificil solucion

haya aumentado en frecuencia.

Las fracturas articulares en todos sus aspectos, son un gran reto para el traumatoélogo. Se ha
utilizado la clasificacion de Schatzker para determinar el tipo de tratamiento que se les ofrece

a los pacientes (3).

La Consecuencia de una mala reduccién anatomica, una falta de congruencia articular, falta
de correccion del eje anatdomico o falta de recuperacién de la amplitud de movimiento suelen
ser tragicas para la articulacion con la probable evolucién hacia la artrosis postraumatica o

rigidez articular en el corto, mediano o largo plazo (4).

La alta frecuencia de pacientes con fracturas, en las salas de emergencia de nuestros
hospitales, es uno de los motivos de consulta mas comunes. Muchas de estas fracturas son
de miembros inferiores, principalmente de fracturas de platillos tibiales, las fracturas de la
meseta tibial constituyen una patologia relativamente frecuente, representado
aproximadamente el 1% del total de las fracturas, y de estas el 10- 30 % se afectan ambos
platillos; puesto que las causas pueden ser: accidente de transito, caidas, traumatismos

deportivos, perjudicando a la poblacion econémicamente activa (5).

En el Hospital Roosevelt la incidencia a nivel nacional ha aumentado debido al aumento de
accidentes de trabajo, asi como el aumento en la cantidad de vehiculos de alta velocidad, ha

repercutido en el aumento de accidentes viales.



Las fracturas articulares, son un tipo de fracturas complejas, que requieren tratamiento
multidisciplinario. La 6ptima funcién de una articulacién depende de la congruencia articular,
de su estabilidad, de la correcta distribucién de cargas y de un cartilago articular normal. La
restitucion de dichos parametros es el principal objetivo terapéutico en el manejo de las

fracturas intraarticulares.

MARCO TEORICO

2.1. Anatomiade larodilla

La rodilla es una articulaciéon bicondilea desde el punto de vista anatémico, pero desde el

punto de vista mecanico puede considerarse como una articulacién troclear (6).

La rodilla asegura, por un lado, una funcién estatica, en la cual la transmisién del peso del
cuerpo a la pierna le exige una integridad y solidez considerable y, por otro, una funcion

dinAmica. De ahi la extrema importancia anatémica y funcional de su aparato ligamentoso

).

Dada la escasa congruencia 6sea de las articulaciones de la rodilla, la estabilidad y el
movimiento en esta articulacion deben ser garantizados mediante un complejo ligamentario

fuerte. Diferenciamos entre ligamentos interno y externos:

Ligamentos externos:

Cara anterior

Ligamento rotuliano

Retinaculo rotuliano longitudinal lateral y medial
Retin4culo rotuliano transversal lateral y medial
Cara medial / lateral

Ligamento lateral externo

Ligamento lateral interno

Cara posterior

Ligamento popliteo oblicuo



Ligamento popliteo arqueado
Ligamentos internos:

Ligamento cruzado anterior
Ligamento cruzado posterior
Ligamento transverso de la rodilla

Ligamentos menisco-femoral posterior (8).

La concordancia entre las superficies articulares femoral y tibiorrotuliana no es perfecta, ya
gue la concavidad poco marcada de las cavidades glenoideas de la tibia no se adapta bien a
la convexidad, mucho mas pronunciada, de los condilos femorales. Para establecer armonia,
vemos que en cada una de las cavidades glenoideas se desarrolla un fibrocartilago en forma
de semi anillo que se interpone entre los céndilos femorales y las cavidades glenoideas, a
las que solo se adhieren por sus extremos y cubren parcialmente, ya que dejan visible la
concavidad de la plataforma tibial medial y parte de la convexidad lateral (9).

Los movimientos de flexién y extension de rodilla se efectian alrededor de un eje transversal

que discurre a través del punto momentaneo de giro para cada posicién articular.

El eje de rotacion transcurre vertical por la regiéon interna del céndilo medial de la tibia. Dado
que los ligamentos cruzados se enrollan al efectuar la rotacién interna, la amplitud de

movimientos es mucho menor (unos 10°) que la rotacion externa (30-40°).

2.2. Fracturas

Como resultado de una fractura se produce una necrosis de las células 6seas adyacentes.
Tras ello una hemorragia que procede de los extremos 0seos, los vasos medulares y las
partes blandas lesionadas, con formaciéon de un hematoma que se coagula. Este hematoma

se vasculariza con rapidez a partir de vasos sanguineos procedentes de tejidos vecinos (10).

Tras esto se forma hueso reticular nuevo bajo el periostio en los extremos 6éseos y la
respuesta del callo primario que permanece activo sélo durante unas semanas. Existe una
formacion menos intensa de callo a partir de la cavidad medular. Por ultimo se produce la

formacion de hueso endéstico nuevo. Cuando los extremos 6seos estan estabilizados por



una fijacién interna rigida no hay necesidad funcional de puentes por callo externo. La
consolidacion de la fractura se produce con lentitud mediante la formacion de hueso cortical
nuevo entre los extremos de la fractura. Por esta razon, es esencial mantener los

dispositivos de fijacién interna hasta que se complete el proceso (11).

Cuando una fractura de hueso cortical se ha reducido con precisibn mediante cirugia y los
fragmentos se han comprimido y se mantienen después mediante fijacion interna rigida con
dispositivos de osteosintesis, el lugar de la fractura queda protegido contra el estrés y el
hueso apenas percibe que se ha fracturado. En estas circunstancias no existe estimulo para
la produccién de callo externo a partir del periostio ni del callo interno a partir del endostio vy,
en consecuencia, la curaciéon de la fractura se produce directamente entre la cortical de un
fragmento de la fractura y la cortical del otro fragmento. En las zonas donde existe un
contacto preciso los osteoclastos atraviesan el foco microscopico de fractura y a
continuacién se forman nuevas osteonas. Incluso cuando existe una pequefia separacion, la
curacion es directa mediante la formacion de nuevas osteonas que quedan orientadas en el

eje del hueso gracias a la remodelacion haversiana(12).

En una fractura el paciente presentara dolor, calor, rubor, tumor e impotencia funcional. En
nuestro caso al tratarse de una fractura de meseta tibial el paciente sera incapaz de apoyar

todo el peso sobre la extremidad afecta (13).

El objetivo en este tipo de fracturas es la obtencion de una articulacion estable, alineada,
movil e indolora y la reduccién al minimo del riesgo de osteoartritis postraumatica. Pueden
existir varios tipos de complicaciones. Se pueden dividir en precoces, pérdida de la
reduccion, trombosis venosa profunda o infeccion; o tardias, pseudoartrosis, rotura del

implante, artrosis postraumatica o rigidez de rodilla (14).

2.3. Fracturas de mesetas tibiales

En la rodilla encontramos dos articulaciones, la articulacion femorotibial y la articulacion
femororotuliana. Ambas articulaciones estdn envueltas dentro de una Unica cépsula y

situadas en la misma cavidad articular (15).



La rodilla es, principalmente, una articulacion de un solo grado de libertad, la flexo-extension,
y trabaja, esencialmente, en compresion bajo la accion de la gravedad. Desde el punto de
vista mecanico debe conciliar dos imperativos contradictorios, poseer una gran estabilidad en
extension maxima, posicion en la que la rodilla hace esfuerzos importantes debido al peso
del cuerpo y a la longitud de los brazos de palanca; y adquirir un gran movilidad a partir de
cierto angulo de flexion, movilidad necesaria en la carrera y para la orientacion 6ptima del pie
en relacion a las irregularidades del terreno. En flexion la rodilla esta expuesta a lesiones
ligamentosas y meniscales, mientras que en extension es mas vulnerable a las fracturas
articulares y a las rupturas ligamentosas.

Una fractura es una pérdida de continuidad a nivel de la sustancia de un hueso. El término
abarca todas las roturas Oseas, desde la fractura conminuta o multifragmentaria hasta una

fisura o fractura microscopica.

Existen fracturas que afectan a las superficies articulares, como las fracturas articulares
parciales, en las que parte de la superficie articular esta afectada, pero el resto esta indemne

y mantiene una conexién sélida con el hueso (15).

El extremo proximal de la tibia, al estar compuesto casi completamente por hueso esponjoso
rodeado de una cortical delgada, es susceptible de lesiones por aplastamiento. El caso que

nos compete en este estudio es una fractura de meseta tibial en la rodilla izquierda.

Las fracturas proximales de tibia son lesiones graves que provocan frecuentemente
anomalias funcionales. Tras la lesion hay que esforzarse para mantener la congruencia
articular, conservar el eje mecanico normal, asegurar la estabilidad articular y recuperar una
amplitud completa de movimiento. Esta fractura afecta al alineamiento de la rodilla, a su

estabilidad y a su fuerza.

De acuerdo con Hohl, las fracturas de meseta tibial son el 1% de todas las fracturas y el 8 %
de las fracturas en ancianos. Abarcan un gran abanico de lesiones, con distintos grados de
hundimiento y de desplazamiento articular. Los estudios publicados demuestran que la
mayoria de las lesiones afectan al platillo externo (del 55% al 70%). Las lesiones aisladas de
platillo medial se producen en un 10% a un 23% de los casos, mientras que la afectacion de

ambos platillos se halla en un 10% a un 30% (16).



Se producen como resultado de un valgo o un varo forzado combinado con una sobrecarga
axial. El céndilo femoral ejerce una fuerza compresiva sobre el platillo tibial, pudiendo
provocar un hundimiento (17).

Para corroborar la fractura es necesaria una radiografia antero-posterior y lateral de la
rodilla. El hundimiento y el desplazamiento deben verse claramente para poder estudiarla y

optar por el tratamiento adecuado.

2.4. Tipos de fracturas

Se han disefiado muchas clasificaciones, todas ellas estdn basadas en la localizacion de la
fractura y en el grado de desplazamiento. Los primeros en clasificarlas fueron Hohl y Luck en
1956 pero la clasificacion de Schatzker es quizad la més utilizada. Diferencié 6 tipos de
fracturas:

2.4.1. Clasificacion segun Schatzker

2.4.1.1. Fracturas de baja energia

e Tipo I: Fractura astillada del platillo externo de la tibia sin hundimiento articular. Se
produce en jovenes adultos con un fuerte hueso esponjoso que se resiste al
hundimiento.

e Tipo lI: Fractura astillada con hundimiento del platillo externo de la tibia. La lesion es
el resultado de una fuerza de torsion lateral que se combina con una sobrecarga
axial.

e Tipo lll: Hundimiento aislado del platillo externo. El hundimiento puede afectar a
cualquier parte de la superficie articular, pero normalmente es central.

e Tipo IV: Fractura de platillo medial. La lesion se produce por fuerzas de sobrecarga
axial y en varo y es mucho menos frecuente que las fracturas de platillo externo. Se

produce por traumatismos de energia moderada y alta.

2.4.1.2. Fracturas de alta energia



e Tipo V: Fractura bicondilea de la meseta con una variacion en los grados de
hundimiento articular y desplazamiento de los céndilos.

e Tipo VI: Fractura bicondilea de la meseta tibial con separacion diafiso-metafisaria.
Resultado de un traumatismo de alta energia y con frecuencia por caidas desde

altura.

En las fracturas tipo Il, segun Schatzker, el tratamiento quirargico debe abordar los
fragmentos articulares impactados cuando se produce una inestabilidad articular. Si el
menisco esta intacto se lleva a cabo una reduccién cerrada y una fijacién percutanea con
tornillos acanalados. Se realiza una incision antero-lateral, desde la cual se reduce la
articulacién desde abajo. El defecto metafisario se injerta con hueso y la reconstruccién
articular se mantiene con unas tenazas de reduccion afiladas. En los pacientes con
buena reserva 6sea y minima conminuciéon lateral, se consigue la fijacion con dos

tornillos.

2.5. Tratamiento asistido por artroscopia

El tratamiento quirtrgico a cielo abierto ha logrado gran aceptacion en los Ultimos afios, no
ha estado exento de complicaciones ni limitaciones. Habitualmente se requiere de abordajes
extensos para exponer y reducir la fractura que a menudo aumenta la desvascularizacién de

los tejidos.

Asimismo, se debe realizar una artrotomia y la desinsercion anterior del menisco,
aumentando la morbilidad de la zona afectada. Por otro lado, las frecuentes injurias
asociadas: meniscales, ligamentarias y osteocondrales dificilmente puedan ser evaluadas y

resueltas a través de estos abordajes.

Estas consideraciones ponen de manifiesto que la asistencia de técnicas artroscopicas
puede ofrecer importantes beneficios en el tratamiento de algunas de estas fracturas gracias
a abordajes minimos que permiten restituir la congruencia articular bajo visién directa.
Asimismo, permiten el diagnéstico y tratamiento de patologias asociadas durante el mismo

acto quirdrgico.



2.6.

2.6.1.

2.6.2.

2.6.3.

2.6.4.

Pruebas para evaluar la rodilla

Prueba de cajon posterior: se efectla con el paciente en decubito dorsal,
cadera con flexion a 45°, rodilla con flexion a 90°, la superficie anterior de la tibia
se palpa 10 mm anterior en relacion al condilo medial femoral, y en una prueba
positiva para cajon posterior decrece la prominencia tibial comparada con la

rodilla contralateral, lo anterior indica lesion de ligamento cruzado posterior (LCP).

Prueba de “dial”: se realiza con el paciente en decubito supino o decubito prono,
con la rodilla con flexiébn a 30° o 90°, el muslo se estabiliza y el pie es utilizado
para aplicar una fuerza de rotacion a través del pie y el tobillo. EI examinador
entonces observa la cantidad de rotacion externa del tubérculo tibial y lo compara
con la rodilla sana contra lateral. Un aumento de 10° a 15° de rotacion externa a
30° de flexion de la rodilla comparada con el lado contra lateral indica una lesion
posterolateral concurrente de la rodilla. A 90° normalmente habra una disminucion
de la rotacion externa comparado con la prueba a 30° si hay un aumento en la
rotacion externa en la prueba a 30° es indicativo de una lesibn combinada de la

esquina posterolateral y del ligamento cruzado anterior.

Prueba de Lachman: paciente en decubito dorsal, con la rodilla en flexién a 30° y
en rotacion neutra. Con una mano se sostiene firmemente el fémur, mientras que
con la otra se aplica a la tibia proximal una fuerza en direccién anterior. Traduce
un avance global de los dos compartimentos. Debe compararse siempre con el

lado contralateral.

Prueba de Pivot shift (pivote): se realiza con el paciente en decubito dorsal y la
rodilla explorada con flexion y rotacién interna de la tibia se efectia flexo
extension y valgo presentando positividad a la prueba al evidenciarse subluxacion
anterior de la tibia o reduccion a la posicion anatémica. Prueba de stress en varo:
Con paciente en decubito dorsal, la rodilla se examina en flexion de 30° y
extension de 0°, una mano se coloca medial a la rodilla y la otra soporta el tobillo,
se realiza varo en stress. La inestabilidad en varo a 30° sugiere lesion del
compartimiento lateral (ligamento peroneo lateral, tracto iliotibial y capsula lateral)
y en extension a 0° indica disrupcion capsuloligamentaria lateral (ligamento

colateral lateral, tendén del biceps, banda iliotibial y complejo arcuato popliteo y el

9



ligamento popliteo peroneo, ligamento cruzado anterior y en ocasiones ligamento

cruzado posterior).

2.7. Valoracion de resultados funcionales

La evaluacion funcional analiza la marcha, la posicion de cuclillas y subir escaleras. La
evaluacién clinica valora la movilidad (flexo-extension), la atrofia cuadricipital y la estabilidad
ligamentosa medial, lateral y anteroposterior, definiendo como leve una inestabilidad medial
o lateral en flexion de 5° a 10° con o sin Lachman (+), moderada una inestabilidad medial o
lateral en extension de 5° a 10° con o sin Lachman (++) y una inestabilidad grave cuando

aparece en extension > 10° con o sin Lachman (+++).

La evaluacion radioldgica se realiza con radiografias de ambas rodillas en bipedestacion y se

efectiian mediciones de los siguientes parametros:

1. Inclinacién de los platillos tibiales: expresada como el &ngulo formado por la linea tangente
a la superficie de carga de cada platillo y el eje diafisario tibial.

2. Alineacion femorotibial (varo-valgo).

3. Escaldn articular: medido en milimetros con relacion al resto de la superficie articular
intacta.

4. Ensanchamiento metafisario tibial: determinado en relacion con la del lado sano.

5. Degeneracion (pinzamiento del espacio articular).
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3.1.

3.1.1.

3.2.

3.2.1.

II. OBJETIVOS

Objetivo general

Describir los resultados funcionales y radiolégicos en el tratamiento cerrado de las
fracturas de mesetas tibiales auxiliadas por artroscopia, descritos en los
expedientes clinicos de los pacientes del servicio de Ortopedia y Traumatologia
del Hospital Roosevelt en el afio 2017

Objetivos especificos

Evaluar los resultados radiograficos y funcionales segun el tipo de fractura de
meseta tibial.

11



V. MATERIAL Y METODOS

4.1. Disefio de estudio

Descriptivo, transversal,

4.2. Poblacién

Todos los expedientes de pacientes adultos de ambos sexos que ingresaron al servicio de
emergencia por fractura de meseta tibial con tratamiento quirdrgico asistido por

artroscopia de los servicios de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Roosevelt.

4.3. Criterios de Inclusién

o Expedientes de pacientes diagnosticados con fractura de meseta tibial cerradas
grado I, Il y lll (clasificacién de Schatzker).
e Expedientes de pacientes mayores de 20 afios y menores de 70 afios.

e Expediente de pacientes con tratamiento quirdrgico asistido por artroscopia.

4.4. Criterios de Exclusion

¢ Expedientes de pacientes con dafio asociado a partes blandas

¢ Expedientes de pacientes con fracturas expuestas

¢ Expedientes de pacientes que tengan tratamiento con inmunosupresores.
¢ Expedientes de pacientes embarazadas.

e Expedientes de pacientes Politraumatizados.
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4.5. Operacionalizacion de variables

Tipo de

Escala de

Variable Definicion Definicion operacional . . Indicador
variable medicion
Tiempo que ha vivido una Edad en afios descrita en el Cuantitativa | de intervalo | Afios
persona u otro ser vivo expediente
Edad
contando desde su
nacimiento
Condicion organica que Sexo escrito en el expediente Cualitativa | Nominal Femenino
Sexo distingue a los machos de Masculino
las hembras
Clasificacion de Schatzker de los Categorica | Ordinal Grado I, Il y 11l
. platillos tibiales:
Morfologia de la fractura
. " Grado |. Fracturas desplazadas
segun caracteristicas
e s SPNS . lateral
Clasificacion radiol6gicas. Dato descrito
. ) Grado Il. Fracturas desplazadas y
de fractura en el expediente segln .
2 deprimidas lateral.
resultado de la clasificacion d deprimid
Schatzker Grado III._ Fr_acturas eprimidas o
con hundimiento de la superficie
articular lateral.
Rango de extension de la rodilla, Cualitativa | Nominal Completa
completa. Parcial
Rango de flexion de la rodilla Cualitativa | Nominal Completa
Resultado : Parcial
. Efecto funcional que resulta | Tipo de marcha. Cualitativa | Nominal Si
funcional . .
después de un tratamiento. | Normal No
Tiempo de ambulacién, 7-9 Cualitativa | Nominal Si
semanas No
Tiempo de ambulacién, 10-12 Cualitativa Nomina Si
semanas No
Evaluacion de las Escaldn articular mayor de 3mm Cualitativa | Nominal Si
Resultado . . L
radiol6gico radlogr,aflas de la Ie_:smn No
después del tratamiento Inclinacién varo 10°de &4ngulo Cualitativa | Nominal Si
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interno que forman el eje mecénico No
del fémur y de la tibia
Inclinacién valgo. 10°de angulo Cualitativa | Nominal Si
externo que forman el eje No
mecanico del fémur y de la tibia
Continuidad de corticales en Cualitativa Nominal Si
semanas.7 a 9 No
Continuidad de corticales en Cualitativa Nominal Si
semanas. 10a 12 No
Continuidad de corticales en Cualitativa Nominal Si
semanas: 16-18 semanas No
Calcificaciones en semanas 7 a 9, Cualitativa Nominal Si
No
Calcificaciones en semanas 10 a Cualitativa Nominal
12
Calcificaciones en semanas 16-18 | Cualitativa Nominal Si
semanas No
Formacion de esclerosis en Cualitativa Nominal Si
semanas 7 a9 No
Formacién de esclerosis en Cualitativa Nominal Si
semanas. 10a 12 No
Formacion de esclerosis en Cualitativa Nominal Si
semanas. 16-18 semanas No
Desaparicion parcial de la linea de | Cualitativa | Nominal Si
fractura, en semanas:7 a 9, No
Desaparicion parcial de la linea de | Cualitativa Nominal Si
fractura, en semanas: 10a 12y No
16-18 semanas
Desaparicion parcial de la linea de | Cualitativa | Nominal Si
fractura, en semanas: 16-18 No

semanas
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4.6.

4.7

Procedimiento parala recoleccion de datos:

Se tomaron los numeros de registro médico de los pacientes registrados en el libro
de artroscopias de sala de operaciones, con los diagndsticos de fractura de
meseta tibial con tratamiento artroscépico.

Se obtuvieron los expedientes clinicos de acuerdo a los nimeros de registro
clinico obtenidos en el libro de artroscopias.

Se revisaron los expedientes clinicos para elegir a los pacientes de acuerdo a los
criterios de inclusion y exclusion.

De los expedientes clinicos elegidos se tomaron los datos necesarios de acuerdo
a las variables a estudiar. Dicha informacién fue recabada por medio de la boleta
de recoleccién de datos.

Con el nimero de registro radioldgico correspondiente a cada expediente se
obtuvieron las radiografias y se procedié a realizar la medicion de la siguiente
manera.

En un negatoscopio, se colocaron las radiografias en proyeccién antero-posterior,
se tomo una regla de plastico transparente, con escala en milimetros sobre la
proyeccion. Se trazd una linea desde el platillo medial al platillo lateral, y se mide
en milimetros el espacio articular, determinando el escalén articular a partir de 3
mms.

Para la inclinacién varo-valgo se realiza la medicién en grados de angulacién, se
trazan dos lineas, la primera que va del centro de la cabeza femoral al centro de
las espinas tibiales y la segunda que va del centro del tobillo al centro de las
espinas tibiales, se midi6 el angulo abierto hacia afuera o hacia adentro
determinando 10 grados para el diagndstico de varo o valgo.

Se visualizan los signos de consolidacion: continuidad de corticales,
calcificaciones, formacion de esclerosis y la desaparicion parcial de la linea de

fractura.

. Instrumentos de medicién

El cuerpo de la boleta de recoleccién de datos, formulada por el investigador, se compuso

de la siguiente manera

Seccion de datos generales, la cual estuvo conformada por: nimero de boleta,

y nimero de registro del paciente.
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e Parte |. Criterios Radioldgicos: Escalén articular, inclinacion varo-valgo y
tiempo de consolidacion de la fractura.

o Parte Il. Criterios funcionales: Tipo de marcha, tiempo de ambulacién, Rango
de extension, rango de flexion, dolor durante la evaluacion, y signos de

infeccién en la herida operatoria.

4.8. Plan de procesamiento de datos

Los datos recabados por medio de la hoja de recoleccibn de datos se tabularon de
manera individual, en hojas electronicas de Excel. Posteriormente fueron trasladados al

software PSPP para ser analizados.

4.9. Plan de andlisis

El resumen, organizacion, presentacion y andlisis de datos se realizé con tablas de

frecuencias absolutas y porcentajes.

4.10. Aspectos éticos

Principios éticos generales

La presente investigacion pretende describir los resultados funcionales y radiolégicos en
el tratamiento cerrado de las fracturas de mesetas tibiales auxiliadas por artroscopia, dado
que esta investigacion es de tipo descriptiva y basada en las pautas éticas internacionales
para la investigacién relacionadas con la salud, Unicamente se enumerardn las
caracteristicas. No se vulnerara ningun aspecto ético de la informacién de los pacientes,
preservando el principio de beneficencia, no maleficencia y la confidencialidad de los
mismos. Esta investigacion cuenta con valor social, cientifico, respetando los derechos del
paciente, y posterior a una exhaustiva busqueda bibliografica respecto al tema, se cuenta
con una solida base tedrica para realizar una investigacion en un entorno de escasos
recursos como lo establecen las pautas 1 y 2 del consejo de organizaciones
internacionales médicas. También respetando la pauta 9, debido a que los sujetos de
estudio estardn en capacidad de dar un consentimiento informado, y la pauta 15 en

investigacion a grupos vulnerables.
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Categoria de riesgo

Este estudio pertenece a la categoria de riesgo |. Eso es debido a que la investigacion,
solo precisa de datos del expediente clinico y no se realiza ningun tipo de intervencién
gue vulnere el bienestar de los pacientes. Los datos se recolectardn por medio de

instrumento de recoleccidon de datos por el investigador.
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V. RESULTADOS

Se estudiaron 33 pacientes, predominando el sexo masculino con un 65%, siendo una
poblacion joven con una edad promedio 32 (£9) afios, y la fractura mas frecuente fue la

desplazada con hundimiento del platillo tibial

TABLA 1.

Caracteristicas generales de los pacientes sometidos a cirugia artroscopica de rodilla.

n=33
Caracteristicas de los pacientes %
Masculino 20 64.70
Sexo .
Femenino 13 35.30
Edad en afios x 32(9)
20a 30 16 58.80
. 31a40 13 29.40
Edad (afios) 41 250 3 590
51 a60 1 5.90
I 12 29.40
Grado de fractura Il 17 52.90
1] 3 17.60

Clinicamente el 80% de los pacientes tuvieron resultados funcionales adecuados en
cuanto a la flexion, la extension y la ausencia de dolor, ninguno tuvo infeccion y la mitad
de los pacientes pudieron caminar a las 8 semanas post tratamiento.

La consolidacion de la fractura se obtuvo en 31 (94%) de los pacientes en las primeras

doce semanas. En 29 (88%) de los pacientes no se presentd escaldn articular mayor de

3mms ni inclinacién varo valgo.
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TABLA 2

Resultados de la evaluacion funcional, clinicay radiolégica de los pacientes

sometidos a cirugia artroscopica de rodilla.

Resultados %
Funcionales Déficit extension  Extension parcial 7 21
Extension completa 26 79
Rango de flexion  Flexion limitada 9 27
Flexiébn completa 24 73
Dolor Dolor crénico permanente 6 18
Ausencia de dolor 27 82
Infeccion de Si
herida operatoria g 33 100
Marcha Marcha con cojera 2 6
Marcha normal 31 94
Tiempo de 7 a 8 semanas 18 54
deambulacion 10 a 12 semanas 13 39
16 a 18 semanas 2 6
Radiolégicos Consolidacion de 7 a 8 semanas 18 54
fractura 10 a 12 semanas 13 39
16 a 18 semanas 2 6
Escal6n articular  Ausencia 30 90
Escalén > 3 mm 3 10
Inclinacién en Si 30 90
varo valgo No 3 10
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Gréfica 1.

Resultados de la evaluacion funcional de los pacientes sometidos a cirugia artroscépica

de rodilla.
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Gréfica 2.

Resultados de la evaluacion radiogréafica de los pacientes sometidos a cirugia

artroscépica de rodilla.
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Los resultados funcionales y radiolégicos en relacion con el grado de fractura demuestran
que a mayor grado de fractura los resultados fueron menos satisfactorios

La limitacion a la extension y a la flexién asi como la presencia de dolor y cojera se
presentaron en dos pacientes con tipo Il y uno con tipo Il de fractura.

Los resultados funcionales y clinicos son similares en porcentajes a los resultados
radiolégicos.

Tabla 3.

Resultados clinicos y funcionales de acuerdo con el grado de fractura, en pacientes
sometidos a cirugia artroscoépica de rodilla.

Grado de fractura
Resultados | 1 1l
F % f % f %
_ Completa | 12 92.3 14 82.4 2 66.7
Extension )
Parcial 1 7.69 3 17.6 1 33.3
11 84.6 13 76.5 2 66.7
Flexion Completa
Parcial 2 15.3 4 23.5 1 33.3
No 12 92.3 15 88.2 2 66.7
Dolor
Si 1 7.6 2 11.8 1 33.3
_ _ No 13 100 17 100 3 100
Funcionales | Infeccion S
i
Normal 13 100 16 94.1 2 66.7
Marcha _
Cojera 1 5.9 1 33.3
_ 7-8s 10 76.9 8 47
Tiempo de
_ 10-12s 3 23.1 8 47 3 100
deambulacion
16-18s 1 6
Parcial 91.01 81.3 77.8
Escalén No 13 100 15 88.2 2 66.7
articular Si 2 11.8 1 33.3
Inclinaciéon en | No 13 100 15 88.2 2 66.7
Radioldgicos | varo-valgo Si 2 11.8 1 33.3
, 7-8s 10 76.9 8 47
Tiempo
o 10-12s 3 23.1 8 47 3 100
consolidacion
16-18s 1 6
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Parcial 92.3 74.4

77.8

Total 91.4 89.5

77.8

Grafica 3.

Relacion de los resultados funcionales y radiolégicos

Resultados funcionales y radioldgicos segun
numero de paciente y tipo de fractura
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El objetivo de esta investigacion fue describir los resultados funcionales y radiolégicos en
el tratamiento cerrado de las fracturas de mesetas tibiales tipo |, 1l y lll, auxiliadas por
artroscopia, el cual es un método innovador que busca mejorar los resultados ofreciendo
las ventajas de la visualizacion transoperatoria, una herida minima, la disminuciéon del
riesgo de infecciébn y la recuperacién temprana comparada con los tratamientos
convencionales, tal como se demuestra en este estudio en el que el 100% de los paciente
no tuvieron infeccion de sitio quirdargico, ni necrosis de tejidos blandos. En 29 (88%) de
los pacientes no se presentd escaldn articular mayor de 3mms ni inclinacion valgo. En el
estudio de J. Sanz y colaboradores en el cual, utilizando el método abierto, 28% tuvieron
inclinacién en valgo, el 17% tuvieron infeccion de sitio quirtrgico y 5% tuvieron necrosis
de tejidos blandos. (22).

El sexo y la edad asi como el grado de fractura y frecuencia de presentacion fueron
similares a lo reportado por Rossi R, et al,(18)en su estudio y Marsh JL (19)y
Sferopoulos NK. (20) respectivamente. Asimismo Segun Hols(21)(25). Las fracturas de
meseta tibial representan el 1% de todas las fracturas, de las cuales las de platillo externo
son las mas frecuentes, siendo coincidente con este estudio en donde represent6 el 82%

de la frecuencia.

Los resultados funciénales y radioldgicos en relacion con el tipo de fractura fueron menos
satisfactorios en el tipo Il debido a que en estos pacientes fue donde se presentd la
inclinaciéon en valgo y dolor.

Debido a que Unicamente fueron tres pacientes los que presentaron este tipo de fractura

no es posible el sacar conclusiones acerca de su comportamiento.

Se demostré que uno de los 3 pacientes con fractura grado Ill quien tuvo escalén articular
de 3mm e inclinacién en varo, pudo realizar extensién completa y en su marcha no tuvo
cojera. Este suceso lo explica Kayali C (23) que aunque las radiografias den una imagen

fractura no reducida, la exploracion fisica determina los resultados funcionales.
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Dentro de las complicaciones no se presentd ningln caso de infeccion de la herida
operatoria, sin embargo, se presentd flexion limitada en un 27.3%, en un paciente con
fractura del tipo Ill. Estos resultados limitados en la funcionalidad se encuentran

frecuentemente en fracturas complejas que causan rigidez articular (24).

Los resultados funcionales variaron segun el tipo de fractura siendo las grado Il las que
se encontraron mayor complicacion. Los resultados radiologicos también demaostraron
depresion articular o escalén articular de 3 mms en un paciente. Gardner MJ, et al, (26)
afirma que cuando existe depresion articular mayor de seis milimetros que son de mayor

grado, la probabilidad de lesiones asociadas aumenta y la funcionalidad varia.
Se observé que las fracturas grado Il consiguieron resultados funcionales y radiolégicos

menos satisfactorios, pero Unicamente fueron tres casos, por lo que seria necesario

estudiar mayor poblacién para determinar pronostico en relacién con el grado de fractura.
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.
6.1.5.

6.1. CONCLUSIONES

Los resultados funcionales 30 pacientes (94%) tuvo marcha normal, 29
pacientes (92%) empezaron a caminar entre 8 a 12 semanas, 28 (82%) no
tuvieron dolor.

Los resultados radiol6gicos 3 pacientes (12%) tuvieron inclinacion varo valgo y
escalon articular de 3 mms, la consolidacion fue en 7 a 8 semanas en la mitad
de los pacientes. Y la ambulacion fue entre 10 a 12 semanas en 24 (66.7%)
con marcha normal.

Aungue se evidencié hallazgos radiol6gicos menos satisfactorios en la fractura
tipo Il y lll, los resultado funcionales si lo fueron.

Ningun paciente presento infeccion en el sitio quirdrgico.

A menor grado de fractura los resultados funcionales y radiolégicos fueron

mejores.
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6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2. RECOMENDACIONES

Desarrollar una cohorte histérica, comparando con el método abierto,
evaluando los resultados funcionales clinicos y radiolégicos obtenidos en la
institucion.

Investigar la diferencia entre el uso de tornillos corticales y el uso de tornillos
esponjosos, debido que éstos se usan mas en hueso esponjoso, y en este
estudio, no se realizd, debido a que en la institucién, se usd lo que habia
disponible.

Dar continuidad al seguimiento luego de 1 a 3 afios para analizar la incidencia
de degeneracién articular, ya que este estudio incluydé una Unica evaluacion a

los 6 meses.
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NOMBRE:

VIII.

ANEXOS

Anexo 1. Boleta de recoleccion de datos

EDAD:

SEXO:

OCUPACION:

FECHA DE HOSPITALIZACION:
ESTANCIA HOSPITALARIA:

FISIOTERAPIA:

Anexo 2. Criterios para la evaluacion: clinicos, radiolégicos y funcionales.

CRITERIOS RADIOLOGICOS

Escalon articular

Inclinacion varo-

Consolidacion de la

valgo fractura
1. Escalon 1. Si 1. 16-18 semanas
=3mm. 2. No 2. 10-12 semanas
2. Ausencia. 3. 7-9 semanas
CRITERIOS FUNCIONALES
Extension Flexion Dolor Infeccion
HOP
1. Parcial. 1. Parcial. 1. Dolor crénico. T, S
2. Completa. 2. Completa. 2. Sin dolor. 2. No.

Tipo de marcha

Tiempo de deambulacion

1. Con cojera
2. Normal

1. 16-18 semanas
2. 10-12 semanas
3. 7-9 semanas
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