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Introduccion
Resultados Auncionales del tratamiento quirdrgico de origen traumatico en fracturas de meseta

tibial, en el “Hospital Gustavo A. Rovirosa Pérez”

Antecedente: Las fraeturas de la tibia proximal constituyen aproximadamente el 1-2% de todas
las fracturas. Las causas.més comunes son los accidentes viales, las caidas de altura, las lesiones
deportivas y las heridas por-armas de fuego. EI mecanismo de lesion principal que da lugar a las
fracturas de la meseta tibial es\una tension en valgo con fuerzas de compresion en Diferentes
posiciones de flexion de rodilla. La meseta lateral resulta afectada en el 55%-70% de los casos,
mientras que la medial se ve afectada en un 10%-30%. 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 con abordajes minimo sobre la’zona*fracturada. Estas fracturas por estar relacionadas
con accidente por vehiculo automotor y alta energia‘dejando como secuelas rigidez y artrosis
temprana. Objetivo: Describir resultados funeionales astnyafio de evolucion en pacientes con
tratamiento quirargico de fractura de meseta tibial de origenstraumatico, en el hospital de alta
especialidad Gustavo A. Rovirosa Pérez. Material y método: »Es un estudio observacional,
retrospectivo, transversal, analitico. Se tomaron registrd de paciente'con antecedentes de fracturas
traumatica de meseta tibial sometidos a un procedimiento quirdrgico mediante osteosintesis o
fijacion externa, reduccion mas fijacion interna con placa y tornillos o fijacionhibrida de enero de
2019 a febrero del 2020 en el servicio de traumatologia y ortopedia en el hospital gustavo A.
Rovirosa Pérez a los cuales se le aplico la escala de funcionalidad de rodilla de Lysholm aun afio

de evolucion postquirurgica, los datos obtenidos se registraron en una base
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de dato electrénica de recoleccion de informacion disefiada para este propdsito en el paquete
estadistico del seftware IBM SPSS V. 22. Resultados: de acuerdo a la edad del promedio que se
establece en las fraeturas de meseta tibial de origen traumatico son de mayor frecuencia de 46 a
60 afios de edad en ambos sexos. En la clasificacion de las fracturas de meseta tibia de tipo
Schatzker fue el tipo | la mas frecuente en un 43.2% vy el tipo VI de 24.3%. en la cinemaética del
trauma fueron por accidente de motocicleta vs automévil en un 23 %, seguido por percance de
pochimovil vs autos y en tercer lugar las caidas de alturas con un 10%. En la escala de Lysholm
los resultados de la evaluacion funcional-del proceso quirargico el porcentaje més alto con 51.3%
con buenos resultados. Conclusion:-sexconcluye que los resultados de los pacientes con fractura
de meseta tibial traumatica fueron buenosen unspareentaje de 51%. evitando rigidez y dolor que
se presenta en los pacientes sometidos a- un ‘pracedimiento quirdrgico, asi como otras
complicaciones. Sera de utilidad en futuros estudios tomar.en cuenta las variables modificables

que dieron pauta a los resultados encontrados como pobres y regulares.
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1. Marco tedrico

1.1 Anatemia de la rodilla
La rodilla se puede conceptualizar como dos articulaciones: una articulacion tibiofemoral y
una articulacion femororrotuliana. La articulacion tibiofemoral permite la transmision del peso
corporal desde el fémur a la tibia mientras proporciona una rotacion articular en el plano sagital
similar a una bisagra‘junto con un pequefio grado de rotacién axial tibial. Funcionalmente, el
grupo de masculos cuadriceps y la articulacién femororrotuliana, junto con el tibial anterior y
la articulacion del tobillo, actdan para disipar el impulso hacia adelante cuando el cuerpo entra

en la fase de apoyo del ciclo de-Ja marcha. !

1. Epifisis distal del fémur: “El fémur distal se divide descriptivamente en una region
supracondilea que abarca la regiénentre la unién meta-diafisaria y los condilos y una
region intercondilea que alharca los'condilos y las superficies articulares.?

2. Rotula: es el hueso sesamoideosmas grande del cuerpo. Concava en su superficie, la
superficie articular de la rétula contiéne una cresta central vertical que separa una faceta
lateral mas amplia de una faceta medial y una faceta impar mas pequefia, mas medial.
La rétula se articula con el surco femoral o la supérficie articular anterior del fémur
distal, que es una coalescencia de los condilos femoralessmedial y lateral. A juego con
la rétula, la porcion lateral del surco femoral es relativamente'mas ancha y contiene un
reborde lateral mas alto que la porcion medial. !

3. Tibia: es el segundo hueso largo mas grande del cuerpo, después delfémur, y es el

principal hueso de la parte inferior de la pierna que soporta peso. Eso consta,de
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extrem0s. proximales y distales, conectadas por la diafisis. EI extremo proximal (metafisis) se
expande en ambos planos coronal y sagital y se caracteriza por un condilo medial y lateral y la
eminencia intercondilea, colectivamente conocido como la meseta tibial, que forma la parte
inferior superficie dela articulacion de la rodilla.
4. Vascularizacion tibial: La tibia recibe su suministro de sangre proximalmente de los
vasos metafisarie-gue surgen de la anastomosis arterial genicular. 3
5. Epifisis proximal de Jatibia: es una epifisis de presion, es decir, articular y responsable
del crecimiento longitudinal del hueso, la edad de fusion completa puede llegar a los
19 afios. *
1.2. Fractura de la meseta tibial (FMT):
Las fracturas de la meseta tibial spueden &er* un desafio quirdrgico, especialmente si hay
hundimiento o una fragmentacion de la‘superficie articular. Las fracturas de la tibia proximal
constituyen aproximadamente el 1-2% de todas las fraCturas. Las causas mas comunes son los

accidentes viales, las caidas de altura, las lesiones deportivas'y las heridas por armas de fuego.>®’

El mecanismo de lesion principal que da lugar a las fracturas de la-meseta tibial es una tension en
valgo con fuerzas de compresion en Diferentes posiciones de flexién de rodilla, de ahi que la

meseta tibial lateral sea la méas afectada. 8

La meseta lateral resulta afectada en el 55%-70% de los casos, mientras gue la medial se ve

afectada en el 10%-30%. Todavia no existe una practica totalmente estandarizada-€n las fracturas
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de la meseta tibial debido a la falta de estudios biomecanicos concluyentes, y coexisten diferentes

técnicas usadas para el tratamiento de estas fracturas. °

Las fracturas desa'meseta tibial medial son a menudo causadas por traumatismos de alta energia
y son relativamentespoco frecuentes en comparacion con las fracturas de la meseta tibial lateral.
Suelen ser més inestables\porque la meseta tibial medial esta sujeta a cargas mas altas y carece de

estructuras de apoyo, como-la cabeza del peroné, para sostener la meseta tibial lateral.?

La afeccion tan frecuente del platillostibial lateral tiene como explicacion tres razones anatémicas

muy importante.

1. Laarticulacion de la roditla fisiologicamente esta en valgo, lo que es ain mas marcado
en la mujer.
2. El condilo femoral lateral tiene forma reetangular, lo cual sirve como un fulcro al
golpear por un mecanismo de compresidn axial y valgo sobre el platillo tibia lateral.
3. El trabéculado 6seo del platillo tibial lateral es mas débil que el medial.!
1.3 Clasificacion de fracturas de meseta tibial
Un buen sistema de clasificacion de lesiones debe actuar como guia para el tratamiento, describir
el pronostico, categorizar la investigacion clinica, facilitar la comunicacion clinica y ser simple y
confiable con un buen acuerdo entre evaluadores. Los primeros intentos de«clasificar las fracturas
de la meseta tibial fueron publicados en 1951 por Palmer y seguidos por Hohl en2967. Un aspecto
fundamental de estas clasificaciones fue la apreciacion de los componentes tipices_dentro del

espectro de la lesién: division condilar, depresidn subcondral y afectacion bicondilar

10
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conminata. No fue hasta 1979 que Schatzker, observando las mismas caracteristicas de la lesion,
publico unasclasificacion simplista basada en las radiografias AP de 94 pacientes que hasta la

fecha sigue siendo:la mas ampliamente adoptada en la literatura.?

Esta clasificacion se divigde en 6 grupos y los tipos de fractura se organizaron segln su esencia; a
saber, la edad del paciente, la calidad Gsea, la arquitectura morfolégica de la fractura y la energia

del trauma.®

1.3.1 Fracturas de baja energia

1. Fracturas desplazadas del-platillo tibial lateral: Una fractura de Schatzker tipo | es una
fractura en cufia pura de la mesetatibialfateral, originalmente definida por tener menos de
4 mm de depresion o desplazamiento. “La~depresion puede ser dificil de medir en
radiografias simples y las fracturas-tipe, | pueden parecerse a las fracturas tipo Il o
viceversa. Las fracturas de tipo | tambiérn pueden ser muy sutiles en la radiografia simple.
Estas fracturas son causadas por la sobrecarga del condilo femoral lateral a la superficie
articular de la meseta tibial lateral; representan el 6% de todas.Jas fracturas de meseta tibial
y son mas frecuentes en pacientes jovenes con mineralizacion @sea normal. 14

2. Fractura desplazadas y deprimidas: Se observan en pacientes mayores de 40 afios con
debilidad del hueso subcondral.

3. Fracturas deprimidas o con hundimiento de la superficie articular: Sen»resultado de
traumas de baja energia en pacientes ancianos con osteoporosis. Poseen baja frecuencia de

lesién ligamentosa.

11
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1.4. Fractura de alta energia
1. fractura'del condilo medial: Usualmente afecta todo el condilo medial y es causado por
un mecanismo de varo forzado y compresion axial. Existe una alta frecuencia de lesion de
ligamentos cfuzado anterior y laterales, distension del nervio peroneo, dafio de la arteria

poplitea y del meniseo interno.

2. fractura bicondilares: Existe desplazamiento de los dos céndilos tibiales. El patrén
caracteristico es la fractura deh¢ondilo medial con fractura deprimida o desplazada del
condilo lateral.

3. Fractura con Disociacién Metafiso<diafisiaria: Son fracturas conminutas, asocian una
alta incidencia de sindrome compartimental y.dafio neurovascular.

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 fractura del mismo. Por
otro lado, las fracturas bicondilares no colapsan ni se angula‘secundariamente cuando se asocia a
fracturas de la porcion proximal del peroné, sin embargo, si no existe fractura de peroné ocurre la

angulacion en varo de la extremidad secundariamente.!

1.4.1 Tratamiento en fracturas de meseta tibial segun la clasificacion de Schatzker
El tratamiento inadecuado de estas fracturas puede resultar en inestabilidad articulany disminucion
del rango de movimiento (DRM). Varios estudios han demostrado que la reduccion abierta y la

fijacion interna estable (RAFI) de las fracturas de la meseta tibial desplazadas pueden

12
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garantizaryuna restauracion mas anatomica de la superficie articular para permitir el movimiento

temprano sin pérdida de reduccion.®

Tipo 1. Fracturas desplazadas del platillo tibial lateral: estas fracturas se acompafan de una alta
incidencia de lesion“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 quirtrgico ‘mediante resonancia magnética nuclear y/o artroscopia, ya que si el
menisco esta interpuesto en el foco.de fractura esta indicada la reduccidn abierta de la misma. Por

otra parte, si el menisco esta intacto’y no esta interpuesto en el foco de fractura, esta indicada

la reduccion cerrada mediante fijacién “percutanea con tornillos canulados o no canulados

asistiendo la reduccion mediante artroscopia 0*arcoen.C.

El papel biomecanico de una placa de compresion dipdmica de fragmentos pequefios de dos
orificios sin blogueo con tornillos de 3,5 mmy un tornillo cortical de 4,5 mm con arandela aplicada

a una fractura de meseta tibial tipo | de Schatzker.!’

En las fracturas tipo 1 generalmente no se necesita la placa AO ni injertos 6seos, ya que la parte
inferior del condilo lateral no estd conminuta, pero en el caso que lo esté su uso si esta justificada
como elemento muy importante se hace necesario recordar que a la hora deolocar los tornillos,
el platillo tibial lateral es mas alto que el medial, por lo que su insercion debe ser-alge, mas baja de
la superficie articular lateral para de esta merece evitar la protrusion de los tornillos en la superficie

articular medial .8

13
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Tipo 2<fracturas desplazadas y deprimidas: en este caso también es necesaria una evaluacion
preoperatoria adecuada para determinar el grado y la localizacion del hundimiento, pudiendo ser
este anterior o-céntral. La reduccion abierta o cerrada de la superficie articular también depende
del estado del meniscoe: EI menisco debe ser salvado a toda a costa por varias razones, ayuda a
distribuir y transmitiras eargas de la articulacion, ayuda como techo de la superficie articular y

previene el desplazamientq seetindario 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
proceder puede ser facilitarse mediante eluso de distractores. Cuando el condilo lateral esté intacto

o0 con ligera conminucion pueden ser-usados tornillos esponjosos con arandela o sin

arandelas. Por otra parte, si la conminucién.es muy‘marcada y le hueso este osteopordtico entonces

esta indicada la utilizacion de la placa AO.

Tipo 3- fracturas deprimidas de la superficie articular; debemos recordar que generalmente esta
fractura ocurre en paciente ancianos con hueso osteoporotico después de un mecanismo de
compresion axial y varo. En caso de que el area de la conminucion 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
quirargico consiste el levantar la superficie articular, colocar injerto 6seo yrealizar reduccion

abierta y osteosintesis con placa, asistido con arco en C.11 19

Tipo 1V fracturas del condilo medial: debido a que son fracturas causadas por trauma-de alta

energia se asocian generalmente a otras lesiones como luxacion de rodilla y dafio neurovascular.
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Debidoeafa transmisién de grandes fuerzas biomecanicas que se transmiten a través del platillo
tibial medial. El sistema de fijacion placa-tornillo y el sistema de fijacion de tornillos es diferente
y la estabilidad ‘del sistema de fijacion placa-tornillo es superior al tornillo sistema de fijacion.
Clinicamente, en ‘a fijacion rigida con placa se prefieren los tornillos después de la reduccion

anatomica para fracturas de Schatzker tipo 1V. 1

Tipo V Bicondilea: Las técnicas estandar de reduccién abierta y fijacion interna han tenido éxito
en restaurar la alineacion Osea €n las fracturas de la meseta tibial bicondilar; sin embargo, se ha
informado con frecuencia de morbitidad quirdrgica, especialmente infeccion de tejidos blandos y
necrosis de heridas. Por esta razon, variestinvestigadores han propuesto métodos minimamente

invasivos de reduccion de fracturas/seguidos de una fijacion externa circular. 2

Tipo VI Diafosometafisiaria: Estas fracturas-tienen en’comun varios aspectos, el primero es que
en las misma se afectan los dos platillos tibialesy ademé&s-se_.acomparian de una gran cantidad de
lesiones asociadas tanto locales como generales como la presencia de fractura abierta y la
participacion en la fractura de la eminencia tibial. Las fracturas tipo \-son descritas por Schatzker
como fractura en Y invertidas, la fractura comienza en el area intercandilea y se dirige hacia la
metafisis proximal de la tibia, separando el condilo medial del lateral” Por lo general, la
configuracién consiste en una fractura desplazada del condilo medial asociada a-tina fractura con

depresion de la superficie articular o desplazada del platillo tibial lateral.

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

disociacion caracteristica de metafisis-diafisis.
15



Universidad Juarez Auténoma De Tabasco

Division Académica de Ciencias de la Salud

Debidera gue son fracturas extremadamente conminutas su verdadera extension solo puede ser
determinada’ por radiografias en traccion, tomografia axial computarizadas o resonancia

magnética.

El tratamiento conservador en este tipo de fracturas es rara vez indicado, debido a la alta incidencia
de rigidez articular y perdida de la reduccidn, su utilizacién estd basada en que el paciente en que

el paciente no soporta una intervencion quirurgica.

Aunque el tratamiento ideal para“estas fracturas es el quirtrgico el mismo no esta exento de
complicaciones. En la antigliedad se eolocaban dos placas AO una cada lado, lo cual necesitaba
de una gran diseccién de los tejidossblandos especialmente del lado medial, esto trae aparejado
una alta incidencia de lesiones de partes de blandas entre las cuales la més 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 lasreduccion y fijacién del
platillo medial, en otras ocasiones se aplican pequefias placas las cualés pueden ser colocadas

subperidsticas.

En todos los pacientes la fijacion de platillo tibial medial es de extrema importaneia ya que la

deformidad residual mas encontrada en estos pacientes es el varo.
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Debidoa la alta incidencia de complicaciones de las partes blandas, hoy en dia una gran cantidad
de autores prefieren el uso de la fijacién con abordajes minimo sobre la zona fracturada. Este
método permite Ja estabilizacion reduccion y una réapida incorporacion del paciente a la
rehabilitacion. Después‘de la reconstruccion de la superficie articular en las fracturas tipo 1V, se
hace necesaria la estabilizacion de la diafisis mediante alguno de los siguientes métodos de fijacion
1.- placa unilateral, 2.- pla¢a bilaterales, 3- placa y fijador externo contralateral, 4- fijacion externa

circular (fijador de Lizarov). %

Las fracturas de la meseta tibial representan el 1 % de todas las fracturas y hasta el 8 % en los
pacientes de edad avanzada, con una distribucion hombre: mujer de 2:1. Son més frecuentes entre

los 30 y los 50 afios de edad y las complicacienes pueden presentarse en 37.5 % de los pacientes.

Estas fracturas se producen tanto por mecanismos‘directos como por indirectos; generalmente se
presentan en accidentes de alta energia (vial€s, arrollamientos, etc.) y estan relacionadas con otras

lesiones de la misma pierna o con politraumatismos. 2°

El mecanismo tipico de flexion en valgo y varo puede resultar en unafractura de division de meseta
lateral o medial correspondiente con un grado variable de depresion de la‘superficie articular. Esta
situacion conduce a una mala alineacion del eje y una distribucion de la carga patoldgica, que en
altima instancia provoca un resultado funcional deficiente y una osteoartritis postraumatica. La
rotura del ligamento, el menisco o el dafio del cartilago debilitaran aiun mas los resultados clinicos.

Un mecanismo traumatico de alta energia puede resultar en un patron de
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fractura'mas complejo y multifragmentado, que ocurre predominantemente en los jovenes. Por el
contrario, un mecanismo de baja energia puede conducir a una fractura por depresion pura en la
poblacion de mayer edad que tiene una densidad dsea reducida. La evaluacion cuidadosa de la
historia del paciente ysla morfologia de la fractura (mediante TC) de acuerdo con los sistemas de
clasificacion existentes’puede ayudar a comprender el mecanismo de la fractura 1 y la calidad /

densidad Gsea esperada pata desarrollar la operacion adecuada. 2t

En la valoracidn inicial de paciente.con accidente de alta energia y multiples lesiones traumaticas,
con pérdida del estado de alerta, esfimportante valorar las condiciones articulares y la integridad
de los tejidos blandos, si existe exposicién 6sea en la que hay afeccion de los compartimientos
musculares, es importante identificarlespulsosy asi como la presencia de deformidad, la ocupacion

articular y en los casos en que sea posible,valorar larintegridad neuroldgica.

1.5 Complicaciones

El mecanismo mas contundente de trauma conlleva una mayor probabilidad de problemas
secundarios, particularmente en los tejidos blandos circundantes. Los hallazgos iniciales de
ampollas por fractura y hematomas que acomparian a las roturas grandes pueden llevar a un
sindrome compartimental que requiera fasciotomia y lesiones cutaneas y”las heridas abiertas
obviamente precipitan infecciones. La atencion cuidadosa a tales lesiones puede disminuir la

probabilidad de resultados indeseables.
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Como ecurre con cualquier problema adverso, las complicaciones son mas frecuentes en pacientes
con afecciopes médicas subyacentes. Especificamente, los pacientes con diabetes, hipertension y
pulmones la enfermedad tiene una mayor incidencia de secundaria problemas, asi como los que
fuman. El protocole quirurgico retrasado esta destinado a permitir para la cicatrizacion de tejidos
blandos, a fin de disminuir, tasas de infeccién. Junto con los antibidticos intravenosos empiricos,

las tasas de infeccion aun persisten justo por encima del 20%

Otras preocupaciones incluyen{dolor posoperatorio, movilidad limitada, lesion neurovascular,
profunda trombosis venosa, o necesidad.de modificacion / manipulacion quirtrgica bajo anestesia.
Estd no es inusual que las complicacianes se presenten 1-3 semanas después de la lesion y la
reparacion quirdrgica asociada. Los-pacientes,y proveedores deben tenga en cuenta los cambios a
lo largo del proceso de curacién, ya que Una intervencion rapida puede resultar en un resultado ms

favorable 2223
Complicaciones tardias:

Los pacientes se presentan de una manera similar a la osteoartritis primaria (OA); sin embargo,
tienen antecedentes de un evento traumatico incitante, como una fractura. Se estima que la PTA
ocurre en aproximadamente el 23% al 36% de los casos después de{una fractura intraarticular

(IAF) alrededor de la rodilla.

Los factores que se ha demostrado que influyen en los malos resultados incluyenJa gravedad de

la lesion, la incongruencia o mala alineacion articular.?

19



Universidad Juarez Auténoma De Tabasco

Division Académica de Ciencias de la Salud

1.6 Evaluacion funcional

En la actualidad hay muchas escalas para valorar funcionalidad de los pacientes post operados en
lo que a la rodillase refiere, pero la escala de Lysholm realmente fue descrita primariamente para
evaluar paciente con lesion del ligamento cruzado anterior, aungue también es empleada de forma
frecuente para evaluarsla evolucion de un paciente traumatico, fracturas de la meseta tibia y su
evolucion y condicion postoperatoria. Esta también se utiliza para clasificar el grado subjetivo de
los pacientes en relacién con la-capacidad funcional. La Escala de Lysholm evalta la funcionalidad
de la rodilla, se basa en la sintomatologia que aparecen durante las actividades cotidianas y
deportiva, consta de 8 items: cojera, blogueo articular, dolor, subir escaleras, apoyo al caminar,
inestabilidad al movimiento, edemasy cuclillas;:clasificando de 100 a 95 como excelente, de 94 a

84 buena, de 83 a 65 puntos como regUlar y ménorde 64 puntos como pobre. 2
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2. Justificacion
Las lesiones traumaticas de meseta tibial son comunes en nuestro medio y a pesar del tratamiento
que se le brinda a‘huestra poblacion, se ha visto un alza en el desarrollo de complicaciones

postraumaticas sin-importar el tipo de tratamiento que se les brinde.

A pesar de tener guias de practicas clinicas y de referencia para el tratamiento de las fracturas de
meseta tibial ain existe relativamente poca informacion de la reconstruccion y el resultado

funcional de este tipo de lesiones.

En pocos estudios se ha evaluado la funcionalidad y el dolor posterior al tratamiento quirdrgico y
no hay un método ideal o ni un estandar de oro para el tratamiento de las fracturas de meseta
tibial, ademas, en la actualidad no existen-estudios en nuestra poblacion que evalten el
pronostico acerca de la evolucion de estapatologia y.es ahi donde nuestra institucién al ser
centro de referencia de todo el estado asi como de estados,vecinos como Chiapas, Veracruz y
Campeche; Asi mismo, debido a la situacion econémica emergente en nuestro estado, la
utilizacion de implantes de Ultima generacion es limitado, y ho_se ha establecido un protocolo
con pardmetros de reconstruccion en las fracturas de meseta tibial. De igual manera son
reconocidos los inconvenientes causados por la lesion a las partes blandas,asi como el dolor,

lesion del mecanismo extensor de la rodilla y rehabilitacion prolongada.

Es por eso que el presente estudio se justifica para conocer los resultados funcienales a un afio de
evolucion con un plan de tratamiento quirdrgico en fracturas de meseta tibial de origen

traumatico, en el hospital de alta especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”.
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3. Planteamiento del problema

Las fracturaS.de meseta tibial constituyen el 1% de todas las fracturas y el 8% de las fracturas en
los ancianos, hay“un amplio espectro de lesiones que afectan a los platillos tibiales medial es
afectado de un 10-25%, el lateral 55-70% y ambos del 11 al 31%, de todas estas lesiones solo el

3% llegan a ser expuestas;

Estas fracturas son de frecuencia creciente por estar relacionadas con el deporte y accidente por
vehiculo automotor, estas lesionesspueden ser extraordinariamente graves, incluso irremediables,

dejando como secuelas rigidez y artrosis,tempranas.

La valoracion clinica es de suma.impaortancia, es esencial una exploracion neurovascular, en
especial en mecanismos de alta energia,~con frecuencia se produce hemartrosis junto con una
importante tumefaccion, dolor e incapacidad funcional de la rodilla, es preciso descartar un
sindrome compartimental y valorar las estructuras ligamentosas. Por lo que se requiere un manejo
adecuado y una buena evolucion después del tratamiento_quirargico de las fracturas de meseta
tibial de origen traumatico para obtener resultados exitosos. Es por eso que nos planteamos lo

siguiente pregunta de investigacion.
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3.1 Pregunta de investigacion
¢Cuales son’ los resultados funcionales a un afio de evolucion en pacientes con tratamiento
quirurgico de'fractura de meseta tibial de origen traumatico, en el Hospital de Alta Especialidad

Gustavo A. Roviresa Pérez en el periodo de enero 2019 a febrero 2020?

4.-Objetivos

4.1 Objetivo general
Describir resultados funcionales a unafio de evolucion en pacientes con tratamiento quirdrgico de
fractura de meseta tibial de origen traumatico,.en el Hospital de Alta Especialidad “Gustavo A.

Rovirosa Pérez”.

4.2 Obijetivos especificos

1. Identificar variables epidemioldgicas que inciden en resultatlo funcional.

2. ldentificar los resultados funcionales en paciente postoperado\de fractura de meseta tibial en

base a la escala de Lysholm
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7.Material y métodos

7.1 Disefio

La presente investigacion es un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y longitudinal.

7.4 (Universo de trabajo)

Pacientes mayores 18 afigs y menores de 70 afios con antecedentes de fracturas traumaticas de
meseta tibial reciente o aguda ingresado al hospital de alta especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa
Pérez, sometidos a manejo quirdrgice- con fijacion externa u osteosintesis con placa, tornillos y
fijacion hibrida como tratamiento UnieoyEn el periodo de enero 2019 a febrero 2020 que tengan
expediente completo, con un seguimiento en la consulta externa de un afio con un minimo de tres
valoraciones de escala de Lysholm Coensultasino,antes 6 y 8 semanas, la segunda después 5 o0 6

meses y la Ultima después de 9 0 10 meses.

7.5 Muestreo

No probabilistico de casos consecutivos (no probabilistice.ncidental)

7.6. Calculo muestra
Para determinar el tamafio de la muestra, se utilizo la ecuacion estadisStica para proporciones

poblacionales (figura 9) que se muestra a continuacion:
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Ecuacion estadistica para proporciones poblacionales

Figura 1
n= Tamafo de la muestra
Z= Nivel de confianza deseado
Z82(p*q) p= Proporcion de la poblacion con la caracteristica
n= elh2 + (Z"2(p*q)) deseada (exito)

O=Proporcion de la pobdacion sin la caracteristica

deseada (fracaso)
2= Nivel de emor dispuesto a cometer

M= Tamafio de la poblacion

N

Nota. Cantoni (2009) en Técnicas de muestreo y determinacion del tamafio de la muestra en investigacién

cuantitativa.
Al realizar el célculo se determiné un nivel.de confianza (z) de 92.5%; un error de estimacién

(e) del 10%; y un tamafio de la poblacién de 71 pacientes(N). Lo que arrojé como resultado una

muestra de 37 pacientes.
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7.7 criterios de seleccion
7. 7.1 Criterios de inclusién
e Pacientes atendidos en el servicio de traumatologia a quienes se les realizo tratamiento

quirurgico.de fracturas de meseta tibial traumatica.

e Pacientes que hayaf@acudido a seguimiento minimo de un afio en la consulta externa con un
minimo de tres valoracienes de escala de Lysholm en las consultas.

e Paciente con expediente completo

e Paciente que tengan mayores 18afios y menores de 70 afios de edad.

7.7.2 Criterios de exclusion

e Registro de paciente que hayan tenido @trosprocedimiento quirtrgico de rodilla

e Paciente politraumatizado.

e Registrd de paciente que no hayan acudido a su centrol postquirurgico durante un periodo
de un afio.

e Paciente politraumatizado o con lesiones vasculares.

e 7.8.3. Criterios no inclusion

Paciente que no hayan querido formar parte del estudio.
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7.8 Descripcion de variables

7.8.1. Demogrificas

a) Edad:

Definicion conceptual:.cada uno de los periodos en que se considera dividida la vida humana.

Definicion operacional:~edad en nimero de afios anotado y registro en la hoja de ingreso al

servicio.

Tipo de variable: numérica

Categorias: afios cumplidos y agrupados.en,intervalos de clase de cinco en cinco.

Técnica de medicién: plasmado en‘la’ficha deyidentificacion del paciente en el expediente clinico

y bitacora del servicio.

b) Sexo:
definicion conceptual: condiciéon organica del cuerpo humano que define al individuo como

hombre o mujer.

Definicion operacional: es la categoria taxonomica que clasifica asas especies en femeninos y

masculino: nominal

Tipo de variable: nominal

Categorias: dos categorias 1.- masculino, 2.- femenino

Técnica de medicion: plasmado en expediente clinico y bitacora del servicio en donde se refiere

paciente del sexo. Siendo considerado como femenino los siguientes conceptos: femenino,
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mujer,sefiora, siendo considerado como masculino los siguientes conceptos: masculino, hombre,

sefior.

c) movilidad restringida
definicion conceptual:_a la flexion igual o menor de 125 o contractura en flexion igual o mayor a

10 grados

definicion operacional: grados deflexion de la rodilla

tipo de variable: numérica

técnicas de medicion: plasmado en la ficha.de identificacion del paciente en el expediente clinico

y bitacora del servicio.

d) extremidad pélvica lesionada:

Definicion conceptual: extremidad con fracturajtraumaética de meseta tibial

Definicion operacional: extremidad lesionada referida en‘el.expediente clinico

Tipo de variable: nominal.

Categorias: 1. Derecho, 2. Izquierdo

Técnica de medicion: plasmado en el expediente clinico

e) fractura metafisiaria proximal de tibia
definicion conceptual: solucion de continuidad de un hueso producida por-traumatica o

espontaneamente, en este caso la porcion metafisiaria proximal de la tibia

definicion operacional: solucidn de continuidad de la porcion metafisiaria proximal de la tibia
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Tipo de*variable: cualitativa, nominal, politdmica.

Categorias:‘tipos de fracturas de la metéfisis proximal de tibia segun la clasificacion de Schatzker.

Tipo 1. fractura en cufia de platillo tibial externo. Puede o no estar desplazada.

e Tipo Il. Fracturasdel platillo tibial externo con varios grados de hundimiento de la
superficie articular.

e Tipo Ill. Fractura hundimiento con desplazamiento de platillo tibial externo.

e Tipo IV. Fractura del platillg_tibial interno.

e Tipo V. fractura de ambos platillos tibiales, se producen generalmente por sobrecarga axial.

e Tipo VI. Fracturas de ambos?platillos tibiales, que se extiende hacia la region proximal de

la diafisis. Se producen generalmente por sobrecarga axial. Producido por lesiones de alta

energia.

Técnica de medicion: plasmado en el expediente.clinico.

f) patrdn de tratamiento recibido
Definicion conceptual: tratamiento que recibe el paciente tras la~fractura, el cual ser mediante

tratamiento quirdrgico fijacion externa, placas y tornillos o hibrida.

Definicion operacional: tratamiento que recibio el paciente referido en el expediente clinico.

Tipo de variable: cualitativa, nominal, politdmica.

Categoria: 1.- fijador externo 2.- tratamiento quirurgico con placas y tornillos 3. Tratamiento con

fijador externa mas tornillos

Técnica de medicion: plasmado en expediente clinico.
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Tabla 1 Operacionalizacidn de variables

Nombre Definicion Definicion Tipo de Forma de categorias
conceptual operacional variable medicion
Edad Cadaunode |Edaden Cuantitativa, | Plasmado en la | Grupos de
losperiodos | nimero de ficha de edad de
en que se afios anotados | Nominal, identificacion afios, 20 a
considera y registrado del pacienteen | 29, 30 a 39,
dividida la en lahojade | politémico | el expediente 40a49,50 a
vida humana. | ingreso al clinicoy 59,60a70
servicio bitacora del afios y mas
servicio de 70 afios
de edad.
Sexo Condicion Sexo referido | Cualitativa | Plasmado en Femenino
organicadel |enel expediente
cuerpo expediente Nominal clinicoy masculino
humano que | clinico bitacora del
definen al dicotébmica | servicio
individuo
COmMo mujer o
hombre
Extremidad | Extremidad Extremidad pominal Extremidad Derecha e
lesionada con fractura lesionada lesionada izquierda
traumatica de | referida a referida en el
meseta tibial | lado expediente
lesionado en clinico
el expediente
clinico
Extremidad | Extremidad Extremidad Nominal Extremidad Derecha
dominante | en lacual el de mayor
paciente control Lateralidad izquierda
presenta un referido en el
mayor control | expediente dominancia
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Tabla 1. Operacionalizacion de variables

Clasificacion | Solucion de Solucién de | Cualitativa | Plasmado | Tipos de
de fracturas, | continuidad de un | continuidad en fracturas de la
hueso producida de la porcion | Nominal expediente | metafisis
traumatica o metafisiaria clinicoy proximal de
espontaneamente, proximal de | politémica | bitacora tibia segun la
enmeste caso la la tibia del servicio | clasificacion
porcion de Schatzker
metafisiaria tipo, I, 11, 111,
proximalde la tibia IV,VY IV
Tipo de Tratamiento que Tratamiento | Cualitativa | Plasmado | Fijador
recibe elpaciente que recibio en el externo
tratamiento | tras la fractura, el el paciente Nominal | expediente
cual ser mediante referido en clinico. 2.-
tratamiento el expediente | politdmica tratamiento
quirargico fijacién,”| clinico. quirurgico
externa u con placas y
osteosintesis tornillos.
3.-
tratamiento
con fijador
externa mas
tornillos.
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8. Instrumento de trabajo
El instrumento.de investigacion utilizado es el registro de casos con diagnostico de fractura de
meseta tibial de orfigen traumatico se llevé a cabo mediante la escala de Lysholm para evaluar el
resultado funcional’ después del tratamiento en los pacientes con dicho diagndstico. La escala fue
realizada en el posoperatorio inmediato y en el seguimiento en la consulta externa entre 6 y 12

meses.

Consiste en la recoleccion de siguientes datos clinicos, relacionados con la funcion de la rodilla;
cojera, uso de soporte para caminar, inestabilidad, dolor, bloqueo, inflamacién, capacidad para
subir escaleras y capacidad para agacharsg, siendo cada item y la puntuacion global analizados por
separado. Se enfoca en sintomas durante actividades de la vida cotidiana y en el deporte, y se tarda
aproximadamente cuatro minutos en completar<as<acho preguntas. Las puntuaciones por debajo
de 65 fueron consideradas pobres; entre 66y 83y regulares; desde 84 hasta 94, buenas, y por encima

de 95, excelentes.

Tabla 2. Score de Lysholm

Instrumento de Arcuri, Abalo, Barclay (2010) basado en la escala de Lysholm utilizada o en uso

de escores para evaluacion de resultados en cirugia del Ligamento Cruzado Anterior
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1) ~¢Renguea? 6) ¢Presenta inflamacidn de la rodilla?
e _+No (5) e No(10)
e _Periddicamente (3) Con actividad severa (6)
e Constantemente (0) Con actividad habitual (2)
e Constantemente

2) ¢Utiliza'soporte para

caminar? 7) ¢éPuede subir escalera?
e No(5) e  Sin problemas (10)
e Baston o muleta (2) e Empeoro ligeramente (6)

e No puede apoyar M e Unescalén alavez(2)
e Imposible (0)
3) ¢éSe trabala rodilla?

e No(15) )

e Siente la sensacion,
pero no (10) 8) ¢Es capaz de ponerse cuclillo?

e Setraba e, Sin problemas (5)
ocasionalmente (6) e,/ Empeoro ligeramente (4)

e Setraba o7 Mas alla de 90 grados (2)
frecuentemente (2) e (Imposible (0)

e Esta bloqueada al Ex fs

(0)

4) ¢Presenta Este‘estudio reung un puntaje de 100 puntos
inestabilidad?
¢ No, nunca (25)
e Aveces con ejercicio
violento (20)
e Frecuentemente no
hace deporte (15)
e Ocasionalmente
actividad cotidiana
(10)

5) ¢éPresenta dolor en su
rodilla?

e No(25)

¢ Inconstantey con
ligero ejercicio (20)

e Marcado durante la
actividad severa (15)

e Marcado durantey
después de caminar
mas de 10 km

e Marcado durantey
después de caminar de
menos de 2 km
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9. Analisis estadistico
Los datos obtenidos en el presente estudio fueron procesados en una hoja de calculo en Excel, para
su posterior procesamiento en el paquete estadisticos IBM SPSS 22.0. Seguidamente se analizaron
los estadisticos descriptivos de los items, y se realizo el cruce de la informacion a través de las

tablas cruzadas.

Se utilizaron medidas de tendencia central con medias y desviacion estandar y medianas con
valores minimo y maximo, y valores absolutos con porcentajes. Posteriormente se procedio a la

comprobacion de hipdtesis a través deda,comparacion de medias y la prueba T de Student.

Se categorizaron grupos de acuerde’a nivel de funcionalidad y se realiz6 estadistica inferencial
con la prueba de Kruskal Wallis conmoprueba no paramétrica. Se considero un valor de p menor

de 0.05 como significativo.

10. Implicaciones éticas
El presente estudio fue realizado de acuerdo a las normas €ti€as; el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Se mantuvo oculta la identidad de los
pacientes, cumpliendo asi con la especificado en la Norma Oficial Mexiecana 004-SSA3-2012 del
expediente Clinico, en su apartado 5.7 refiere: “ en los establecimiento para la atencion médica, la
informacion contenida en el expediente clinico serd manejada con discrecion y-confidencialidad,
por todo el personal del establecimiento, atendiendo los principios cientificos y éticas que orientan

las disposicion establecida en esta Norma y demads disposiciones juridicas aplicables’
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11. Resultados

Se ineluyeron 37 pacientes, de los cuales 23 fueron hombres y 14 mujeres, quienes contaban con
un diagnastico de fractura de meseta tibial post tratamiento quirargico, con el objetivo de describir
los resultados/funcionales en el seguimiento consultas no antes 6 y 8 semanas, la segunda después
506 mesesy la Ultima después de 9 0 10 meses. Y la edad promedio es 41 afios con una desviacion

estandar 8.96

La poblacion total de estudio_fue de 37 pacientes, se distribuyeron por categorias de edad, con un
rango de los 18 afios hasta mayores de 60 afios, en el cual predomina el sexo masculino con el

56.8% de los casos.

30+

Porcentaje
%]
=
1

MENOR DE 25 DE 26 A 35 DE 36 A 45 DE 46 A B0 MAYOR DE 61
EDAD

Figura 2 Edad
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Al analizar la extremidad que fue principalmente afectada se encontr6 que la extremidad derecha
en el 56.8%/¢sobre la extremidad izquierda, la cual representa el 43.2% ... Respecto al tiempo de
evolucion entre*la factura y el tratamiento quirdrgico, la media en dias fue de 10.1 con una
desviacion estandar de 14.9, la mediana de 6 dias con valor minimo de tres dias y maximo de 86
dias, lo que nos indicasque.la dispersion en dias de tratamiento quirdrgico fue considerablemente

amplia.

Se evalud la frecuenciay el porcentajede)la cinematica del traumatismo que sufrieron los pacientes
en este estudio, encontrandose que.el 23% fueron por accidente de motocicleta vs automovil,
seguido de un 10% por colision de auto vs auto, el 8% corresponde a caidas de 3 metros y derrape

en motocicleta.
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CINEMATICA
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Figura 3 Cinemética

Nota. Elaboracién propia a partir de los resultados de la investigacion procesados en el software

IBM SPSS V. 22
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Tabg racteristicas clinicas de pacientes con fracturas de meseta tibial

3

Sexo /L
o

/\
gS'}‘

Masculino 61%

Femenino 39%

Edad & afios 10%

Extremidad

Cinematica

Clasificacion AO

Tipo

Schatzker

Escala de Lysholm

Dere@ 57%

Izquier 43%

Moto vs aut?é 23%

No expuesta 0680/0
Tipo 1 *43% o

51% @

Bueno
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Se encentro que el 68% de las fracturas no fueron expuestas, el tipo 3 fue un 13%, el tipo 1 con

un 11% y eltipo 2 con 8% como se puede ver en la figura 3.

FRACTURAS EXPUESTAS GYA

10.81%

8.11%

ml

13.51% =3B

mNO

Figura 4 Fracturas expuestas GyA,

De acuerdo a la clasificacion de Schatzker el"43%, fue'delLtipo I, el 24% fue del tipo VI, seguido

del tipo V con un 22%, el tipo I11 'y 1V fue del 5%

SHATZKER

Figura 5 Clasificacion de Schatzker
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De los4pacientes con fractura de meseta tibial que recibieron tratamiento quirtrgico mediante
fijacion externa, fijacion interna con placa y tornillos o fijacion hibrida se le aplico la escala de
funcionalidad'de redilla de Lysholm donde encontramos que el 51% fue bueno el tratamiento al
afio, el 22% fue regular; el 19% fue pobre al tratamiento y el 8% obtuvo una excelente evolucion

tras el tratamiento quirdrgico.

FUNCIONALIDAD ESCALA LYSHOM

304

Porcentaje

204

)

U_ - v
Excelerte Pobre Fegular

FUNCIONALIDAD ESCALALYSHOM

40



Universidad Juarez Auténoma De Tabasco

Division Académica de Ciencias de la Salud

201

Media TIEMPO DE EVOLUCION

F‘OEIIRE REGLEILAF! BUéNA EI{CEII_ENTE
ESCALA LYSHOM Figura 6

Barras de ermor95% Cl

Funcionalidad de la rodilla de acuerdo a la’escala de.lysholm

Nota. Nota. Elaboracion propia a partir de los resultadoS_de-la investigacion procesados en el
software IBM SPSS V. 22

Para analizar la relacion entre el estado funcional y los dias“d€e retraso entre la factura y el

tratamiento quirdrgico, se compararon grupos mediante la prueba noparamétricas de Kruskall

Wallis, con lo que se observa que existe diferencias estadisticamente significativas entre los grupos

con un valor de p de 0.038 (figura 5)

Seguidamente se analizaron los factores que se evaltan en la escala de Lysholm para,lo que se
realizo en el estudio un célculo de porcentaje para cada item (figura 6). EIl factor que Se presenta

con mayor medida es 27 % inestabilidad, seguida de dolor en 26 %, el bloqueo se presenté€n un
41
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16 %,Jﬁficultad para subir escalera en 11 % y en 10 % los pacientes presentaron edema, las

A )
Iimitacior{ﬁrealizar sentadilla se presentaron en 6 % Yy la necesidad de apoyo en un 4%.

Tabla 4. Datos effnicos relacionados con la funcién segun la escala de Lysholm

SENTADILLA

ESCALERA

DOLOR
INESTABILIDAD
BLOQUEO

APOYO

0% 2% 4% 6%8% OO% 12%  14% 16% 18%

12. Discusién @

Para el presente estudio observacional la muestra se integré con I@ymacién obtenida de los
pacientes diagnosticados con fractura de meseta tibial. Existen reporte donde dichas fracturas

tienen una baja frecuencia del 1%.2° a pesar de esta informacion observamos que en nuestra

institucion se presentan con mayor regularidad como consecuencia de la cinematica del trauma

mas frecuente encontramos accidentes automovilisticos y motocicletas, asi como (Q de altura.

S

L 2
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Esto debido a un aumento en el uso de moto como servicios de transportes, la falta de proteccion
y métodos de seguridad, el mal estado de las vias, el estrés por el aumento vehicular o por
desconocimiento o falta de conciencia a las normas de transito de parte de conductores y peatones
en comparacion aJos.paises desarrollados que reportan como principales mecanismos de lesion
para fractura de baja enérgia las caidas desde plano de sustentacion y traumas deportivos en un 7
%.27 Las lesiones deportivas corresponden a pacientes mas jovenes con una masa 0sea mas
robusta, mientras que los mecanismos de baja energia generalmente se observan en la poblacion

anciana con osteoporosis.?®

En la literatura se ha informado que lasfracturas del extremo proximal de la tibia poseen una baja
prevalencia; con una edad promedio-eprlos pacientes que las padecen de 37.2 afios en territorios

desarrollados.

Los pacientes que se incluyeron en el estudia'tenian tna.edad promedio de 32 afios, predominando
mas en el sexo masculino (61%) lo cual coincide con lo reportado en la literatura, sin embargo la
prevalencia de estas fracturas en nuestro centro de refereneiafue superior a la reportada por

algunos autores como Holh.

Para la evaluacion funcional de los pacientes se utilizo la escala de Lysholm por ser muy bien
aceptado y de gozar de buena reputacion en la literatura, ademas es muy campleto en cuanto a los

criterios de subjetividad y es el que mejor se adapta a nuestra poblacion.

En cuanto a los resultados del presente estudio obtuvimos “buenos” resultados segin este método,

pero existe un fracaso funcional en algunos pacientes debido a la severidad de la fractura.,
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En el casode nuestros resultados los pacientes que se incluyeron en el estudio el 61 % corresponde
al sexo masgulino y el 39 % al sexo femenino. En cuanto a los rangos de edad el 32.4% son sujetos

de 46 a 60 afos, con el 29% de 26 a 35 afios de edad, y el 2.7% son menores de 25 afios y de 36 a

45 afios con un 27%:

El resultado funcional depende_ principalmente del rango de movilidad de la rodilla, la estabilidad
de la articulacion y el dolor. Sole”unos pocos estudios evaltan el resultado funcional de la rodilla

luego de una fractura de meseta tibial traumatica.

En el analisis que se realizo en este estudio sobres los pacientes que sufrieron fractura de meseta
tibial traumatica y que recibieron-tratamienta'mediante osteosintesis con fijacion externa, placa y
tornillos o fijacion hibrida se le aplico\la escala.de funcionalidad de rodilla de Lysholm donde
encontramos que el 51% fue bueno el tratamiento al ano, el 18% fue pobre y el 22% fue regular y
el 8% fue excelente. Lo anterior fue considerando lasmovilidad restringida, tipo de lesion,
clasificacion de fracturas y el plan de tratamiento se muestra en la figura 5. De acuerdo a la
extremidad afectada el 57% corresponde a la extremidad derecha y el 43.2% a la izquierda,
respecto al tiempo de evolucion entra la fractura y tratamiento quirtrgicoJda media en dias fue 10.1

con una desviacion estandar de 14.9 y mediana de 6 dias con un valor minima de 3 dias y maximo

86. En este estudio de acuerdo a la clasificacién AO el tipo de fractura encentramos con mayor

porcentaje de frecuencia es 41% correspondiente a 41B1.1, seguida de C1 esta ensin,.31.5 % en
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comparacion con la investigacion de Rasmus et al 2> donde menciona que los tipos de fractura mas
comunes fugron segun clasificacion AO tipo 41-B3, lo que representa el 35% de todas las fracturas
de meseta tibial; el segundo tipo de fractura mas comun fue el tipo AO 41 C3, que representa el

17% de todas las fracturas de la meseta tibial.

En los tipos de fractura“de meseta tibial de origen traumético resueltos mediante tratamiento

quirdrgico se pueden emplear diferentes métodos y escalas para valorar los resultados

funcionales del paciente con fractusa de meseta de la tibia sin embargo estos resultados son
variables ya que dependen de numersos factores tanto intrinsecos como extrinsecos al paciente,
jugando un papel importante la valoracion de los tejidos blandos. en nuestro caso se utilizo la
clasificacion de Schatzker para tratamiento’y.la escala funcional de Lysholm para evaluar
evolucion donde encontramos que el 51.3%.fue bueno el tratamiento al afio, el 18.9% fue pobre.
Existe un debate constante sobre el mejor metodo paradratar las fracturas de tibia proximal por
esto se debe tener en cuenta que durante el tratamiento el objetivo principal es obtener una
articulacién congruente y estable con alineacion de la extremidad para que coincida con el estado
anterior a la lesion y que permita un rango de movimientoytemprano para la nutricién y
preservacion del cartilago; Recuperar el rango completo de movimientos depende de una
movilizacion temprana y agresiva de la rodilla que finalmente brinda una recuperacion funcional

Optima y la satisfaccion del paciente. *°

En el presente estudio, se pudo analizar la relacion entre el nivel de funcionalidad-y+€l tiempo de

retraso de la cirugia destacando la importancia que tiene un abordaje rapido de la fractdra’en el
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prondstico, funcional de la extremidad. Aunque el nimero de pacientes incluidos en el presente

estudio es limitado, se pudieron observar estas diferencias estadisticamente significativas.

13. Conclusién

e Se confirmo que,.para nuestro medio, la escala funcional de Lysholm es un instrumento
practico, econémico-y de gran utilidad para la valoracion funcional en pacientes

intervenidos quirargicamente con fractura de meseta tibial o cirugia de rodilla en general.

e Se determind que la inestabilidad y el dolor en la poblacion estudiada son las principales

limitantes en la evolucion de.acuerdo a la escala de Lysholm.

e De acuerdo a la escala de Lysholm los_resultados de la evolucion funcional del
procedimiento quirurgico el porcentaje’méas alto-con 51.3% fueron buenos resultados lo
que concluimos que los resultados de las variables.son fortaleza para modificar en estudios
posteriores las variables modificables y asi poder_eliminar la prevalencia de la
inestabilidad, rigidez y el dolor que se presentan en los procesos quirargicos de las fracturas

de la meseta tibial.

e Aquellos pacientes con fracturas de meseta tibial Schatzker tipo 5y 6<presentaron un

resultado pobre de acuerdo a la escala de Lysholm.
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o"Existe una asociacion entre el retraso en el tiempo de procedimiento quirdrgico con la
funCienalidad de la extremidad afectada, teniendo mejores resultados los pacientes que se

intervinieron mas temprano.
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15. Anexos

Clasificacion de Schatzker

Separacion Separacion hundimiento Depresion central
(tipo 1) (tipo 1) (tipo 1)

Fractura separacion Fractura ambos Disociacion entre
de meseta tibial platillos (tipe V) la metafisis y la
interna (tipo I1V) diafisis (tipo VI)

Clasificacion AO tibia

5

Tibsg, proximal end segment, bia, proimal end segment, oaa, proximal end@egment
extraarticular fracture partial articular fracture complete articulavfracture
414 418 41
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e -:.-__._IP_.- ._‘ |.'. ) '-.__. F
\ f/ N ([ \
II| I|II 1 I|I I| II|
| | I f {

51



Universidad Juarez Auténoma De Tabasco

Division Académica de Ciencias de la Salud

Multifragmentary fracture
414352% 41A3.3
I
. ) 3 F |
'/ ki
*Dualificaton:
[ Lateral
;h Medal
1B OI
Type: Tibia, prodmal end segment, partial articulsd fracture 418
Group: Tibsa, prosmal end segrvent, partial am:@pﬂtiﬂdﬂe 4161
Subgroups: ~
Lateral plateau fracture Nmfn:hre Oblique. invalving the tibial spines
41B1.1 4181 and 1 of the tibial plateaus

41B1.3*

S uslfcations: *Cuakhications O

t Amterolasesal (ALY v Anteromedial (AM) ®
v Posterclateral (PL) w Posteromedial (PR

x Cerriral w Central )
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&
ia, prsamal end segment, extraarticular fracture 414

b
] .ermmm end segment, extraarticular, avulsion fracture 4141
SLI:M
of lar attachments Of the tibial tubercle Of tibial spine

FITARG 41412 (cruciate attachment)
A1A1.3% i

™~

0

| ) .
*alifcatons: "uwalthcabions:
n Lateral (Segond) o Amterior
b Medial p Pastenar

Group: Tibea, provimal end segment, ma{cnpleﬁm 4142

Subgroups:

Spiral fracture fracture Transverse fracture
41431 4 P 41A2.3

Group: Titia, provemal end segment, extraarticular, wedge or

G
O oo

Group: Tikwa, prosemnal end segrment, pamial amoular, split-depression fradure 4163
Sulbgroups:
Lateral platesu fractune Medial plateau fractune Involving the tibial spines and 1 of the
41B3.17 41B3.27 tibial
41E3.3"
|
|
S AN
*Duslifications:
U Anferolateral {AL) ]
u Posterolateral (PL) w Postemmedial (PA)
x Cemiral x Central
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C
i3

Type: Tika, pfm@ﬁ segrnen], eomplete artieular fracture 410
Group: Tibia, proxm ngmn complets, simple articular, simple metaphyseal fraciure 4100

Subgroups:

41C12

=

Group: Tibia, prodmal end sagment, complate, l%ﬂlﬂ'_ wedge or multifragmentary metaphyseal fracture 4102

Subgroups: Q
Intact wedge fractsne Fragm fracture Multifragmentary melaphyseal fracture
41C20" 4122 41023

-
“Chmbfications
f Lateral
h Media
*
Group: Tibia, proxmal end segment, complete, fragmentany or multifragmentary al fracture 4103
Subgroups:
Fragmentary lateral plateaw fracture Fragmeniary medial plateau fracture
a3~ 41332"
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Material encuestador

Escala de Lysholm.

Escala de-bysholm, modificada por Fulkerson

1) Cojera
O Nunca (10)
- Leve (5]
0 Moderado (0)

21 Marcha con apovo
Completo (10)
Bastdm o muletas ocasional |5)
Imipasible{0)

L] Dalar

MNegatreo (45)

Ligero con actividad vigorosa (40)
Moderado con actividad vigorosa (35)

Marcado con actividad vigorosa (25)
Marcado despuds de caminar 1.66m [20])
Marcado despuds de aminar 0.8Km {10)

Permanente y marcado (2}

[ i T T A

3) Sube escaleras
Sin problemas (10])
Ligera molestia (6]
Paso a paso (2)
Impaosible ()

6fingstabilidad

WEFava (10)

Chiv@ctividad vigorosa [5)
Ccasional actividades diarias [3)
Frecuenfe ed actividades diarias (3)

4) Sesienta sobre los talones
Sin problema (5)

Ligera molestia(d)

No pasa 902 de flexidn(2)
imposible()

Excelente

7] Edema

Megativo (10)

Con inestabilidad §#]

Con esfuerzo severo [§)
Con moderado esfuers@ j2¥

Permanente (0]

95-100

Muy Bueno

90-94

Bueno

80-89
70-79

Regular
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