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Resumen

Con el objetivo de analizar los resultados clinicos y radioldgicos en pacientes con manejo
quirdrgico en meseta tibial en pacientes atendidos en la consulta de emergencia del Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca, enero 2018 a diciembre 2019, se realizd estudio
observacional, descriptivo, retro-prospectivo, longitudinal y analitico con enfoque
Cualicuantitativo. Fueron analizados los datos sobre aspectos sociodemograficos, datos
clinicos, radioldgicos, clasificacion segun escala de Schatzker y tiempo de consolidacion,
conocer el tipo de intervencion y material de osteosintesis y sus complicaciones a través de
la escala de Rasmussen. Los analisis estadisticos efectuados fueron: Cualicuantitativo, del
analisis y discusion de los resultados obtenidos, se alcanzaron las siguientes conclusiones:
del sexo masculino, de procedencia urbana, de educacion primaria con ocupacion obrero, y

causas de fracturas directa.

Con abordaje bilateral, material placa en T més placa en L con un tiempo operatorio mayor
o igual a dos horas, con 13 a 17 semana con el tiempo de consolidacion, con datos clinicos
bueno segun escala de Rasmussen en su mayoria sin complicacion, posterior a la cirugia con

resultados buenos seguido de excelente.
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1. Introduccién

Las fracturas de plato tibial representan el 1,2% de las fracturas, se observan
predominantemente en dos grupos: en pacientes jovenes que sufren lesiones de alta energia
y en adultos mayores con osteopenia debido a traumas de baja energia. En el paciente joven
es mas frecuente la lesion de tejidos blandos debido a la resistencia 6sea, mientras en el
paciente anciano suele asociarse mayor frecuencia de depresion de la superficie articular. Las
fracturas del plato tibial se deben a varias causas como compresion axial asociada a varo o
valgo, precipitaciones, accidentes de transito y actividades deportivas. Las fracturas del plato
tibial lateral son mas frecuentes que las mediales, debido al valgo fisiologico. (Alvarez,
2017.)

La incidencia reportada en la literatura de las fracturas de meseta es cercana al 1% del total
de fracturas. Por su parte, las fracturas de meseta tibiales secundarias a traumatismos de alta
energia constituyen un subgrupo particularmente relevante. Este tipo de lesiones se
encuentran asociadas a un importante compromiso articular determinado tanto por la
conminucion y la depresién de la superficie, como por la presencia de una inestabilidad
muchas veces multidireccional, a lo cual se le agrega un significativo compromiso de partes
blandas determinado por un importante edema, La suma de estos factores determina un

elevado riesgo de complicaciones y de morbilidades. (XabierCarredanoGa, 2016)

Con este estudio se pretende establecer la relacion directa e indirecta entre el tipo de fractura
y los traumatismos de alta y baja energia, forma de produccion, funcionabilidad articular y
las posibles complicaciones, estudiandose todos aquellos pacientes intervenidos
quirdargicamente en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en un periodo de tiempo de
enero 2018 a diciembre de 2019, dandose a conocer el impacto de los mismos en la posterior
calidad de vida del paciente considerando las complicaciones directas y la correcta

funcionabilidad articular.
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2. Antecedentes

A nivel Internacional

En el Hospital General Elda- Virgen de la salud, Alicante, Espafia realizaron un estudio
descriptivo analitico de corte transversal donde se estudiaron 53 pacientes 31 Atendiendo al
tipo de osteosintesis utilizado, 27 fracturas de meseta tibial fueron sintetizadas con placa de
sostény 26 fracturas con tornillos a compresion las diferencias de resultados en ambos grupos
tampoco fueron significativas (p = 0,1). La movilidad de la rodilla disminuy6 en 21 casos
(39%); 15 casos tratados con reduccién abierta y sintesis con placa de sostén. Quince casos
precisaron reintervencion quirdrgica durante el tiempo de seguimiento postoperatorio. En 12
casos se practico extraccion del material de osteosintesis, en dos casos limpieza quirargica
por presentar infeccion profunda y en un caso se realiz6 movilizacion de rodilla bajo
anestesia general. (SANZ REIG, 2017)

En un estudio realizado en el Hospital Isidro Ayora de Loja “Incidencia y manejo de fracturas
expuestas en pacientes atendidos en el Hospital Isidro Ayora de Loja durante el periodo
comprendido de enero a diciembre del afio 2010 los resultados fueron: el promedio de edad
es de 29.5 afios donde predomina el sexo masculino con 35 83.3% de fracturas expuestas en
comparacion con el femenino con un 16.7%, con 87.5% por mecanismo de alta energia, la
mayor localizacion anatomica fue en falanges de manos con un 31,7% en segundo lugar las
fracturas en tibia con 16.7%, siendo la localizacion menos frecuente en fémur con 3.3%. Se
report6 una incidencia del 14.9% en las G I, el 14.9% en la G Il, y el 70.2% en las G IlI,
siendo los accidentes de transito la primera causa con un 33.3%. El promedio previo al
desbridamiento inicial fue de 12 horas, en la mayoria por demora en el traslado del paciente
al hospital; el de hospitalizacion de 5 dias. Se realiz0 osteosintesis en un 42.9% de los
pacientes; tutores externos 16.7%, clavos de Kirchner 23.8%, y fijacion con Kirchner mas
arteriorrafia en 2.4%. No se realizaron tomas de muestra para cultivo en la mayoria de las
fracturas expuestas (CASTILLO, 2017)
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En el Hospital de Santiago de chile se realizé un estudio observacional de tipo descriptivo de
corte transversal con 52 fracturas se presentaron durante el periodo de estudio, 39 de ellas
fueron seleccionadas considerando los criterios de inclusion. Promedio edad 42,4 afios,
seguimiento 41,8 meses. Complicaciones: neuropraxia 5%, infeccién Schatzker V (20%)
16,2%, VI (80%) 12,1% (p = 0,759). Sin asociacion entre infeccion y edad (p = 0,6056),
mecanismo involucrado (p = 0,131), tiempo de prefijador externo (p = 0,0556), ni tiempo en
el uso de fijador externo (p = 0,53) (G, 2016)

En Hospital de Lomas Verdes, México; se estudiaron siete pacientes, cinco hombres (71.4%)
y dos mujeres (28.5%). La edad de los siete sujetos estudiados fue de 22 a 49 (media: 32).
La rodilla izquierda se afect6 en cuatro casos (57.1%) y la rodilla derecha en tres (42.8%).
La talla minima fue de 155 cm y la maxima de 170cm (media: 161.3). La ocupacion de los
pacientes fue: empleado cuatro (57.1%), pintor uno (14.2%), hogar uno (14.2%) y chofer de
taxi uno (14.2%). Los mecanismos de lesion fueron caida en motocicleta en dos (28.5%)
casos, caida en bicicleta en dos (28.5%), caida de 12 metros de altura en uno (14.2%), caida
de su plano de sustentacion en uno (14.2%), atropellado en uno (14.2%). (obledo-Herrera,
2015)

A nivel Centro Americano.

En el Hospital general San juan de Dios Guatemala se realizd un estudio de descriptivo,
observacional prospectivos sobre EI Manejo Quirdrgico De Las Fracturas De La Meseta
Tibial, En Pacientes Adultos. En Cuanto A Las Fracturas Estudiadas, Segun La Clasificacién
De Schatzker la mayor parte de los casos corresponden al grado 2 (38.89 le siguen las grado
3 (22.22%), grado 4 (11.11%), grado 5 (22.22%) y grado 6 (5.56%), El 94% de las fracturas
fueron cerradas, el resto abiertas. EI 89% de los casos se trataron con placa y tornillos y el
11% con tornillos solamente. EI miembro inferior més frecuentemente afectado fue el
izquierdo (63.89%), en contraste con el derecho (36.11%). El platillo tibial mas afectado fue
el del lado externo (61.11%), seguido por la incidencia de afectacion de ambos platillos
(27.78%) que supera a los casos en que se afectd sélo el platillo interno (11.11%).
(MARTINEZ, 2015)
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A nivel Nacional

En Leon, en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arglello, se realizd un estudio de
corte transversal, descriptivo analitico donde se encontrd El sexo mas afectado con este tipo
de trauma es el masculino, principalmente entre 20 a 44 afos, seguidos de las mujeres
mayores de 45 afios. La causa mas frecuente de este tipo de fractura fue por mecanismo
indirecto, en accidentes de transito, seguidos de accidentes domésticos. Las fracturas mas
frecuentes segun la clasificacion de Schatzker son los tipos | y Il. Los principales implantes
utilizados fueron las placas en T, tornillos de esponjosa, canulados y las placas L. El abordaje
mas utilizado fue el lateral, el tiempo quirargico que predomind fue el de menos de 2 horas.
El 17.70% de los pacientes presentd alguna complicacion en el periodo mediato o tardio

predominando las infecciones y artritis postraumatica temprana. (Zapata, 2016)

En el Hospital de Ledon Oscar Danilo Rosales se realizé un estudio de casos y control
descriptivo de corte transversal. Con respecto al mecanismo de produccién o causa externa
de las fracturas de la meseta tibial, las principales fueron los accidentes de transito 64%,
seguido por las caidas de altura y los accidentes deportivos con 26% y 14%, respectivamente
Al clasificar las fracturas de la meseta tibial seglin Schatzker, las principales fueron las tipos
I, 'y IV, con el 41%, 27% y 18%, respectivamente Al describir el manejo quirdrgico de
estos pacientes se encontrd que el principal abordaje quirtrgico fue el lateral con 55%,
seguido por el medial y antero medial con 27% y 18%, respectivamente, esto dependia del
platillo tibial afectado. Los principales materiales de osteosintesis utilizados fueron las placas
de soporte 59%, los tornillos canulados y esponjosos con 23% y 14%, respectivamente.

Solamente en el 23% se usaron injertos (Aguilar, 2015)
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3. Justificacion

4. Planteamiento del problema

Caracterizacion:

La fractura de la meseta tibial es una enfermedad observada con regularidad, para su
tratamiento es necesario de su entendimiento en cuanto a mecanismo de produccién, grado
de depresion articular, estado de los tejidos blandos subyacentes y estabilidad. as fracturas
de la meseta tibial representan el 1 % de todas las fracturas, las complicaciones se presentan
en 37.5 % de los pacientes éstas son frecuentes debido a los mecanismos de alta energia
implicados en este tipo de fracturas. La clasificacion de Schatzker es la més usada. Los
métodos terapéuticos pueden ser conservadores, reducciones abiertas, y manejos percutaneos

con minima invasién o técnicas artroscopicas.
Delimitacion:

En el "Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca ", los pacientes con politraumatismos son
frecuentes durante las consultas de emergencias y a pesar de la adecuada clasificacion de las
fracturas para definir el tratamiento quirdrgico o conservador, no se ha logrado determinar la
evolucion clinica o los resultados funcionales a largo plazo de los pacientes con fractura de

meseta tibial.
Formulacion:

A partir de la caracterizacion y delimitacién del problema antes expuesto, se plantea la
siguiente pregunta principal ¢Cuéles son los resultados clinicos y radioldgicos de los
pacientes con intervencion quirdrgica de fracturas de meseta tibial ingresados al
Departamento de Ortopedia y Traumatologia del "Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca
" de enero 2018 a diciembre 2019?

Resultados clinicos y radioldgicos en pacientes con manejo quirurgico de fractura de meseta tibial



Ortopedia y Traumatologia

5. Sistematizacion

Correspondiéndose con las siguientes preguntas de sistematizacion:

1. ¢Cudles son las caracteristicas sociodemograficas, y tipo de fracturas en pacientes con
fracturas de meseta tibial ingresados al Departamento de Ortopedia y Traumatologia

del "Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca " de enero 2018 a diciembre 2019?

2. ¢Cudles son los datos clinicos y radiologicos, clasificacion y tiempo de consolidacion
de las fracturas de la meseta tibial de los pacientes en estudio ingresados al
Departamento de Ortopedia y Traumatologia del "Hospital Escuela Antonio Lenin

Fonseca " de enero 2018 a diciembre 2019?

3. ¢Cuél es el tipo de intervencion quirurgica, material de osteosintesis, complicaciones
de fractura de meseta tibial ingresados al Departamento de Ortopedia y Traumatologia

del "Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca " de enero 2018 a diciembre 2019?

4. ¢Cuél es la funcion articular posterior al procedimiento quirtrgica y resultados
radiologicos a traves de la escala de Rasmussen ingresados al Departamento de
Ortopedia y Traumatologia del "Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca " de enero
2018 a diciembre 2019?

5. ¢Cual es la correlacion con abordaje quirurgico, material de osteosintesis utilizados,
complicaciones y su tiempo de consolidacion ingresados al Departamento de
Ortopedia y Traumatologia del "Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca " de enero
2018 a diciembre 2019?
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6. Objetivo general

Analizar los resultados clinico y radioldgico de los pacientes con intervencion quirdrgica de
fracturas de meseta tibial ingresados al Departamento de Ortopedia y Traumatologia del

“Hospital escuela Antonio Lenin Fonseca” de enero del 2018 - diciembre 20109.

6.1. Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas, y causa de fracturas en pacientes con

fracturas de meseta tibial en pacientes a estudio.

2. ldentificar datos clinicos y radiolégicos, clasificacion y tiempo de consolidacion de

las fracturas de la meseta tibial de los pacientes en estudio.

3. Conocer el tipo de intervencidn quirargica, material de osteosintesis, complicaciones

de fractura en pacientes a estudio.

4. Establecer la funcion articular posterior al procedimiento quirdrgica y resultados

radioldgicos a través de la escala de Rasmussen en pacientes a estudio.

5. Correlacionar abordaje quirdrgico, material de osteosintesis utilizados,

complicaciones Yy su tiempo de consolidacion en pacientes a estudio.
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7. Marco Teodrico

7.1 Resefa Historica

En la antigliedad, esta enfermedad se manejaba por una gran cantidad de cirujanos
ortopédicos de forma conservadora mediante traccion esquelética y enyesados. Sin embargo,
la conducta respecto al manejo ha cambiado considerablemente a partir de los afios 80, donde
hasta la actualidad la gran mayoria de los autores prefiere el tratamiento quirdrgico debido a
sus resultados superiores basados en una mayor movilidad articular, alineacion en el eje
mecanico de la extremidad y correccion de la superficie articular. Estos métodos quirargicos
han sido desarrollados en la actualidad de manera tal que algunos tipos de fracturas pueden
ser fijadas por métodos semi- invasivos apoyandose en el uso de la Artroscopiay el arco en
C, mejorando de forma significativa la calidad de vida de estos enfermos. (Catagni MA,
2007)

La fractura de la meseta tibial (FMT) es una enfermedad traumatica, se observa con relativa
frecuencia en los servicios de urgencia de traumatologia en la actualidad. Se define como la
lesion Gsea sin exposicion al medio externo, caracterizado por solucion de continuidad a nivel

de la meseta tibial (condilos tibiales). (valenzuela, 2018)

Las FMT son causadas por mecanismos combinados de compresion axial y valgo o varo, a
su vez a consecuencia de caidas de altura, accidentes del transito y actividades relacionadas

con la préctica de deporte. (Thomas Ch, 2014)
Las fracturas del platillo tibial lateral son las més frecuentes segun las estadisticas de Holh,
desde un 55% a un 70%, contintan en frecuencia las del platillo medial con un rango que

varia del 10% al 23% vy la afeccion los dos platillos de un 10% a un 30%. (Ziran BH, 2017)

La afeccion tan frecuente del platillo tibial lateral tiene como explicacion tres razones

anatomicas muy importantes: (Dirschl DR, 2017)
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1. La articulacién de la rodilla fisiologicamente esta en valgo, lo que es ain maés
marcado en la mujer. (Dirschl DR, 2017)

2. EIl condilo femoral lateral tiene forma rectangular, lo cual sirve como un fulcro al
golpear por un mecanismo de compresion axial y valgo sobre el platillo tibial lateral.
(Dirschl DR, 2017)

3. Latrabécula 6sea del platillo tibial lateral es méas débil que el medial. (Dirschl DR,
2017)

7.2 Caracteristicas sociodemogréficas:

Edad:

Esta fractura representa el 1% de todas las fracturas en el paciente joven y alrededor de un
8% en el paciente anciano. En el paciente joven debido a la fortaleza de su estructura dsea,
son frecuentes las fracturas por desplazamiento asociadas a un alto indice de lesion de las
partes blandas, especialmente los ligamentos. Sin embargo, en el paciente anciano debido a
la disminucién de la resistencia del hueso subcondral a las cargas axiales, son mas frecuentes
las fracturas con depresién de la superficie articular y en raras ocasiones se asocia a lesion
ligamentosa. (Whittle AP, 2018)

La edad de mayor incidencia es 30-70 afios, con una edad media: 50 afios. (Casal, 2017)

Sexo:

Su incidencia, segun las series (10), se encuentra entre el 1y 1,3 % del total de todas las
fracturas y afectan a los hombres con mayor frecuencia, con distribucién bimodal en cuanto
a grupos etarios, puesto que los pacientes jévenes o de mediana edad se asocian a lesiones de
moderada o de alta energia, producidas en la mayor parte de los casos como consecuencia de
un accidente de transito, o caidas de altura, mientras que el otro grupo etario lo constituyen
pacientes en edad avanzada, producidos por caidas simples desde su altura, siendo el 8% de
las fracturas de este grupo, con dafo histico facilitado por la osteoporosis subyacente en estos

pacientes asociado a lesiones de baja energia. (\Vega-Caicedo, 2019)
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Ocupacién:

Algunas actividades deportivas, como el futbol americano y el rugby, se idéntica como de
riesgo por la aplicacién de carga y las consecuentes deformidades que esta puede provocar.
En muchas ocasiones el mecanismo no es muy claro. En la valoracion inicial de pacientes
con accidentes de alta energia y multiples lesiones traumaticas, con pérdida del estado de
alerta, es importante valorar las condiciones articulares y la integridad de los tejidos blandos;
si existe exposicion 0sea en la que hay afeccion de los compartimientos musculares, es
importante identificar los pulsos, asi como la presencia de deformidad, la ocupacion articular
y, en los casos en que sea posible, valorar la integridad neuroldgica. (Fenton P, 2016)

Clinica
Historia: importante para entender el mecanismo de produccion. Pocas veces lo puede relatar,
aungue se puede deducir por la exploracion. (Casal, 2017)

Al ocasionarse por traumatismos importantes no es infrecuente que presente otras lesiones
simultaneas: atencion integral al politraumatizado. (Casal, 2017)

Inspeccidn cuidadosa de partes blandas. Dolor espontaneo de gran intensidad que aumenta
al movilizar la rodilla. Imposibilitado movimiento activo. Bipedestacion imposible. Rodilla
globulosa, borramiento de relieves 0seos, y ensanchamiento. Causa: hemartrosis +
desplazamientos 6seos + traumatismo partes blandas. Desviacion angular (més frecuente en
valgo). Posible acortamiento (fractura bicondilea). Palpacién muy dolorosa, tanto en lado
afecto como en el opuesto por lesidn capsulo ligamentosa. Percusion sobre el talon dolorosa.

Movilidad pasiva conservada. Posible movilidad anormal. (Casal, 2017)

Exploracion neurovascular: importante el cidtico popliteo externo (dorsiflexion) y arteria
poplitea (relleno capilar, color, temperatura y pulsos). En caso necesario recurrir al doppler
o arteriografia. Mas frecuentes en los tipos IV, V y V1 y en las lesiones del condilo interno.
(Casal, 2017)
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7.3 Datos radiologicos

El estudio radiografico es importante para corroborar el trazo de fractura, asi como el grado
de desplazamiento de los fragmentos. Se recomienda solicitar estudios radiogréaficos para
corroborar el diagnostico de fractura de la meseta tibial. A continuacion, se describen los

estudios de imagen basicos:

» Radiografia simple. Se hace en proyecciones anteroposterior, lateral, oblicua externa e
interna. Estas Ultimas son las més Utiles para observar el grado de hundimiento y
desplazamiento de la fractura. El paciente debe ser enviado a estudio radiologico para
complementacidn diagnostica, una vez que se han estabilizado sus condiciones generales. Es
recomendable trasladar al paciente con la férula, la cual debe retirarse en el momento de la

exposicion a los rayos X.

» Tomografia axial con reconstruccion tridimensional, TAC (coronal y sagital). Sin duda, es
la prueba més adecuada para conocer la afectacion en el caso de multifragmentacion de la
meseta, el tamafio de los fragmentos y el grado de hundimiento. Ademas, permite indicar y
planificar la cirugia Se recomienda el estudio tomogréafico con reconstruccion tridimensional
en aquellos pacientes con fractura de la meseta tibial con multifragmentacion y grandes
desplazamientos de los fragmentos fracturarios, con la finalidad de planificar de mejor forma

el procedimiento terapéutico que se debe realizar.

* Imagen por resonancia magnética (IRM). Puede ser util para detectar las lesiones
ligamentosas 0 meniscales asociadas, debido a la dificultad que conlleva la exploracion fisica
por el dolor y la movilidad anormal existentes. Se recomienda utilizar la IRM como
herramienta diagnostica en quienes se sospeche lesion de tejidos blandos, sin haberse
documentado lesion dsea, para establecer diagndsticos diferenciales. Se debe considerar el
diagnostico diferencial con ruptura del ligamento cruzado, lesion meniscal, luxacion de la
rodilla, ruptura del ligamento rotuliano y contusién de la rodilla. Se recomienda la IRM como

un auxiliar para diferenciar lesiones de partes blandas en rodilla con antecedente traumatico.
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« Arteriografia. Se indica cuando hay alteracién en los pulsos distales o ante la sospecha de
lesion arterial, sobre todo en las fracturas de alta energia de la meseta interna. Cuando exista
la sospecha de lesion vascular (arterial), se recomienda realizar una arteriografia, con mayor
frecuencia en lesiones de alta energia con fractura no estable de las mesetas tibiales internas.

(Ocegueda-Sosa, Fractura cerrada de la meseta, 2013)

7.4 Clasificacion:

Existen diferentes clasificaciones radioldgicas de las fracturas de meseta tibial, autores como
Hohl (1967), Moore (1981) realizaron las primeras clasificaciones, sin embargo, actualmente
las de mayor difusion son las realizadas por Schatzker siendo la mas aceptada por la
comunidad médica por su utilidad en la evaluacion de la lesion inicial, la planificacion del

tratamiento y la prediccién de prondstico. (J. C. Pérez Herrera, 2014)

El desplazamiento y el hundimiento de la fractura son los factores mas importantes que
modifican el posterior tratamiento de las fracturas de meseta tibial, ya que si se dejan sin
tratamiento pueden provocar incongruencia articular con el riesgo de desarrollar una artrosis

secundaria, deformidad en valgo, o sensacion de inestabilidad. (J. C. Pérez Herrera, 2014)

La clasificacion de Schatzker divide las fracturas de meseta tibial en seis tipos: fractura de la
meseta lateral sin depresion (tipo 1), fractura de la meseta lateral con depresion (tipo 11),
fractura-compresion de la meseta lateral o meseta central, fractura de la meseta medial (tipo
IV), fractura de meseta bicondilea (tipo V), y fractura de meseta con discontinuidad diafisaria
(tipo VI). (J. C. Pérez Herrera, 2014)

Los tres primeros tipos (I, I1, y I11) son tipicamente el resultado de lesiones de baja energia.
Los otros tres tipos (1V, V, y VI) son el resultado de lesiones de alta energia. Sin embargo,
traumatismos de relativa baja energia pueden producir en huesos osteoporéticos patrones de

fractura similares a las lesiones de alta energia. (J. C. Pérez Herrera, 2014)
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Tipo |

Es una fractura en forma de cufia de la meseta tibial lateral, con menos de 4 mm de depresion
o0 desplazamiento. Estas fracturas pueden ser muy sutiles en las radiografias simples, en las
cuales también es dificil medir el desplazamiento. Son causadas por la impactacion del
condilo femoral lateral sobre la superficie articular de la meseta tibial. (J. C. Pérez Herrera,
2014)

Tipo Il

Se trata de una fractura en forma de cufia de la meseta lateral acompafiada de una depresion
del fragmento. El hundimiento de la meseta tibial se mide como la distancia vertical entre el
punto mas bajo de la meseta medial y el punto mas bajo del fragmento. Schatzker definio el
hundimiento como significativo cuando la medicion era de méas de 4 mm, aungue no existen
datos precisos sobre la cantidad de hundimiento articular y desplazamiento que se pueden

considerar aceptables (J. C. Pérez Herrera, 2014)

Tipo 11l

Son fracturas por compresion pura de la meseta tibial producidas por fuerzas axiales. En
ocasiones, la depresion puede no ser inmediatamente evidente en las radiografias simples y

solo visualizarse en TC o RM. (J. C. Pérez Herrera, 2014)

Tipo IV

Se trata de fracturas de la meseta medial. EI mecanismo de la lesién implica fuerzas en varo

con carga axial en la rodilla.

La presentacion puede variar desde un cizallamiento simple hasta una conminucion y
hundimiento importante, debido a que se genera por mecanismos de lesién de alta energia,

se acompafia frecuentemente de afectacion en tejidos blandos. (J. C. Pérez Herrera, 2014)
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Tipo V

Consiste en una fractura en cufia de la meseta medial y de la lateral, a menudo con una
apariencia de "Y" invertida. Pueden asociar la fractura de la eminencia intercondilea. (J. C.
Pérez Herrera, 2014)

Tipo VI

La caracteristica clave de este tipo es la existencia de una fractura subcondilea transversal.
El patrén de fractura de los condilos es variable, y pueden ocurrir todos los tipos de fracturas

anteriormente descritas. (J. C. Pérez Herrera, 2014)

|k

Ipo V1 D 5

Iipo I\

Resultados clinicos y radioldgicos en pacientes con manejo quirurgico de fractura de meseta tibial

14



Ortopedia y Traumatologia

7.5 TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirdrgico se realiza, en la mayoria de los casos, mediante una sintesis estable
que permite la movilizacion precoz de la rodilla. Son importantes el grado de hundimiento,
que, de acuerdo con los reportes, oscila entre 3y 10 mm, y el grado de desplazamiento de los
fragmentos, asi como angulaciones en varo o valgo mayores de 10 grados; sin embargo, lo
que realmente determina la indicacion quirdrgica es la estabilidad de la articulacion.

(Ocegueda-Sosa, Fractura cerrada de la meseta, 2018)

La sintesis se realiza con tornillos canulados o con placa atornillada. Si el grado de
fragmentacion o de lesion de los tejidos blandos contraindica el uso de placas, el fijador
externo tipo hibrido es una opcién que se debe tener en cuenta. (Ocegueda-Sosa, Fractura

cerrada de la meseta, 2018)

El empleo de fijadores externos sera determinado por el tipo de fractura y las condiciones de

los tejidos blandos y sera posible incluso la combinacion de sistemas.
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Con la reconstruccién de la superficie articular y la fijacion estable, se inicia la movilizacion
precoz de la rodilla, lo cual mejora la lubricacion articular, la nutricion cartilaginosa y

disminuye la fibrosis. (Ocegueda-Sosa, Fractura cerrada de la meseta, 2018)

Para evitar la artrofibrosis, se recomienda la movilizacion oportuna de la articulacion después
del manejo quirdrgico, asi como ejercicios de fortalecimiento muscular y periarticular. Se
aconseja la artroscopia en las fracturas tipo | y 111 de Schatzker, ya que al asistir la reduccién
de la superficie articular (mediante tornillos) evita tener que realizar un abordaje submeniscal
transverso. La experiencia esta generalizando su uso incluso en las fracturas tipo Il.

(Ocegueda-Sosa, Fractura cerrada de la meseta, 2018)
Las recomendaciones del tratamiento son:

* Fracturas tipo I: se suele conseguir la fijacion anatdmica mediante dos tornillos canulados
de grandes fragmentos de forma percutanea. (Ocegueda-Sosa, Fractura cerrada de la meseta,
2018)

* Fracturas tipos Il y III: se levanta el hundimiento realizando una ventana 0sea en metafisis
tibial y elevando desde ella el fragmento lateral. En el defecto resultante se coloca un injerto
6seo que se fi ja con tornillos canulados o bien con una placa de sostén si el fragmento externo
es conminuto o en hueso con disminucion de la densidad ésea. (Ocegueda-Sosa, Fractura

cerrada de la meseta, 2018)

* Fracturas tipo IV: se suele necesitar una placa de sostén medial. Cuando el fragmento es
predominantemente posterior, puede requerirse una segunda incision posteromedial.

(Ocegueda-Sosa, Fractura cerrada de la meseta, 2018)

* Fracturas tipo V y VI tras la reconstruccion articular, se estabiliza la articulacién mediante
una placa lateral, a la que habitualmente se afiade una pequefia placa posteromedial que
previene la desviacion en varo del fragmento medial, asi como sistemas hibridos que
combinen osteosintesis y fijadores externos. (Ocegueda-Sosa, Fractura cerrada de la meseta,
2018)
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Con base en la clasificacion de Schatzker, se debe establecer el método de estabilizacion de

la siguiente forma:

* Tipo I: se recomienda la reduccion cerrada bajo control fluoroscopico mediante tornillos
canulados de 7 mm con arandela y, en los casos en que asi lo amerite, la colocacion de una

placa con técnica percutanea. (Ocegueda-Sosa, Fractura cerrada de la meseta, 2018)

* Tipo II: se recomienda la reduccion abierta o asistida por artroscopia para vision directa de
la restitucion de la superficie articular, con opcién a la aplicacion de injerto dseo, y
estabilizacion mediante tornillos de 6.5 mm con arandela o placas de soporte lateral para tibia

proximal. (Ocegueda-Sosa, Fractura cerrada de la meseta, 2018)

* Tipo III: se recomienda la reduccion abierta o asistida por artroscopia con ventana a nivel
de la metafisis proximal de la tibia para elevacion del hundimiento y la estabilizacién
mediante tornillos percutaneos de 7 mm con arandela en los casos asistidos por artroscopia,
y en aquellos en los que se haga exposicion de la metéfisis el empleo de tornillos de 6.5 mm
con arandela. Se debera valorar la colocacion de injerto éseo. (Ocegueda-Sosa, Fractura

cerrada de la meseta, 2018)

* Tipo IV: se recomienda la estabilizacion rigida de la fractura, ya que se trata de la lesion
mas inestable y es importante su fijacion por medio de tornillos percutaneos de 6.5 mm con
arandela o placa de soporte para tibia proximal medial. (Ocegueda-Sosa, Fractura cerrada de
la meseta, 2018)

* Tipo V: se recomienda el empleo de sistemas de fijacion que recuperen la estabilidad 6sea
mediante la locacion de placas de bajo y alto perfil, asi como la aplicacidn de sistemas mixtos
(osteosintesis minima con tornillos percutaneos y fijadores externos). (Ocegueda-Sosa,

Fractura cerrada de la meseta, 2018)

* Tipo VI: por el grado de conminucién se recomienda el empleo de sistemas percutaneos
(placas), combinados con fijadores externos y tornillos percutaneos de 6.5 mm con arandelas.

(Ocegueda-Sosa, Fractura cerrada de la meseta, 2018)
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7.6 Abordajes

Si bien existen en la literatura multiples formas de clasificacion, entendemos que lo

fundamental es conocer la ubicacion del o de los trazos fracturarios que asientan en la meseta

tibial. De esta manera podremos definir en primer lugar si el tratamiento serd incruento o

quirdrgico. Si se impone la cirugia, como en la mayoria de los casos, tendremos que

establecer qué tipo de abordaje o de abordajes realizaremos teniendo en cuenta que el acceso

a este sector de la tibia puede ser dificultoso. Como dice Schatzker: la esencia de un buen

abordaje quirurgico es la visualizacidn maxima combinada con un minimo de desvitalizacién

y preservacion de todas las estructuras vitales. (Nicolas Casales, 2019)

Abordaje medial / posteromedial: Colocacion del paciente Si la cadera del paciente
es normal, coléquelo en decubito supino, abduzca y rote externamente la pierna y
coléquela en una posicion de 4. Si la cadera esta rigida, coloque al paciente en
decubito lateral con la extremidad afectada hacia abajo. Con la rodilla en ligera
flexion, realice una incisién recta o ligeramente curvada desde el epicdndilo medial
hacia el borde posteromedial de la tibia. La incision se puede extender segun sea
necesario tanto en sentido proximal como distal, segin lo indicado por la linea
discontinua. Después de la apertura de la identidad de la fascia y exponer el pes
anserinus. Acceso al borde medial de la meseta tibial Retraiga el pie anteriormente y
el gastrocnemio posterior y distalmente. Identifique el borde medial de la meseta
tibial. Apertura de la articulacién de la rodilla. Identifique el menisco y haga una
incision en la capsula entre el menisco y el borde de la meseta tibial para acceder a la
articulacion de la rodilla. La exposicion de la parte antero medial (columna medial)
de la tibia proximal es posible mediante una diseccion subcutanea anteriormente. El
pie se puede retraer posteriormente al tratar la fractura en esta parte. Cierre la capsula.
Si es necesario, inserte drenajes de succién y cierre los tejidos blandos de manera
rutinaria. (Richard E Buckley, 2018)

Abordaje anterolateral: Realice una incision recta lateral a la rétula, Abra la fascia
profunda anterior al tracto ilio-tibial, Suelte la insercion proximal del musculo tibial

anterior.
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Si es necesario, libere el tracto ilio-tibial haciendo una incision o extrayendo un
pequefio trozo de hueso del tubérculo de Gerdy, Evite el nervio peroneo que corre
posterior al tendon del biceps femoral en su unién a la cabeza del peroné. Precaucion
no intente exponer el lado postero-medial de la tibia desde el abordaje antero-lateral.
Para exponer la articulacion, realice una capsulotomia horizontal entre el borde
profundo del menisco y la tibia. En el momento del cierre, es obligatorio volver a
colocar el menisco y la capsula. Cierre la banda ilio-tibial y, si es necesario, vuelva a
colocar el tubérculo de Gerdy. No cierre la fascia para evitar un sindrome
compartimental. Cierre los tejidos blandos restantes de manera rutinaria. (Richard E
Buckley, 2018)

Abordaje posterior: El lado posteromedial se puede abordar sin exponer y disecar las
estructuras neurovasculares. Este abordaje permite reparar las fracturas por avulsion
del cruzado posterior y las fracturas tangenciales de la cabeza tibial proximal, Con el
paciente en decubito prono, realice una incision en la piel en forma de S en la fosa
poplitea, la incision debe extenderse unos 8 cm en sentido proximal y distal desde la
linea articular, Abra la fascia crural. Identificar y salvar la vena safena corta y el
nervio cutneo sural medial. Identifique el mdsculo semimembranoso y retirelo
medialmente. Se hace visible la insercién de la cabeza medial del gastrocnemio,
Identifique el borde anterior del gastrocnemio y cértelo cerca de su insercion y
retraiga el musculo liberado lateralmente. EI misculo protegera el importante paquete
neurovascular, Aparece la capsula postero-medial. Se puede hacer una incisién donde
sea necesario para exponer las lineas de fractura, vuelva a colocar la cabeza medial
del gastrocnemio, cologue un drenaje de succion profundo y realizar un cierre
rutinario de los tejidos blandos. (Richard E Buckley, 2018)
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7.7 Consolidacion de las fracturas:

Inicio de la cicatrizacion:

Poco es lo que se conoce de los factores humorales que controlan los mecanismos que inician
la reparacion Osea. Se cree que juegan algun papel no del todo clarificado la liberacion de
cinina mitogenética y de prostaglandinas. Kintscher habla de una reaccidn inflamatoria
aséptica. La estabilidad o inestabilidad mecénica tiene que ver con la naturaleza y cantidad
del callo. Las corrientes eléctricas de pequefia intensidad parecen modificar el proceso de
reparacion osea. El patron eléctrico normal del hueso se modifica con la fractura. Es poco lo
que se sabe sobre la influencia del sistema nervioso en la cicatrizacion 6sea; desconociéndose
si los nervios que acompafian a las arterias nutricias tienen funcion vasomotora o sensitiva.
(Cuervo, 2017)

Células que intervienen:

La responsabilidad de la cicatrizacion dsea recae sobre las células osteogenas conocidas con
el nombre de osteoblastos. (Cuervo, 2017)

Existen tres teorias sobre el origen de estas células:

e Ham y Harris explican la formacion de hueso y cartilago por la actividad de células
osteogénicas preexistentes y determinadas embriolégicamente; Por cuanto las células
osteogenas que cubren las superficies dseas en proliferacion, para reparar una fractura
son descendientes directas de las células del pericondrioide los huesos embrionarios.
(Cuervo, 2017)

e Collins, McLean y Urist creen que las células formadoras de hueso proceden en gran
parte de otras células del tejido conectivo mediante un proceso denominado induccién

0 mesenquimal. (Cuervo, 2017)

Resultados clinicos y radioldgicos en pacientes con manejo quirurgico de fractura de meseta tibial

20



Ortopedia y Traumatologia

e Un tercer grupo combina ambas teorias, actuando la induccién sobre las células
reticulares de la medula dsea. La induccion referida es una forma de metaplasia
debida a influencias inter o externas. Ya se conoce la formacidn de hueso heterotdpico

en zonas extraesqueléticas. (Cuervo, 2017)

7.8 Tipos de cicatrizacion:

Reparacion y union primaria

Se refiere a la que tiene lugar con poco o ningun tejido de granulacion. Los trabajos de Schenk
y Willenger, asi como de Barren y Rahn, sobre el uso de placas de compresion axial
demostraron la consolidacion primaria. La union de las corticales fue precedida por un
ensanchamiento osteoclastico de los conductos haversianos a ambos lados de la fractura,
asociado a tunelizacion 0sea interna, dirigida primero hacia la linea de fractura y que luego

la atravesaba, producida por conos incisivos osteoclasticos. (Cuervo, 2017)

Luego, los osteoblastos del revestimiento de estos tlneles depositaron hueso neoformado en
su interior, con lo que soldaron la fractura. Se ha observado que la cortical implicada con la
placa sufre una “osteoporosis” por alivio de la sobrecarga, cosa que se recupera con el tiempo

y al retirar el material. (Cuervo, 2017)

Segun Ham la llamada consolidacion primaria de una fractura no es resultado de un tipo
diferente de consolidacion, y que la fijacion rigida mediante placa sustituye nada mas que al
callo externo, mientras que el callo interno derivado de endostio y medula ayuda a
proporcionar cierta cantidad de hueso nuevo para el proceso de remodelacion. En otras
palabras, este tipo de consolidacién sucede al ser sometida la fractura en su manejo a una

fijacion rigida con material de osteosintesis. (Cuervo, 2017)
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Reparacion y union secundaria

En su mayoria se da este tipo de cicatrizacion. Se distinguen varias etapas: (Cuervo, 2017)

1. Hemorragia e inflamacion asociada a necrosis (Cuervo, 2017)

2. Callo blando: Proliferacion de tejido de granulacion y de células fibroblasticas que
dan origen a la matriz extracelular (Cuervo, 2017)

3. Callo duro: Formacion de hueso y cartilago nuevo originando unién 6sea (Cuervo,
2017)

4. Remodelacion del callo y reconstruccion de la estructura 6sea normal. (Cuervo,
2017)
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7.9 Evaluacion de la funcionabilidad de la rodilla posterior al tratamiento:

Escala de Rasmussen

1. DOLOR
e Ninguno
e Ocasional
e Ciertas Posiciones

e Constante después de la actividad

o N B~ OO

e En Reposo

2. CAPACIDAD DE MARCHA

e Normal

e Caminata al menos una hora

e Caminata corta mayor a 15 minutos

e Solo camina dentro de la casa

SO r N b~ O

¢ Silla de Ruedas
3. EXTENSION DE LA RODILLA

(0]

e Normal
e Falta de extension 0 a 10 grados

¢ Falta de Extension mayor a 10 grados

4. FLEXION

e Al menos 140 grados
e Al menos 120 grados
e Al menos 90 grados
e Menor de 60 grados

e Al menos 30 grados

S r N b~ O O

¢ 0 grados

Resultados clinicos y radioldgicos en pacientes con manejo quirurgico de fractura de meseta tibial



Ortopedia y Traumatologia

5. ESTABILIDAD

e Normal en extension y 20 grados de flexion

e Anormal en 20 grados de Flexion

e Inestabilidad en extensién menor de 10 grados

e Inestabilidad en extensién mayor a 10 grados

2

PUNTUACION
e Excelente 28-36
e Bueno 20-27
e Regular 10-20
e Malo 6-10

7.10 CRITERIOS RADIOLOGICOS DE RASMUSSEN

3 puntos 2 puntos 1 punto 0 punto
Depresion Nada Menor 5 mm 6-10 mm Mayor 10 mm
Articular
Ancho del Nada Menor 5 mm 6-10 mm Mayor 10 mm
platillo
Angulacion de  Nada Mayor de 10° 10-20° Mayor 20°
varo/valgo
Artrosis Nada 1° de Mayor 1°
Progresion

1 Excelente 9 — 10 puntos

2 Buena 8-7

3 Regular 5- 6 puntos

4 Mala menor de 5 puntos
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7.11 Complicaciones de la fractura de la meseta tibial

Por otra parte, se plantea que alrededor de un 50 % de los pacientes presenta lesion de los
meniscos y un 30 % de los ligamentos asociados a la fractura, pero su diagnostico es dificil
debido al edema causado por el traumatismo, por esta razon existen clasificaciones con

patrones radiograficos, que permiten sospechar este tipo de lesion. (Alegria, 2010)

Rigidez articular: Es frecuente debido a: adherencias por la hemartrosis, inmovilizacion
(adherencias del tendon rotuliano). Lo mas frecuente es la imposibilidad de efectuar la
flexion completa de la rodilla. Se reduce al minimo mediante la movilizacion precoz. No

mantener la escayola mas de 4 semanas. (E., 2012)

Desviaciones angulares: Mas frecuente en valgo. Si no se corrige rapidamente produce

degeneracion del cartilago articular. (E., 2012)

Artrosis secundaria: Complicacion tardia, por incongruencia de las superficies articulares,

desnivel o variaciones en la superficie de carga. (E., 2012)

Inestabilidad articular: Por lesiones ligamentosas o de rebordes articulares. (E., 2012)

Esguinces e hidrartrosis de repeticion inicialmente y artrosis secundaria, atrofia muscular

contribuye a la inestabilidad. (E., 2012)
Complicaciones neurovasculares y sindrome compartimental: Afectacion de ciatico
popliteo externo (temporal y reversible normalmente), arteria poplitea y sus ramas.

Diagnéstico y actitud terapéutica urgente para evitar isquemia. (Alegria, 2010)

Infeccion aguda: ocurre en el 5-10%. (E., 2012)
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8. Hipotesis

La intervencion quirargica con menor tiempo de espera, menor tiempo quirdrgico y el
material de osteosintesis utilizado para fijar fracturas podria reducir las complicaciones y dar
resultados funcionales aceptables en pacientes con fractura de meseta tibial, asi mismo

logrando con éxito su consolidacion.
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9. Disefio Metodoldgico.

Area y periodo de estudio

El area de estudio de la presente investigacion estuvo centrada en las pacientes que fueron
Hospitalizados en el area de ortopedia y traumatologia que acudieron con fractura de meseta

tibial en el periodo comprendido enero 2018 a diciembre 2019.

La presente investigacion se realizé en el departamento de Managua, con base en el Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca, INIDE frente anexo los arcos frente al instituto nacional de

desarrollo 43 avenida sur este managua
Tipo de Estudio

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional y segun el nivel
inicial de profundidad del conocimiento es descriptivo (piura, 2006). De acuerdo a la
clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de estudio es de correlacion.
De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el estudio es
retro-prospectivo, por el periodo y secuencia del estudio es longitudinal y segun el andlisis y
alcance de los resultados el estudio es analitico (piura, 2006).

Enfoque de Estudio

De acuerdo al enfoque de la presente investigacion, por el uso de los datos cuantitativos y
analisis de dicha informacidn cuantitativa, asi como su integracion holistica-sistémica, esta
tesis monogréfica se realiz6 mediante la aplicacién de un enfoque Cualicuantitativo de

investigacion.
Unidad de Analisis

Tomando como referencia los objetivos del estudio y su alcance, la unidad de analisis de la
presente investigacion corresponde a los pacientes que se les realizo cirugia de fractura de

meseta tibial en el periodo de 1 enero 2018-diciembre 2019.
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Universo y Muestra

Para el desarrollo de la presente investigacion y por sus caracteristicas particulares, el
universo o poblacion objeto de estudio fue definida por 65 pacientes que fueron atendidos,

de los cuales 42 cumplieron los criterios de inclusion.
Tipo de muestreo

Debido a que el numero de pacientes es limitado se decidio incluir en el estudio a todos los
pacientes o casos disponibles, por lo que no se aplico ningun procedimiento para
determinacion del tamafio muestra, sino que se aplicé el censo de los criterios de inclusién y

exclusién.
Criterios de seleccidon de la muestra
Criterios de Inclusiéon

e Grupo etario mayores de 21 afios
e Pacientes con diagnostico de fractura de meseta tibial cerrada en el periodo
comprendido

e Manejo quirdrgico
Criterios de Exclusion

e Grupo etario menores de 21 afios.
e Pacientes con diagndstico de fractura de meseta tibial abierta.
e Manejo conservador.

e Pacientes trasladados a otra unidad de salud.

Meétodos, Técnicas e instrumentos para la recoleccion de datos

A partir de la integracion metodologica antes descrita, se aplicdé la siguiente técnica
cuantitativa de investigacion, que consiste en el llenado de ficha de recoleccidn estructurada
y previamente disefiada a partir de la revision de los expedientes clinicos de los casos en

estudio.
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Instrumento, ficha de recoleccion de datos

Para la elaboracion de la ficha se hizo una revision de la literatura y se consultaron médicos
con experiencia en el tema, se elaboro una ficha preliminar (piloto) y esta fue validada con 5
expedientes. Una vez revisada e integrados los hallazgos de la validacion se disefid una

version final. El instrumento estructurado incluyo las siguientes variables

l. Datos generales.

Il. Caracteristicas sociodemograficas.

1. Tipo de intervencion, quirdrgica, material de osteosintesis utilizado y complicaciones
IV.  Asociacion de datos clinicos y resultados radiolégico

V. Correlacion de abordaje quirdrgico, material de osteosintesis y sus complicaciones
Fuentes de informacion.

La fuente de informacion fue secundaria, correspondiente al expediente clinico.
Recoleccion de datos.

Previa autorizacion de las autoridades del hospital escuela Antonio Lenin Fonseca (direccion
y docencia) para el acceso a la informacién se visitd admision donde se solicitd los
expedientes y se revisaron para llenar la ficha de recoleccion de datos. Este proceso se llevo
a lo largo del 2018-2019

Plan de tabulacion y analisis estadistico.

Creacion de la base de datos

Basados en el instrumento de recoleccidn se cre6 una plantilla para captura de datos y cada
ficha fue digitalizada en una base de datos creada en el programa SPSS versién 24 (IMB
Statistic 2016)
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Plan de Analisis
Plan de tabulacion

Se realizaron los analisis que corresponden a la calidad de las variables incluidas. Los cuadros
de salida con las tablas de contingencia con porcentaje total y las pruebas de correlacion y
medidas de asociacion que fueron necesarias realizar. Para esto se definieron los cuadros de

salida para el tipo de variables
Plan Estadistico
Se realiz6 en el software estadistico spss, v.24 para Windows.

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cualicuantitativas) y guiados por el
compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos. Se realiz6 los analisis
correspondientes a: (A) para las variables nominales transformadas en categorias: El analisis
de frecuencia, (b) para las variables numéricas (continuas o discretas) se realizo las
estadisticas descriptivas, enfatizando en el intervalo de confianza para las variables

numeéricas.

También se realizd Analisis de Contingencia, definidos por aquellas variables de categorias
que sean pertinentes, a las que se les podra aplicar la prueba de Independencia de x2 (Chi
cuadrado). Por otra parte, se realizaron las Pruebas de Correlacién no Paramétrica de Gamma.
Los analisis estadisticos antes referidos, se realizaron de acuerdo a los procedimientos
descritos en Pedroza y Dicoskiy, 2006.

Consideraciones éticas:

Se realizd la investigacion de acuerdo con las recomendaciones dada para la investigacion
biomédica en humanos adoptadas por la 18 asamblea medica mundial en Helsinkin. en 1964
y revisiones posteriores y con la resolucion No. 008430 de 1993 por la cual se establecen las

normas cientificas. Técnicas y administrativas para la investigacion en salud.
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Se recolecto la informacion de expedientes clinicos y los datos obtenidos solo se utilizaron
con fines académicos. no se divulgaran ni mostraran sin la aprobacion de las autoridades

éticas
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10. MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLE (MOVI)
Analizar los resultados clinico y radiolégico de los pacientes con intervencién quirdrgica de fracturas de meseta tibial ingresados al

Departamento de Ortopedia y Traumatologia del “Hospital escuela Antonio Lenin Fonseca” de enero del 2018 a de diciembre 2019

Variable Subvariable Técnicas de Recoleccion
Conceptual 0 Variable Operativa de Datos e Informacion Tipo de Variable Estadistica | Categorias
Obijetivo especifico Dimension 6 Indicador y Actores Participantes Estadisticas
Ficha de Recoleccion
(Expedientes)
Describir las | Caracteristica Periodo en que transcurre, X Cuantitativa Aifios cumplidos
caracteristicas S socio Edad desde su nacimiento hasta
demogréficas el momento actual. ]
sociodemogréficas, o 1- Masculino
y tipo de fracturas Sexo Condicion  orgénica del Cualitativa 2- Femenino
individuo para fecundar.
en pacientes con
fracturas de meseta Procedenci Adjetivo_ para desigr_war alo
a perteneciente o relativo a la
tibial ciudad Cualitativa 1-Urbano
2-rural
Es la causa por medio del
Tipo  de | cual se produjo el accidente 1. Directa
accidente
2-indirecta
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produce una angulacién
de la rodilla o la tibia
mas alla de los limites
normales

Variable Subvariable o Técnicas de Recoleccion
Conceptual Dimension Variable Operativa de Datos e Informacion Tipo de Variable Estadistica | Categorias
Obijetivo especifico 0 Indicador y Actores Participantes Estadisticas
Ficha de Recoleccion
(Expedientes)
Identificar ~ datos X Dicotomica 1-si
. Datos Dolor e | Experiencia sensorial y
clinicos, L. . ., . 2-no
clinicos inflamacion a | emocional desagradable
radioldgicos, nivel de la|que experimenta un
clasificacion tibia individuo al exponerse a
y proximal una lesion tisular
tiempo de
consolidacion  de acumulacién de liquido _ _ L-si
las fracturas de la Derrame en una articulacion de la Dicotomica 2-no
meseta tibial de los articular rodilla secundario a un
importante trauma
acientes en .
P 1-si
estudio. L Dicotomica 2-no
. Condicion en la que se
Deformidad
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las fracturas de la
meseta tibial de los
pacientes en

estudio.

movimientos normales de
extremidad afectada

Variable Subvariable o Técnicas de Recoleccion
Conceptual | Dimension Variable Operativa de Datos e Informacion Tipo de Variable Estadistica | Categorias
Objetivo especifico 6 Indicador y Actores Participantes Estadisticas
Ficha de Recoleccion
(Expedientes)
Identificar  datos X
. Datos Crepitacion Sonido producido por el .
clinicos, s S 1-si
clinicos roce entre una estructura Dicotomica
radioldgicos, 6sea y otro producto de una 2-no
e, fractura
clasificacion y
tiempo de Impotencia Disminucién parcial o total 1-si
S i ara realizar los Dicotomica
consolidacion ~ de funcional P 2-no
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clasificacion y
tiempo de
consolidacion de
las fracturas de la
meseta tibial de los
pacientes en

estudio.

Cualitativa

Cualitativa

Variable Subvariable Técnicas de Recoleccion de

Conceptual 0 Variable Operativa Datos e Informacion Tipo de Variable Categorias
Obijetivo especifico Dimension 0 Indicador y Actores Participantes Estadistica Estadisticas

Ficha de Recoleccién
(Expedientes)
Identificar datos Datos Se refiere al hallazgo X Cuantitativa 1-Desplazamiento
clinicos radiologicos radiologico que sugiere un del Platillo Tibial
’ proceso de fractura a nivel Lateral

radioldgicos, de la tibia proximal

2-Desplazmiento y
depresion central

3-Depresién central

pura
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clasificacién y
tiempo de
consolidacion de
las fracturas de la
meseta tibial de los
pacientes en

estudio.

Cualitativa

Cualitativa

Variable Subvariable Técnicas de Recoleccion de

Conceptual 0 Variable Operativa Datos e Informacion Tipo de Variable Categorias
Obijetivo especifico Dimension 0 Indicador y Actores Participantes Estadistica Estadisticas

Ficha de Recoleccién
(Expedientes)
Identificar datos 5 X Cuantitativa 4-Separacion de
;. atos i ibi

clinicos, AU platlllotlblal

radiologicos interno
radiolégicos,

5-Separacion de

ambos platillos
tibiales
6-Disociacion

Metafiso-Diafisiaria
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Variable Subvariable o Técnicas de Recoleccion
Conceptual Dimension Variable Operativa de Datos e Informacion Tipo de Variable Categorias
Objetivo especifico 6 Indicador y Actores Participantes Estadistica Estadisticas
Ficha de Recoleccion
(Expedientes)
Identificar datos Clasificacion | Clasificaciondela | Tipificacion de la X Cualitativa 1- 1
- fractura complejidad de la 22 1
clinicos, .
fractura segun
radiolégicos, Schatzker 3- 1
clasificacién y 4- IV
tiempo de 5- Vv
6- VI

consolidacion de
las fracturas de la
meseta tibial de los
pacientes en

estudio.
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Variable Subvariable o Técnicas de Recoleccion

Conceptual Dimension Variable Operativa de Datos e Informacion Tipo de Variable Categorias
Obijetivo especifico 0 Indicador y Actores Participantes Estadistica Estadisticas

Ficha de Recoleccién
(Expedientes)
Identificar datos Tiemp;pdde_ ] Tierr;p(;) d_e, TiempcclJ en :al cual X Cuantitativa 4-8
;. consoligacion | consolidacion Sé proauce l1a i

clinicos, produce T discreta 9-12

de la fractura consolidacion
radiolégicos, completa de foco 13-17

clasificacién y
tiempo de
consolidacion de
las fracturas de la
meseta tibial de los
pacientes en

estudio.

de fractura

Mayor de 18 semanas
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osteosintesis y sus

complicaciones de

fractura en
pacientes en
estudio

Variable Subvariable o Técnicas de Recoleccion
Conceptual Dimension Variable Operativa de Datos e Informacion Tipo de Variable Categorias
Objetivo especifico 6 Indicador y Actores Participantes Estadistica Estadisticas
Ficha de Recoleccion
(Expedientes)
Conocer el tipo de | Tiempo de | Tiempo de espera Tiempo en el cual se X Cualitativa discreta Menor 1 dia
. espera para realiza la el .
abordaje . . 1-3 dias
J el abordaje quirdrgico
quirdrgico, tratamiento desde su captacion 4-7 dias
. al servicio .
material de . 8 dias a mas
ortopedia
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Variable Subvariable o Técnicas de Recoleccién
Conceptual | Dimension Variable Operativa de Datos e Informacion Tipo de Variable Categorias
Obijetivo especifico 0 Indicador y Actores Participantes Estadistica Estadisticas
Ficha de Recoleccion
(Expedientes)
Conocer el tipo de | Tratamien | Tipo de tratamiento | Es la operacion X Cualitativa Reduccion  cerrada
. to definitivo instrumental, total o e
abordaje definiti . X mas fijacion Externa
efinitivo parcial, de lesiones
quirdrgico, causadas por
material de enfgrmedades © L. Reduccion  Abierta
accidentes, con Cualitativa
osteosintesis y sus fines diagnosticos, méas fijacion Interna
complicaciones de de tra_tgmn_epto 0 de con una placa
rehabilitacion  de
fractura en secuelas.
pacientes en Cualitativa Reduccion  Abierta
estudio mas fijacion interna

con dos placas
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Variable Subvariable o Técnicas de Recoleccion
Conceptual | Dimension Variable Operativa de Datos e Informacion Tipo de Variable Categorias
Obijetivo especifico 0 Indicador y Actores Participantes Estadistica Estadisticas
Ficha de Recoleccién
(Expedientes)
Conocer el tipo de | Abordaje | Abordaje paramanejode | Via de  acceso X Cualitativa Lateral
abordaie meseta tibial quirdrgico, o ]
J diseccion especifica Cualitativa Medial
quirdrgica, material por medio de la cual Cualitativa Anterolateral
. se  expone un
de osteosintesis y . . .
o organo 0 una Cualitativa Antero medial
sus complicaciones estructura en la o
cirugia Cualitativa Percutaneo
de fractura en
pacientes en Bilateral
estudio
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osteosintesis y sus

complicaciones de

fractura en
pacientes en
estudio

Variable Subvariable o Técnicas de Recoleccion

Conceptual | Dimensién Variable Operativa de Datos e Informacion Tipo de Variable Categorias
Obijetivo especifico 0 Indicador y Actores Participantes Estadistica Estadisticas

Ficha de Recoleccion
(Expedientes)

Conocer el tipo de Medio de X Cualitativa Placa en T mas
abordaje Material Material de osteosintesis os_te_zosintesw ) tornillos Esponjosos

de utilizada para fijar )
quirdrgico, osteosintes la fractura Tornillos Canulados

. is

material de Placa Blogueada de

tibia proximal
Fijador externo

Placa en L mas
tornillos esponjosos

Placa en L mas placa
enT
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quirargica, material
de osteosintesis y
sus complicaciones
de fractura en
pacientes en

estudio

la pérdida Gsea

Variable Subvariable o Técnicas de Recoleccion

Conceptual | Dimension Variable Operativa de Datos e Informacion Tipo de Variable Categorias
Objetivo especifico 6 Indicador y Actores Participantes Estadistica Estadisticas

Ficha de Recoleccion
(Expedientes)
Conocer el tipo de | Injerto Injerto Oseo Trasplante de X Dicotomica Sl
. Oseo tejidos para reparar
abordaje ! P P
huesos enfermos y NO
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Variable Subvariable o Técnicas de Recoleccion
Conceptual | Dimensién Variable Operativa de Datos e Informacion Tipo de Variable Categorias
Obijetivo especifico 0 Indicador y Actores Participantes Estadistica Estadisticas
Ficha de Recoleccién
(Expedientes)
Conocer el tipo de | Complicac | Complicaciones que se | Afectacion 0 X Cualitativa Sin
iones presentaron  en  los | consecuencia  del Complicaciones

abordaje

quirdrgica, material
de osteosintesis y
sus complicaciones
de fractura en
pacientes en

estudio

pacientes con fracturas
de tibia.

proceso patolégico
actual y/o  su
tratamiento

Infeccion

Dehiscencia  de
herida y
exposicion de
material
osteosintesis

Pseudoartrosis

Artrosis/Limitacié
n funcional
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Variable Subvariable o Técnicas de Recoleccion

Conceptual | Dimensién Variable Operativa de Datos e Informacion Tipo de Variable Categorias
Obijetivo especifico 6 Indicador y Actores Participantes Estadistica Estadisticas

Ficha de Recoleccion
(Expedientes)
Establecer la | Resultado | Resultados X Cualitativa Excelente
- : S funcionales

funcion articular .

Funcional Bueno
posterior al | es Regular

rocedimiento

P Malo

quirdrgica y
resultados

radioldgicos  a
través de la escala
de Rasmussen en
pacientes a

estudio.
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Variable Subvariable o Técnicas de Recoleccion
Conceptual Dimension Variable Operativa de Datos e Informacion Tipo de Variable Categorias
Obijetivo especifico 6 Indicador y Actores Participantes Estadistica Estadisticas

Ficha de Recoleccion
(Expedientes)

Establecer la | Criterios Resultados X Cualitativa Excelente
. . radiologicos iologi
funcion  articular de g Radiologicos Bueno
posterior al | Rasmussen Regular
procedimiento
o Malo
quirdrgica y
resultados
radioldgicos a

través de la escala
de Rasmussen en

pacientes a estudio.
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11. Resultados

Con base en los datos obtenidos de la investigacion, le presentamos los siguientes
resultados

En el grafico 1, se presenta la edad, quienes tiene una edad media de 35 con un Limite Inferior
(L.1.) de 26 afios y un Limite Superior (L.S.) de 62 afios. En la figura, se presenta el grafico
de caja y bigotes, que permite interpretar un rango intercuartilico (Q3 - Q1) que acumula el

50 % de pacientes en el servicio de ortopedia y traumatologia entre 26 y 62 afios.

1. Caracteristicas sociodemograficas

70
- maximo
B0
50—
-
L
-
@
40—
Mediana
30
Minimo
20

Figura 1. Gréafico de caja de bigotes de la edad en pacientes a estudio
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Tabla 2. Ocupacion sexo y Causas de los pacientes a estudio

sexo
ocupaciéon *sexo *causas masculino femenino Total

Directa ocupacioén comerciante 6 3 9

conductor 10 0 10

obrero 6 2 8

Total 22 5 27

Indirecta ocupacién comerciante 0 4 4

obrero 11 0 11

Total 11 4 15

Total ocupacion comerciante 6 7 13

conductor 10 0 10

obrero 17 2 19

Total 33 9 42

Con respecto al sexo tenemos que el 78.6 son masculinos y un 21.4 % del sexo femenino
predominando ocupacion obrera con el 45,2% seguido del 31 % comerciante y con el 64.3%

corresponden a causas directa y un 35.7 causa indirecta

Tabla 3. Derrame Articular

Porcentaje
IDerrame articular Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Si 23 54.8 54.8 54.8
No 19 45.2 45.2 100.0
Total 42 100.0 100.0

Con respecto al derrame articular un 54% presento y un 45. 2 no presento derrame articular
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Tabla 4. Dolor inflamacion a nivel de tibia proximal

Dolor
|n.flamaC|.or} a Porcentaje Porcentaje
nivel de tibia
proximal Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Si 42 100.0 100.0 100.0

El 100% del paciente presento inflamacion a nivel de la tibia proximal

Tabla 5. Deformidad de tibia

Porcentaje
IDeformidad Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Si 12 28.6 28.6 28.6
No 30 71.4 71.4 100.0
Total 42 100.0 100.0

El 71.4% no presento deformidad y un 28.6% si presento deformidad articular

Tabla 6. Crepitaciones Oseas

Porcentaje
Crepitaciones Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Si 12 28.6 28.6 28.6
No 30 71.4 71.4 100.0
Total 42 100.0 100.0

El 71.4 % no presento crepitacion y un 28.6% si presento
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Tabla 7. Datos Radioldgicos

Porcentaje Porcentaje
[IDatos radiologicos Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Desplazamiento del platillo
6 14.3 14.3 14.3
tibial lateral
Desplazamiento y depresion
3 7.1 7.1 21.4
central
Depresion central pura 10 23.8 23.8 45.2
Separaciéon de ambos
) o 6 14.3 14.3 59.5
platillos tibiales
Disociacion metafiso-
o 17 40.5 40.5 100.0
diafisiaria
Total 42 100.0 100.0

En cuanto a los datos radiolégico tenemos como resultados que el 40.5% se encontré con
disociacion metafiso-diafisiaria sequido del 23.8% de depresion central pura y con resultados
iguales tenemos desplazamiento del platillo tibial lateral y separacion de ambos platos

tibiales con el 14 %

Tabla 8. Clasificacion De Schatzker

Clasificacion De Porcentaje

Schatzker Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
| 6 14.3 14.3 14.3
I 3 7.1 7.1 21.4
m 10 23.8 23.8 45.2
\Y 6 14.3 14.3 59.5
\4 17 40.5 40.5 100.0
Total 42 100.0 100.0

Dentro de la clasificacion encontramos que el 40% son clasificacion VI segln escala de
Schatzker seguido de la clasificacion 111 con 23.8 con igual comportamiento clasificacion |
y V con 14,3%
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Tabla 9. Tiempo de Espera para manejo quirurgico

Porcentaje Porcentaje
Tiempo de espera Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
1-3 dias 4 9.5 9.5 9.5
4-7 dias 8 19.0 19.0 28.6
8 dias a mas 30 71.4 71.4 100.0
Total 42 100.0 100.0

En cuanto al tiempo de espera tenemos como resultados que el 71.4% se encontré con manejo

quirdrgico realizado después de los 8 dias, seguido del 19% operado entre 4 a 7 dias siendo

el de menor frecuencia el tiempo de espera quirtrgico entre 1 a 3 dias con 9.5%

Tabla 10. Tratamiento definitivo

Tratamiento definitivo

reduccién cerrada mas

fijacion externa

reduccién abierta mas

fijacion interna con una

placa

reduccién abierta mas

fijacion interna con doble

placas

Total

Frecuencia

26

14

42

Porcentaje

4.8

61.9

33.3

100.0

Porcentaje
valido
4.8

61.9

33.3

100.0

Porcentaje
acumulado

4.8

66.7

100.0

En cuanto al tratamiento definitivo tenemos como resultados que el 61.9% se realizé

reduccidn abierta mas fijacion interna con una placa seguido del 33.3% con reduccion abierta

mas fijacion interna y en menor resultados 4.8 % para la reduccion cerrada mas fijacion

externa
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Tabla 11. Abordaje Quirurgico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Lateral 9 214 21.4 214
Medial 8 19.0 19.0 40.5
Antero lateral 3 7.1 7.1 47.6
Anterolateral medial 7 16.7 16.7 64.3
Percutaneo 1 2.4 2.4 66.7
Bilateral 14 333 333 100.0
Total 42 100.0 100.0

Con respecto al abordaje tenemos que el 33.3% fue realizado un abordaje bilateral, seguido

por el un 21.4 % abordaje lateral y un 16%fue antero medial y el que menos se practico fue

el percutaneo

Tabla 12. Tipo de material de osteosintesis

Porcentaje Porcentaje
Tipo de material Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Placa en T mas Tornillos
) 14 33.3 33.3 33.3
Esponjosos
Tornillos canalados 1 2.4 2.4 35.7
Placa bloqueada de tibia
] 1 2.4 2.4 38.1
Proximal
Placas en L mas tornillos
) 12 28.6 28.6 66.7
Esponjoso
Placaen T + Placa en L 14 33.3 33.3 100.0
Total 42 100.0 100.0

Esta representa el tipo de material utilizado en los pacientes con fractura de meseta tibial
encontrando que el més utilizado fue el tornillo esponjoso méas placa en T con igual

comportamiento de placa en | més placaent con un 33.3 %.
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Seguido de placa en | mas tornillos esponjoso con el 28% el material menos utilizado fue

tornillos canalados y fijador externo

Tabla 13. Uso de injerto éseo

Porcentaje
IInjerto 6seo Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Si 18 42.9 429 42.9
No 24 57.1 57.1 100.0
Total 42 100.0 100.0

El 57% de la intervencion quirdrgica no se usé injerto 6seo y 42.9 si hubo injerto 6seo

Tabla 14. Tiempo operatorio

Porcentaje Porcentaje
Tiempo operatorio Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Menor de 2 hora 8 19.0 19.0 19.0
Mayor o igual a dos horas 34 81.0 81.0 100.0
Total 42 100.0 100.0

De acuerdo al tiempo operatorio el que se presenté mas fue el mayor o igual a dos horas
con el 34 % y un 19% se dio en menos de dos horas

Tabla 15. Tiempo de consolidacion

Porcentaje Porcentaje
Tiempo de consolidacion Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
9al12 12 28.6 28.6 28.6
13-17semans 20 47.6 47.6 76.2
mayor de 18 semana 10 23.8 23.8 100.0
Total 42 100.0 100.0

En cuanto al tiempo de consolidacion se dio de 13-17 semanas con comportamientos

similares 9 a 12 y menor 18 semana
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Tabla 16. Resultados Clinicos postoperatorio segun Escala de Rasmussen

Porcentaje
|[Escala de Rasmussen
Clinica Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
excelente 3 7.1 7.1 7.1
Bueno 27 64.3 64.3 71.4
Regular 12 28.6 28.6 100.0
Total 42 100.0 100.0

De acuerdo a los criterios clinicos se encontré que el 64.3% segun la escala de Rasmussen

fue bueno seguido del regular con un 28.6% y de menor escala excelente.

Tabla 17. Criterios Radioldgicos de Rasmussen posterior a la cirugia

Porcentaje
Escala de Rasmussen
JRadiologica Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
excelente 14 33.3 33.3 33.3
Bueno 20 47.6 47.6 81.0
Regular 6 14.3 14.3 95.2
Malo 2 4.8 4.8 100.0
Total 42 100.0 100.0

La evaluacién posterior a la cirugia de acuerdo a la escala de Rasmussen el 47 % se presentd
en la escala de bueno seguido de excelente con un 33.3% seguido de regular con un 14%y

un 4.8%
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Tabla 18. Tipos de complicaciones

Tipos de complicaciones Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Sin complicacion 31 73.8 73.8 73.8
Infeccién 1 24 24 76.2
Artrosis/limitacién funcional 10 23.8 23.8 100.0
Total 42 100.0 100.0

Con respecto al tipo de complicaciones se presentaron en un 73.8% seguido del 23.8% con

artrosis /limitacion funcional y un minimo porcentaje se dio con infeccion superficial del 2.4

%

Tabla 19. criterios Radioldgicos de Rasmussen posterior a la cirugia y criterios
clinico escala de Rasmussen

Criterios clinicos /escala de Rasmussen
excelente bueno Regular Total
Criterios Radiolégicos de excelente 3 9 2 14
Rasmussen posterior a la cirugia pyeno 0 18 2 20
Regular 0 0 6 6
malo 0 0 2 2
Total 3 27 12 42
Medidas simétricas
Significacion
Valor aproximada
Nominal por Nominal Phi .858 .000
V de Cramer .607 .000
N de casos validos 42

En cuanto a los criterios radiologico de Rasmussen posterior y la funcion articular La prueba

de asociacion V de Cramer aporto las evidencias estadisticas de un valor de P de ,000, el cual
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es mayor que el nivel critico de comparacién 0.05, esto indica que se obtuvo una respuesta
estadistica significativa, por lo tanto, la prueba V de Cramer demostrd que existe asociacion

estadistica significativa entre criterios radioldgico y criterios clinicos

Tabla 20. Cruce abordaje *tipo de material

tipo de material
Placaen T Placa Placas en L
mas Tornillos Tornillos bloqueada de | mas tornillos | Placaen T +
€Spon;josos canalados | tibia proximal | esponjoso Placa en L Total
abordaje Lateral 4 0 0 5 0 9
Medial 7 0 0 1 0 8
antero lateral 0 0 1 2 0 3
anterolateral
medial 3 0 0 4 0 7
percutaneo 0 1 0 0 0 1
Bilateral 0 0 0 0 14 14
Total 14 1 1 12 14 42
Medidas simétricas
Significacion
Valor aproximada
Nominal por Nominal Phi 1.592 .000
V de Cramer .796 .000
N de casos validos 42

En cuanto al tipo de material y abordaje quirdrgico La prueba de asociacion V de Cramer
aporto las evidencias estadisticas de un valor de P de ,000, el cual es mayor que el nivel
critico de comparacion 0.05, esto indica que se obtuvo una respuesta estadistica significativa,
por lo tanto, la prueba V de Cramer demostré que existe asociacion estadistica significativa

entre material de osteosintesis utilizados y abordaje quirurgico.
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Tabla 21. Abordaje *tipos de complicaciones

tipos de complicaciones

Sin Artrosis/limitacion
complicacion Infeccion funcional Total
abordaje Lateral 9 0 0 9
Medial 8 0 0 8
antero lateral 3 0 0 3
anterolateral medial 4 0 3 7
percutaneo 0 0 1 1
bilateral 7 1 6 14
Total 31 1 10 42
Medidas simétricas
Significacion
Valor aproximada
Nominal por Nominal Phi .624 .090
V de Cramer 441 .090
N de casos validos 42

En cuanto al tipo complicacion y abordaje quirdrgico La prueba de asociacion V de Cramer

aporto las evidencias estadisticas de un valor de P de .090, el cual es menor

que el nivel

critico de comparacion 0.05, esto indica que no obtuvo una respuesta estadistica significativa,

por lo tanto, la prueba V de Cramer demostr6 que no existe asociacion estadistica

significativa entre tipo de complicacion y abordaje quirargico
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Tabla 22. abordaje *tiempo de consolidacién

tiempo de consolidacién
mayor de 18
9al2 13-17semans semana Total
abordaje Lateral 3 6 0 9
Medial 5 0 3 8
Antero lateral 0 3 0 3
Anterolateral medial 1 6 0 7
Percutaneo 0 1 0 1
Bilateral 3 4 7 14
Total 12 20 10 42
Medidas simétricas
Significacion
Valor aproximada
Nominal por Nominal Phi .766 .006
V de Cramer 541 .006
N de casos validos 42

En cuanto al tipo complicacion y abordaje quirdrgico La prueba de asociacion V de Cramer
aporto las evidencias estadisticas de un valor de P de .006, el cual es mayor que el nivel
critico de comparacion 0.05, esto indica que no obtuvo una respuesta estadistica significativa,
por lo tanto, la prueba V de Cramer demostrd que si existe asociacion estadistica

significativa entre tiempo de complicacion y abordaje quirurgico
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Tabla 23. Tipo de material *tipos de complicaciones

tipos de complicaciones
Sin Artrosis/limitacién
ltipo de material *tipos de complicaciones complicacion Infeccién funcional Total
tipo de material Placa (lan T mas Tornillos 12 0 2 14
Esponjosos
Tornillos canalados 0 0 1 1
Placa bloqueada de tibia 1 0 0 1
Proximal
Placas. en L mas tornillos 1 0 1 12
Esponjoso
Placaen T + Placaen L 7 1 6 14
Total 31 1 10 42
Medidas simétricas
Significacion
Valor aproximada
Nominal por Nominal Phi 517 .188
V de Cramer .366 .188
N de casos validos 42

En cuanto al tipo complicacion y tipo de material

aporto las evidencias estadisticas de un valor de P de .006, el cual es mayor

La prueba de asociacién V de Cramer

que el nivel

critico de comparacién 0.05, esto indica que no obtuvo una respuesta estadistica significativa,

por lo tanto, la prueba V de Cramer demostr6 que no existe asociacion estadistica

significativa entre tipo de complicacion y tipo de material
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Tabla 24. T tipo de material *tiempo de consolidacion

tiempo de consolidacion
mayor de 18
9al2 13-17semans semana Total
tipo de Placa en T mas
mF;teriaI Tornillos esponjosos 0 > 3 14
Tornillos canalados 0 1 0 1
Placa bloqueada de
tibia prox?mal 0 1 0 L
Placas en L mas
tornillos esponjoso 3 3 0 12
Placaen T + Placaen L 3 4 7 14
Total 12 20 10 42
Medidas simétricas
Significacion
Valor | aproximada
Nominal por Nominal Phi 573 .087
V de Cramer 405 .087
N de casos validos 42

En cuanto al tipo complicacion y tipo de material

aporto las evidencias estadisticas de un valor de P de .087, el cual es mayor

La prueba de asociacién V de Cramer

que el nivel

critico de comparacion 0.05, esto indica que no obtuvo una respuesta estadistica significativa,

por lo tanto, la prueba V de Cramer demostr6 que no existe asociacién estadistica

significativa entre tiempo de consolidacion y tipo de material
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12.Discusion de resultados
Obijetivo 1

En el departamento de ortopedia y traumatologia del hospital escuela Antonio Lenin Fonseca,
durante el periodo comprendido enero 2018 diciembre 2019, se realiz6 un estudio de
resultados clinicos y radioldgicos de fracturas de meseta tibial donde ingresaron un total de
42 pacientes mayores de 26 afios, encontrandose que predomino un grupo etario entre 26 y
62 afios con una mediana de 35 afios este estudio difiere al realizado por (Casal, 2017) que
encontré que su edad media es de 50 afios, ya que este estudio centra mas a la poblacion
adulta joven, no asi, en un estudio realizado en el Hospital Isidro Ayora de Loja “Incidencia

y manejo de fracturas el promedio fue 29.5 afios igualmente poblacion adulto joven.

En cuanto al sexo encontramos que la distribucion porcentual por sexo diagnosticada por
fracturas de mesera tibial fue de predominio masculino en relacion al sexo femenino datos
que se relacionan con un estudio realizo por (Zapata, 2016), no asi encontrando que las causa
encontradas fueron las indirectas mientras que en nuestro estudio predomino las causas

directas producto de accidente automovilisticos y de ocupacion Obrera

En cuanto a los datos clinicos tenemos que el dolor e inflamacion se presentd en un 100 %
de los casos los derrame articular en un 54% (23) los datos radioldgicos tenemos que el mayor
porcentaje se presentd en asociacion metafisio —diafisiarias seguido de depresion central pura
de acuerdo a la clasificacion de Schatzker la que predomino fue la escala VI en un 40 % esto
se relaciona con un estudio realizado en el Hospital Oscar Danilo Rosales. Sobre al
mecanismo de produccion o causa externa de las fracturas de la meseta tibial en un estudio
descriptivo Al clasificar las fracturas de la meseta tibial segun Schatzker, las principales

fueron los tipos I, 111y 1V, con el 41%, 27% y 18%, respectivamente.
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En cuanto a los criterios radiolégicos de Rasmussen posterior y la funcion articular La
evaluacion posterior a la cirugia de acuerdo a la escala de Rasmussen el 47 % se presentd en

la escala de bueno seguido de excelente con un 33.3%

Con respecto al abordaje quirargico con mayor frecuencia realizado fue el bilateral con un
33.3% seguido del abordaje lateral con un 21.4% y el menos utilizado fue el percutaneo, en
cuanto al tiempo operatorio fue mayor o igual a dos horas y sin complicacion el 73.8. este
estudio no coincide con el estudio realizado de control de casos por zapata en el hospital
Oscar Danilo rosales. donde dice que EIl abordaje més utilizado fue el lateral, el tiempo
quirdrgico que predomind fue el de menos de 2 horas. (Zapata, 2016)

Con respecto a la funcion articular, los resultados de los pacientes con fracturas de meseta
tibial fueron en su mayoria Buenos con un 64.3%, seguido de excelentes con un 7.1% y En
el Hospital General de Espafia, se encontro respecto a la funcion articular los siguientes
resultados 31 casos con resultado excelente, 9 buenos y 13 regulares, lo que supone un 76%
de resultados excelentes y buenos (satisfactorio), y un 24% de resultados regulares (no
satisfactorio). (CARDOSO, 2017) En estudio realizado en el hospital militar en cuba se
encontrd respecto a la funcién articular El resultado funcional regular estuvo determinado
por una limitacion a la extension de la rodilla mayor que 10 ° y un rango de movimiento total

entre los 75 y los 90 ° segun los criterios de Hohl y Luck. (Casal, 2017)

Segun el tipo de material de osteosintesis utilizado en los pacientes con fractura de meseta
tibial encontrando que el mas Placa en T+ placa en | con el 33.3%, con igual uso placa en t
mas tornillos esponjosos, el material menos utilizado los tornillos canulados, el uso de injerto
6seo fue el 42.9%. En el hospital general, Elda en Espafia, respecto al tipo de material de
osteosintesis empleado, se encontrd Atendiendo al tipo de osteosintesis utilizado 27 fracturas
de meseta tibial fueron sintetizadas con placa de sostén, 26 fracturas con tornillos a
compresion. Las diferencias de resultados en ambos grupos tampoco fueron significativas (p
=0,1). (Nuila-Hernandez, 2016)
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13.Conclusiones

Por medio de este estudio en el que se los resultados clinicos y radiolégicos en pacientes con

manejo quirargico de fractura de la meseta tibial, resulto las siguientes conclusiones:

1. Del total de poblacion estudiada, el 50% se encontrd en que la poblacion estuvo
centrada entre 26-62 afos siendo la edad media de 35 afios predominando el sexo
masculino con la mayor frecuencia de ocupacién obrera con causa de fractura directa

con trauma de alta energia.

2. Enlas caracteristicas clinica el 100 % de los pacientes presentaron dolor con proceso
inflamatorio a nivel de la tibia proximal y el 54% el derrame articular era importante,
los datos radioldgicos revelaron que disociacién metafiso-diafisiaria con clasificacion
de Schatzker V1 en 40.5% y el tiempo de espera para el tratamiento fue de una semana

amas en el 71.4% de los casos.

3. El abordaje quirdrgico con mayor frecuencia realizado fue el bilateral el menos
utilizado fue el percutaneo, el tipo de material de osteosintesis mas utilizado fue placa

en T mas placaen L

4. Posterior al Procedimiento quirdrgico evaluamos con escala de Rasmussen clinica y
radioldgica obteniendo resultados buena a excelente que se refleja en la baja presencia
de complicaciones del cual 73.8% de la poblacién a estudio no presentd ninguna

complicacién y solo el 23.8% presento una limitacién funcional.

5. Seestablecid la correlacion estadistica entre tipo de abordaje quirdrgico y material de
osteosintesis en el cual se obtuvo buena significancia estadistica con un valor de P
0.000, no asi, en el caso de abordaje mas complicaciones, en el cual no existio
asociacion estadistica. En cuanto al material de osteosintesis usado la correlacion con

complicaciones y tiempo de consolidacion no existe significancia estadistica.
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14.Recomendaciones

Al Hospital

Impulsar la conducta de la administracion adecuada sobre el manejo de las fracturas de
meseta tibial en el tiempo de hospitalario, y la rehabilitacion de todos los pacientes afectados,

para su incorporacion a su vida cotidiana.

Al servicio de ortopedia y traumatologia seguir Fortaleciendo los conceptos técnicos en los
profesionales que se enfrentan frecuentemente a este tipo de fracturas con el objetivo de que
puedan brindar una adecuada orientacion y manejo de estos pacientes, considerandose que
los datos encontrados destacan las adecuadas técnicas quirargicas, de asepsia y antisepsia ya

gue no se evidencio infeccién del sitio quirtrgico
Al area de docencia

Capacitacion de los temas que envuelven la fractura de meseta tibial, al personal de médicos
internos y residentes que esta en contacto directo con estos pacientes, impulsando estudios
de investigacion para seguir recopilando informacion sobre complicaciones de las fracturas
de meseta tibial ya que a pesar de ser un centro de referencia y contar con un departamento

de docencia estos estudios son limitados en la busqueda.
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Ficha de recoleccion de datos:

Resultados clinicos y radiologicos en pacientes con manejo quirurgico de fracturas de meseta
tibial ingresada al departamento de Ortopedia y Traumatologia del "Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca de enero 2018 a diciembre 2019.

I. Caracteristica sociodemogréfica

No. Exp.

Edad:

Sexo: 1. Masculino 2. Femenino_____
Ocupacion:

Causas de Trauma. 1. directa__ 2.indirecta

Datos clinicos.

1- Dolor e inflamacién a nivel de la tibia proximalsi__no_
2- Derrame articular importante. Si____no

3- Deformidad. si no

4- Crepitacion si no

5- Impotencia funcional .si no

Datos radioldgicos

1-Desplazamiento del Platillo Tibial Lateral
2-Desplazmiento y depresién central
3-Depresion central pura

4-Separacion de platillo tibial interno
5-Separacion de ambos platillos tibiales
6-Disociacion Metafiso-Diafisiaria
Clasificacion segun la clasificacién Schatzker

1.1 2.1 3. I 4.1V 5.V 6. VI
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Intervencién quirdrgica

Tiempo de espera para el tratamiento:
1. Menorldia____

2. 1-3dias
3. 4-7dias ___
4

8 dias a mas

Tipo de tratamiento definitivo

1. Reduccidn cerrada mas fijacién Externa
2. Reduccién Abierta mas fijacién Interna con una placa

3. Reduccién Abierta mas fijacidén interna con dos placas

Abordaje: 1. Lateral____ 2. Medial___ 3. Anterolateral
4. Anteromedial 5. Percutaneo__ 6. Bilateral
Tipo de Material:

1.Placa en T mas tornillos Esponjosos_

2. Tornillos Canulados

3. Placa Bloqueada de tibia proximal _____

4. Fijador externo

5. Placa en L mas tornillos esponjosos

6. PlacaenL mdsplacaenT
Uso de Injerto 6seo: 1.Si_ 2. No

Tiempo Operatorio: 1. Menor de 2hras 2. Mayor o igual a 2hras

Tiempo de consolidacion:

1.4a8 2.9a12 3.13a17___ 4. Mayor de 18(semanas)

Resultados clinicos y radioldgicos en pacientes con manejo quirurgico de fractura de meseta tibial
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FUNCION ARTICULAR POSTERIOR AL PROCEDIMIENTO

ESCALA DE RASMUSSEN

1. DOLOR

Ninguno

Ocasional

Ciertas Posiciones

Constante después de la actividad
En reposo

N B~ OO

-

2. CAPACIDAD DE MARCHA

Normal

Caminata al menos una hora
Caminata corta mayor de 15 minutos
Solo camina dentro de la casa

Silla de ruedas

OFrLr NP~

3. EXTENSION DE LA RODILLA

Normal
Falta de extensién 0 a 10 grados
Falta de extensién mayor a 10 grados

N B~ O

4. FLEXION

Al menos 140 grados
Al menos 120 grados
Al menos 90 grados
Al menos 60 grados
Al menos 30 grados
O grados

OFrRrNMOIO

5. ESTABILIDAD

Normal en extension y 20 grados de flexién
Anormal en 20 grados de flexion

Inestabilidad en extension menor de 10 grados
Inestabilidad mayor a 10 grados

N B~ OO

PUNTUACION

1. Excelent

e 28-36

2e Bueno 20-27
3¢ Regular10-20

4e Malo 6
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CRITERIOS RADIOLOGICOS DE RASMUSSEN

3 puntos 2 puntos 1 punto 0 punto
Depresion Nada Menor 5 mm 6-10 mm Mayor 10 mm
Articular
Ancho del Nada Menor 5 mm 6-10 mm Mayor 10 mm
platillo
Angulacion de | Nada Mayor de 10° 10-20° Mayor 20°
varo/valgo
Artrosis Nada 1° de Mayor 1°
Progresion

5 Excelente 9 — 10 puntos

6 Buena8-7

7 Regular 5- 6 puntos

8 Mala menor de 5 puntos

TIPOS DE COMPLICACIONES RESULTANTES

0- Sin Complicaciones

1- Infeccion Superficial O profunda

2- Dehiscencia de herida y exposicién de material osteosintesis
3- Pseudoartrosis

4-  Artrosis/Limitacién funcional
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ocupacion

Frecuencia

comerciante

conductor

ocupacion

obrero

Figura 2. Ocupacion de los pacientes a estudio

sexo

Frecuencia

masculino

sexo

femenino

Figura 3. Sexo de los Pacientes a estudio

Resultados clinicos y radioldgicos en pacientes con manejo quirurgico de fractura de meseta tibial

74



Ortopedia y Traumatologia

causas

Frecuencia

27
64 29%

T
directa indirecta

causas

Figura 4. Causas de fractura de los pacientes a estudio

datos clinicos dolor inflamacion a nivel de tibia proximal

25

15

Frecuencia

23
S TEY
19
45 24%

=i no

datos clinicos dolor inflamacion a nivel de tibia proximal

Figura 5. Frecuencia de dolor e inflamacion a nivel de tibia proximal en los pacientes a estudio
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deformidad

Frecuencia

deformidad

Figura 6. Frecuencia de deformidad a nivel del foco de fractura en pacientes a estudio

crepitaciones

3
-
o
c
@
3 30
o 71.43%
L™=
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12
2B57%
T T
si no

crepitaciones

Figura 7. Frecuencia de crepitaciones en el foco de fractura a nivel de tibia pacientes a estudio
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datos radiologicos

Frecuencia

5] [
14.29% 14.29%

desplazamientodesplazamiento  depresion pacion de di iacion
del platillo tibial v depresion central pura  ambos platillos metafiso-
lateral central tibiales diafisiaria

datos radiclogicos

Figura 8. Datos radioldgicos de pacientes a estudio

clasificacion

Frecuencia

clasificacion

Figura 9. Clasificacion de Schatzker en pacientes a estudio
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tdespera

Frecuencia

1-3 dias 4-7 dias g dias a mas

tdespera

Figura 10. Tiempo de espera quirurgico en pacientes a estudio

tdfinitivo

Frecuencia

reduccion cerrada mas  reduccion abieta mas reduccion abierta mas
fijacion externa fijacion interna conuna  fijacion interna con dos
placa placa
tdfinitivo

Figura 11. Tratamiento definitivo en pacientes a estudio
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abordaje

Frecuencia

7
16.67%

lateral medial artero lateralanterclateral percutanso bilateral
medial

abordaje

Figura 12. Tipo de abordaje realizado en pacientes a estudio

tipo de material

12.5

10.

75

Frecuencia

2.5

a. - -
Flaca en T mas Tarnillos Placa Placas en L Placaen T +
Tarnillos canalados blogueada de  mas tornillos Placa en L
ESpoNjos0os tibia proximal Eesponjoso

tipo de material

Figura 13. Tipo de material de osteosintesis utilizado en pacientes a estudio
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uso de injerto oseo

25

20

15

Frecuencia

10

24
S7.14%
18
42 5E%

uso de injerto oseo

Figura 14. Frecuencia de uso injerto éseo en pacientes a estudio

tiempo operatorio

Frecuencia

menor de 2 hora mayor o igual a dos haora

tiempo operatorio

Figura 15. Tiempo operatorio en pacientes a estudio
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tiempo de consolidacion

15

Frecuencia

13-17=semans mayor de 18 semana

tiempo de consolidacion

Figura 16. Tiempo de consolidacidn aproximado en pacientes a estudio

tipos de complicaciones

Frecuencia

Sin complicacion IrTE Artrosisflimitacion
funcional

tipos de complicaciones

Figura 17. Tipos de complicaciones encontradas pacientes a estudio
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criterios Radiologicos de Rasmussen posterior a la cirugia

15
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Frecuencia

14
33.33%

=]
14 .29%

T T T T
excelents bueno Regular malo

criterios Radiologicos de Rasmussen posterior ala
cirugia

Figura 18. Criterios radioldgicos de Rasmussen encontrados en pacientes a estudio

escala de Rasmussen

Frecuencia

12
28.57%

3
T.14%

T T T
excelents bueno Regular

escala de Rasmussen

Figura 19. Funcidn Articular segun escala funciona de Rasmussen en pacientes a estudio
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