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INTRODUCCION

La fractura de meseta tibial es una entidad que en el pasado se han
presentado con poca frecuencia, y que ahora en la actualidad su numero es
cada vez mas elevado, debido sobre todo a los accidentes de transito y los

accidentes con maquinaria pesada.

Las fracturas de meseta tibial son lesiones frecuentes que se observan en
los servicios de urgencias de diversos hospitales, representan el 1% de todas
las fracturas, de éste, 55-70% corresponde a meseta lateral, 10-23% afecta
meseta medial y 30% involucra ambas mesetas, con una relacion entre hombre

y mujer de dos a uno.

Se ha observado que se presenta indistintamente en cualquier edad, pero el
promedio esta entre los 20 y 60 afios, con tendencia a aumentar en los jovenes
en los sexos masculinos en los ultimos afios y correlacionandolo con su actividad

laboral diaria.

El mecanismo de produccion de estas fracturas es a través de grandes
deformaciones en varo o valgo a las que se afiade un componente de carga
axial. El traumatismo que produce esta patologia puede ser directo o indirecto,
determinando la magnitud de la fuerza ejercida, el grado de desplazamiento y
fragmentacion de la fractura, asi como la afectacion de partes blandas

(ligamentos, meniscos, estructuras vasculares y nerviosas).

Algunas actividades deportivas, como el futbol americano y el rugby, se
identifican como de riesgo por la aplicacion de carga y las consecuentes
deformidades que esta puede provocar.

Es importante identificar factores de riesgo como: edad, sexo masculino, su
ocupacioén, asi como las causas y mecanismo de las lesiones en el paciente,
poniendo especial atencién en accidentes de alta energia con lesiones

asociadas a las extremidades inferiores y o politraumatizados.



Se recomienda el empleo de la clasificacion de Schatzker como método de
clasificacion para determinacion del tipo de fractura y eleccion del procedimiento
terapéutico, ya que es la mas usada y acertada para las distintas presentacion
de estas fracturas.

Deben identificarse factores de riesgo que influirdn en el tratamiento a
emplear como son: comorbilidades, demanda funcional, el grado de lesion de
partes blandas, las lesiones vasculares y nerviosas asociadas, el grado de
osteopenia, las lesiones del complejo ligamentoso homolateral y presencia de

traumatismos multiples.

Ha sido ampliamente descrito que la resolucién quirdrgica precoz mediante
reduccion abierta determina una mayor tasa de complicaciones, llegando incluso

hasta un 88%.

Existen para un mismo tipo de fractura diversas opciones de manejo
quirdrgico como: reduccion abierta y fijacién interna, reduccion cerrada con
sintesis percutanea, fijacion externa, y no menos importante el tratamiento

conservador que seria lo mas 6ptimo para el paciente.

Como en cualquier fractura intraarticular un tratamiento errébneo o una
complicacion postquirargica puede dar lugar a consecuencias como
inestabilidad, deformidad y limitacién de la movilidad, que van a limitar la
actividad fisica de estos pacientes, afectando de forma significativa la calidad de

vida y su desenvolviendo en su lugar de trabajo.



CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.2 PLANEAMIENTO DEL PROBLEMA

La fractura de la meseta tibial (FMT) es una enfermedad traumatica, que se
observa con relativa frecuencia en los servicios de urgencia de traumatologia en

la actualidad.

Este tipo de fracturas 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 lesién 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 de meseta tibial se deben a varias causas como compresion
axial asociada a varo o valgo, precipitaciones, accidentes de transito y
actividades deportivas. Las fracturas de meseta tibial lateral son mas frecuentes

gue las mediales, debido al valgo fisioldgico.

Las fracturas de meseta tibial generalmente resultan de accidentes de
vehiculos de motor, colision de motocicletas y precipitaciones por lo que su
incidencia ha ido en aumento en la actualidad. Existe un riesgo elevado de que
los pacientes asocien limitacién funcional; sin embargo, debido al advenimiento
de novedosas técnicas quirargicas ha habido una mejoria en los resultados

obtenidos.

En la antigledad, 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

3



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, alineacién 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 semiinvasivos apoyandose en
el uso de la Artroscopia y el arco en C, mejorando de forma significativa la
calidad de vida de estos enfermos.

En el afio de 1979 Schatzker y colaboradores publicaron su sistema de
clasificacion para las fracturas de meseta y las dividieron en seis tipos. Los tipos
de fracturas V y VI involucran las dos mesetas tibiales, medial y lateral, por lo
gue en este tipo de fracturas se observan peores resultados postquirdrgicos. No
existe un consenso definitivo sobre el método de fijacibn en este tipo de
fracturas, las técnicas que se han utlizado como tratamiento incluyen la
reduccion cerrada y ferulizaciéon, reduccion abierta con fijacion interna,
colocaciéon de tutor externo circular, fijacion percutanea, placas con técnicas
minimamente invasivas y otros. Cada una de las opciones posee ventajas y

desventajas.

El tratamiento 6ptimo de estas fracturas es controversial, no existe un
protocolo aprobado aun. Gran parte de los pacientes poseen disfuncion residual
incluso después de completar el tratamiento indicado. Dependiendo del patrén
de la fractura, la condicion de los tejidos blandos y la condicidén 6sea, diferentes
meétodos de fijacidbn se recomiendan. Las metas del tratamiento incluyen la
estabilizacion de la rodilla, el restablecimiento de la superficie articular y la
preservacion de la funcionalidad. La fijacion interna con placa y tornillos y la

fijacion externa son tratamientos recomendados.

Con todo lo expuesto, se plantea como problema perfil epidemiolégico y
factores de riesgo de la fractura articular de meseta tibial en pacientes
ingresados en el servicio de Traumatologia en el HDPNG-2 en el periodo 2016
- 2017.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Existe una asociacion directa entre el sexo de la persona y los factores de

riesgo en la fractura de meseta tibial?

¢ Qué factores epidemiologicos se encuentran asociadas al desarrollo de la
fractura de meseta tibial?

1.3 OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

Objetivo General

Determinar las complicaciones y factores de riesgo que presentan los pacientes con
fractura de meseta tibial en el hospital de la policia nacional Guayaquil n 2 en el periodo

2016-2017.

Objetivos Especificos

1. Determinar las caracteristicas demograficas de los pacientes que
presentan fractura de meseta tibial.

2. Establecer el tiempo de estadia hospitalaria de los pacientes con fractura
de meseta tibial.

3. Identificar complicaciones postquirurgicas de los pacientes con fractura
de meseta tibial.

4, Describir los factores de riesgo que presentan los pacientes con fractura

de meseta tibial.



1.4 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

Las fracturas de meseta tibial representan alrededor de 1,2% de todas las fracturas;
de éste, 55-70% corresponde a meseta lateral, 10-23% afecta meseta medial y 30%

involucra ambas mesetas.

Se han establecidos diferentes técnicas para el tratamiento de dicha patologia tales
como: 1.-reduccién cerrada y fijacién percutanea, 2.-reduccidon cerrada vy fijacion
externa, 3.-reduccién vy fijacidn con asistencia artroscopica y 4.- la reduccion abierta y

fijacion interna.

Este estudio demostrard edades, sexo y factores de riesgo que conlleva esta
patologia, ademds se determinard dias de hospitalizacién y complicaciones

postquirdrgicas inmediatas.

Este estudio se realizé en pacientes que fueron intervenidos quirurgicamente con
la técnica de reduccion abierta y fijacidn interna en el Hospital Docente De La Policia

Nacional Guayaquil N°2 en el afio 2016-2017.

1.5 DELIMITACION

El trabajo de investigacion que se lo realizo en el hospital de la policia
nacional de Guayaquil numero 2 Guayaquil — Ecuador, usando datos
comprendidos entre los afios 2016 y 2017.



1.6 VARIABLES

Cuadro 1: Variables.

VARIABLES CONCEPTO DIMENSION INDICADOR
INDEPENDIENTES
Tiempo que Pacientes Edad
ha vivido wuna|entre 20 y 50 | cumplida
EDAD
persona u otro | afios de edad
ser vivo desde su
nacimiento.
Condicién Todo Masculino
organica que | paciente con
SEXO Femenino
distingue a los | diagnostico
machos de las | confirmado de
hembras. fractura articular
de meseta tibial
CONCEPTO INDICADOR DIMENSION
VARIABLES
DEPENDIENTES
Dias de Todo Variable
i permanencia de | paciente que fue | numérica
DIAS DE
i un individuo | ingresado con
HOSPITALIZACION
desde su ingreso | diagnostico
hasta el dia de su | confirmado de
egreso




fractura articular

de meseta tibial

COMPLICACIONES
POSTQUIRURGICAS

Cualquier
tipo de alteracion
qgue se durante el
tiempo previsto

de respuesta local

Todo

paciente que fue

ingresado con
diagnostico
confirmado de

Rechazo del

implante.

Artrosis

postraumatica.

una persona de
contraer una

enfermedad o)

cualquier otro
problema de
salud.

de meseta tibial

y sistémica del | fractura articular Infeccién
paciente de meseta tibial cutanea.
Osteomielitis.
Es toda Pacientes en Policias en
circunstancia o | servicio activo | servicio activo.
situacién gue | motorizados con
o Policias  que
FACTORES DE | aumenta las | diagnéstico de
- _ usen moto como
RIESGO probabilidades de | fractura articular

herramienta

laboral.

Elaborado por: Karla Vanessa Andrade Vasques

Variables Cuantitativas:

e Edad

e Dias de hospitalizacion




Variables Cualitativas:
e Sexo
e Complicaciones postquirurgicas

e Factores de riesgo

1.7 HIPOTESIS

El desarrollo de las fracturas de la meseta tibial estd asociado de manera
directa con los factores de riesgo y el sexo de los pacientes.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1 FRACTURA DE MESETA TIBIAL
2.2 ANATOMIA DE LA PIERNA

La pierna humana es un conglomerado de segmentos, uniones y masculos

gue forman parte del miembro inferior.

El miembro inferior va a ser el encargado de soportar todo el peso corporal

total.
La estructura de la pierna se encuentra dividida en tres partes o segmentos:

v Cadera
v' Pierna
v Pie

2.2.1 Anatomia de la cadera

La cadera esta conformada por los huesos de la pelvis, el hueso sacro y la

parte proximal de fémur.

Es la que cumple uno de los principales roles en la marcha, provee de

movilidad y estabilidad al cuerpo humano.

La cadera esta cubierta por 17 musculos que se pueden clasificar en cuatro
grupos alrededor de la misma: el grupo gluteal, el lateral rotatorio, el aductor y

el ilopsoas.
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2.2.2 Estructura osea de la cadera

La pelvis, va a estar formada por el iliaco que tiene una forma distinta en el
varén que en la mujer. En el varén tiende a ser mas vertical, es decir, las crestas
iliacas estan orientadas hacia arriba, y la pelvis toma forma de “balde”; en la
mujer tiende a ser mas horizontal, es decir, las crestas iliacas se dirigen hacia
fueray la pelvis toma forma d “palangana”. Esta diferencia se da porque la pelvis

de la mujer esta disefiada para alojar él producto de la gestacion.

El hueso sacro es un hueso corto, impar, de ubicacion central y simétrica.
Este se forma de la fusién de las cinco vértebras sacras dando como resultado
una forma ésea de morfologia piramidal. Posee cuatro caras (dos laterales o

alas del sacro, una anterior y otra posterior), una base y un vértice.

2.2.3 Musculos de la cadera

La cadera posee 17 muasculos que se insertan en ella y se clasifican en
cuatro grupos alrededor de la misma: el grupo gluteal, el lateral rotatorio, el

aductor y el ilopsoas.

2.2.4 Grupo gluteal

Gluteo mayor: su origen se encuentra en la aponeurosis sacra, cresta iliaca y céccix,
su insercién estd en la cresta intertrocantérea, tracto iliotibial (tensor de fascia lata) y
tuberosidad glutea y cuya accidén es la de un potente retroversor y ligero rotador

externo, con su porcion proximal abductor y su porcion distal aductor.

Gluteo medio: su origen esta entre las lineas semicirculares de la fosa iliaca externa,
porcidn anterior y externa de la cresta iliaca y en la espina iliaca anterosuperior, su
insercion esta en el labio externo del trocanter mayor del fémur y su funcién es la de

abduccion del muslo.
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Gluteo menor: su origen esta dado en la fosa iliaca externa, por delante del mus
culo gluteo medio, en la linea semicircular anterior Zona anterior del trocanter mayor

Principal rotador interno del muslo y secundario en la abduccién.

2.2.5 Grupo lateral rotatorio

Piramidal de la pelvis o piriforme: se origina en la cara anterior del sacro, lateral a
los agujeros sacros anteriores, se inserta en la zona superior del trocanter mayor y su

funcion es |la de rotacién externa.

Tensor de la fascia lata: se origina en la Espina iliaca anterosuperior, se inserta en
la aponeurosis del muslo o fascia lata, lateralmente, su funcién es la de tensar la fascia

y ligera anteversion.

Obturador externo: se orina los bordes del agujero obturador y por encima de la
membrana obturatriz, se inserta en la zona posterior-superiorinterna del trocanter

mayor y su funcién es la de rotador externo de la pierna.

Obturador interno o triceps coxal: se origina en la cara intrapélvica de la membrana
obturatriz y del agujero obturador, se inserta en la zona posterior-superiorinterna del

trocdnter mayor y su funcién es la de rotador externo de la pierna.

Gémino superior: se origina en el borde superior del orificio sacrociatico menor, en
la espina cidtica, se inserta en la zona posterior-superiorinterna del trocanter mayor y

en su funcidn contribuye a la rotacidn externa de la pierna.

Gémino inferior: se origina en el borde inferior del orificio sacrociatico menor, en
la tuberosidad cidtica, se inserta en la zona posterior-superiorinterna del tricanter

mayor, y en su funcion contribuye a la rotacion externa de la pierna.
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2.2.6 Grupo aductor

Cuadrado crural: se origina en la cara externa del isquion, en la tuberosidad
isquidtica, se inserta en la cresta del cuadrado crural o cresta intertrocantérica, en la
epifisis proximal del fémur, y cumple la funcién de rotador externo de los mas potentes

y aductor.

Pectineo: se origina en la sinfisis del pubis y la cresta ileopectinea, se inserta en la
porcién posteroinferior del trocanter menor y su funcién es la anteversiéon y ligera

aduccion.

2.3 Anatomia de la pierna

La pierna es una de las extremidades que se adaptan al tronco, responsable

de la estabilidad del cuerpo, de la marcha, de estabilidad.

2.3.1 Anatomia del fémur

El fémur es el hueso mas largo del esqueleto humano, largo, par, que se
dirige de manera oblicua de arriba abajo y de fuera adentro, incurvado en arco

de concavidad posterior, ligeramente torcido alrededor de su eje.

Posee un cuerpo en forma de prisma triangular, con tres caras y tres

(anterior, interna y externa) y tres bordes.

2.3.1.1 Musculos del fémur

Consta de 13 musculos divididos en tres regiones: anterior medial y

posterior.
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2.3.1.1.1Regioén anterior

lliopsoas: se origina en la cresta iliaca, fosa iliaca, ala del sacro, ligamentos
sacroiliacos anteriores, vértebras T12-L5, se inserta en el tendén del musculo psoas
mayor, en el trocanter menor y parte distal del fémur, linea pectinea y su funcién es la

de flexionar el muslo por la cadera.

Tensor de la fascia lata: se origina en la espinailiaca anterosuperior y parte anterior
de la crestailiaca, se inserta en el condilo lateral de la tibia y su funcién es de separary

rotar medialmente la pierna y flexiona el muslo.

Pectineo: se origina en la rama superior del pubis, se inserta en la linea pectinea
del fémur, debajo del trocanter menor y su funcion es la de flexionar el muslo y rotacidn

medial del muslo.

Sartorio: se origina en la espina iliaca anterosuperior y parte superior de la
escotadura inferior, se inserta en la parte superior de la cara medial de Ila tibia, su

funcidn es flexionar, separar y rotar lateralmente el muslo por la cadera.

Cuadriceps femoral: el vasto lateral se origina en trocanter mayor, el recto femoral
en la espina iliaca anteroinferior e ilion, el vasto medial en la linea intertrocantérica y
el vasto intermedio en las caras anterior y lateral del cuerpo del fémur, se insta en la
base de la rodilla y tuberosidad de la tibia a través del ligamento rotuliano y su funvion

es extender la pierna.

2.3.1.1.2Region medial

Gracil: se origina en el cuerpo y ramo inferior del pubis, se inserta en la parte

superior de la cara medial de la tibia y su funcidn es flexionar la pierna.

Aductor largo: se origina en la cresta del pubis, si inserta en el tercio medio de la

linea aspera del fémur y cuya funcién es aproximar el muslo.
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Aductor corto: se origina en el cuerpo y ramo inferior del pubis, se inserta en la
linea pectinea y parte proximal de la linea aspera del fémur y su funcidén es aproximar

el muslo.

Obturador externo: se origina en los bordes del orificio obturador y la membrana
obturatriz, se inserta en la fosa trocantérica del fémur, y su funcién es la rotacién lateral

del muslo.

Aductor mayor: su porcidn muscular se origina en la rama inferior del pubis y ramo
del isquion y la porcidn tendinosa se origina en la tuberosidad isquiatica, la porcion
muscular se inserta en la tuberosidad glutea, linea dspera y linea supracondilea medial
y la porcidn tendinosa se inserta en el tubérculo del musculo aductor largo y su funcién

es flexionar y extender el muslo.

2.3.1.1.3Region posterior

Biceps femoral: su cabeza larga se origina en la tuberosidad isquiatica, mientras
gue la cabeza corta se origina en la linea aspera y linea supracondilea lateral del fémur,
se inserta en la cara lateral de la cabeza del peroné y su funcién es flexionar la piernay

la rota lateralmente con la rodilla flexionada mas la extensién el muslo.

Semitendinoso: se origina en la tuberosidad isquiatica, se inserta en la cara medial
de la parte superior de la tibia y su funcidn es extender el muslo, flexionar la piernay

la rota medialmente cuando se flexiona la rodilla.

2.3.1.2Anatomia de la rodilla

La rotula o también llamada patela es un hueso sesamoideo, de forma triangular,
gue se encuentra ubicada entre la epifisis distal del fémur y la epifisis proximal de la

tibia.

Posee dos caras (anterior y posterior) y dos bordes (externo e interno).
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2.3.1.3Anatomia del peroné

El peroné es el hueso que acompafiia a la tibia en la parte inferior de la pierna, de
ubicacidn posterolateral, que se une a la tibia a través de la sindesmosis tibioperonea
de la membrana interdsea. No tiene funcién de soporte de peso. Da insercidn distal a
un musculo e insercién proximal a 8 musculos. El extremo proximal del peroné cuenta
con una cabeza agrandada y un cuello En la cabeza estd el vértice, que es agudo y se
relaciona con una insercion tendinosa. La cabeza se articula con la superficie perdnea
de la cara posterolateral e inferior del cdndilo tibial lateral. El cuerpo del peroné estd

girado.

Tiene tres bordes (anterior, interéseo y posterior) y tres caras (medial, posterior y

lateral).

2.3.1.3Anatomia de la tibia

La tibia es segundo hueso mas largo del cuerpo humano, que se ubica junto al

peroné, y que en bipedestacion recibe el peso corporal junto con el fémur.

Presenta dos curvaturas, una superior, concava hacia fuera y otra inferior, cdncava

hacia dentro (en forma de S italica).

El extremo superior que se articula con el fémur es ancho y presenta dos cavidades

glenoideas, una interna y una externa que se va a articular con los céndilos del fémur.

Tiene una cara superior plana conocida como "platillo tibial", donde emerge una
eminencia, la espina de la tibia que encaja en la fosa intercondilea del fémur y que est3

dividida por una escotadura es dos: tubérculo interno y tubérculo externo.

2.3.1.3.1Mdsculos de la pierna

Los musculos de la pierna podemos dividirlos en tres regiones: anterior, lateral y
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posterior y esta a su vez se divide en superficial y profundo.

2.3.1.3.1.1Regidn anterior

Tibial anterior: se origina en el céndilo lateral y mitad superior de la cara lateral de
la tibia y en la membrana interdsea, se inserta en la cara medial e inferior de la cufia

medial y base del primer metatarsiano y su funcidn es la dorsiflexidon e inversion del

pie.

Extensor largo del dedo gordo: se origina en la parte media de la cara anterior del
peroné y la membrana interdsea, se inserta en la cara dorsal de la base de la falange

distal del dedo gordo, su funcidn es extension del dedo gordo y dorsiflexién del pie.

Extensor comuin de los dedos: se origina en el condilo lateral de la tibia, en las tres
cuartas partes superior de la cara anterior del peroné y la membrana interdsea, se
inserta en las falanges media y distal de los cuatro ultimos dedos y su funcién es la

extension de los dedos y dorsiflexion del pie.

Perdneo anterior: se origina en el tercio inferior de la cara anterior del peroné y en
la membrana interdsea, se inserta en el dorso de la base del quinto metacarpiano y su

funcidn es la dorsiflexion del pie.

Los musculos de la pierna podemos dividirlos en tres regiones: anterior, lateral y

posterior y esta a su vez se divide en superficial y profundo.

2.3.1.3.1.2Region lateral

Perdneo lateral largo: se origina en la cabeza y los dos tercios superiores de la cara
lateral del peroné y se inserta en la base del primer metacarpiano y su funcién es la

eversion y flexion plantar débil del pie.

Perdneo lateral corto: se origina en los tercios inferiores de la cara lateral del
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peroné y se inserta en la cara dorsolateral del tubérculo de la base del quinto

metacarpiano.

2.3.1.3.1.2Region posterior

Grupo superficial:

Plantar delgado: se origina en el extremo inferior de la linea supracondilea lateral
del fémury en el ligamento popliteo oblicuo, se inserta en la cara posterior del calcaneo
a través del tendodn calcaneo, su funcion es la de colaborar débilmente en la flexion

plantar del pie y en la flexién de la rodilla.

Soleo: se origina en la cabeza y en la porcidon superior del peroné, la linea del séleo
y la porcién superomedial de la tibia, se inserta en la cara posterior del calcaneo, y su

funcion es flexion plantar del pie y enderezamiento del pie.

Gastrocnemio o gemelos: se orina en la cara lateral del condilo lateral del fémur,
se inserta en la cara posterior del calcdneo y su funcién es dar la flexidn plantar del pie,

elevacién del talén al caminar y flexion de la rodilla.
Grupo profundo:

Popliteo: se origina en la cara lateral del condilo lateral del fémur y en el menisco
medial, se inserta en la cara posterior de la tibia, por encima de la linea del sdleo, su

funcioén es la flexién del pie.

Flexor largo del dedo gordo: se origina en los tercios inferiores de la cara posterior
del peroné y la parte inferior de la membrana interdsea, se inserta en la base de la
falange distal del dedo gordo y su funcidn es la de flexionar el dedo gordo en todas las

articulaciones y contribuye con la flexién plantar del pie.

Flexor largo de los dedos: se origina en la parte medial de la cara posterior de la
tibia, bajo la linea del Séleo y la aponeurosis ancha hasta el peroné, se inserta en la

base de las falanges distales de los ultimos cuatro dedos y su funcién es la de flexién de
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los ultimos cuatro dedos y flexion plantar del pie.

Tibial posterior: se origina en la membrana interdsea, en la cara posterior de la
tibia y cara posterior del peroné, se inserta en el tubérculo del escafoides, cufias y
cuboides, y base del segundo, tercero y cuarto metatarsiano y su funcién es flexion

plantar o inversién del pie.

2.4 FISIOLOGIA DE LA PIERNA

2.4.1 Articulacion de la rodilla

La rodilla esta formada por un complejo que estd dada por las articulaciones

femorotibial y patelofemoral.

La rodilla es la articulacién mas grande que posee esqueleto humano ya que en ella
se unen 3 huesos: el extremo inferior del fémur, el extremo superior de la tibia y la

rotula.Constituye una articulacién de suma importancia para la marcha y la carrera.

En la articulacidén de la rodilla se pueden realizar movimientos en dos planos,
llamandose los de flexoextensién a los que se desarrollan en el plano sagital y de

rotacién los que tienen lugar en un plano frontal.

La articulacién puede permanecer estable cuando es sometida a cambios répidos
de carga durante una actividad, la cual recibe el nombre de estabilidad dinamica de la
rodilla y esto es el resultado de la integracion de la geometria articular, restricciones de
los tejidos blandos y cargas aplicadas a la articulacidn a través de la accién muscular y

el punto de apoyo que sostiene el peso.

Debido a la plasticidad articular que presenta la articulacion solo puede permitir

movimientos de muy escasa amplitud en el plano frontal.
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La articulacion femorotibial estd formada por los céndilos femorales y los platillos

tibiales y que se clasifican en sinovial, compuesta, compleja, ovoide y modificada.

La articulacidn patelofemoral estd formada por la rétulay la tréclea del fémur y que

se clasifica en sinovial, compuesta y en silla.

Los movimientos de la articulacién de la rodilla estan controlados por una serie de
factores limitantes de distinta naturaleza. La flexién esta limitada, por la distensién del
cuddriceps, por el contacto y mutua compresién de las partes blandas situadas en la
region posterior del muslo y de la pierna y por la captacion de las partes posteriores de

los meniscos entre los condilos femorales y los platillos tibiales.

El movimiento de extensidn estd limitado por la distension de los musculos flexores,
la captacion de las partes anteriores de los meniscos entre los céndilos femorales y los
platillos tibiales, la tensidn progresiva a la que se ven sometidas las estructuras fibrosas
de la pared posterior de la capsula y la traccion ejercida sobre los ligamentos

colaterales, ya que se encuentran por detrds del eje de flexoextensién.

Ambos ligamentos cruzados tienen un papel importantisimo en el desarrollo de los
movimientos de flexoextensidn, puesto que el LCA es el responsable del deslizamiento
hacia delante de los cdndilos, limitando su traslacién posterior a causa del rodamiento,
mientras que el LCP es el responsable del deslizamiento de aquéllos hacia atrds y limita

su traslacion anterior.

La rotacién de la rodilla no puede realizarse con la articulacién extendida. Ello se
debe a la tensidn a la que estdn sometidos tanto los ligamentos cruzados como los
ligamentos colaterales. Sélo cuando la rodilla se flexiona la distensidn de las estructuras

citadas permite los movimientos de rotacion.
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2.5 DEFINICION DE FRACTURA

Se define una fractura como la pérdida o solucién de continuidad de un hueso, que
en una persona sana se producen por algun tipo de traumatismo, pero existen otras
fracturas, denominadas patoldgicas, que se presentan en personas con alguna

enfermedad de base sin que se produzca un traumatismo fuerte.

“Fractura es la rotura completa o incompleta del hueso o del cartilago causado por
una fuerza externa, ya sea directa o indirecta. Los mecanismos de produccién de estas
lesiones se repiten tanto en lo que respecta las fuerzas actuantes como tipo de lesion
originada, por ellos es muy util conocerlos y clasificarlos. Estos mecanismos estan
influidos por factores externos, como la edad. Asi, por ejemplo, en la infancia la zona
mas débil es el cartilago de crecimiento, en la adolescencia y juventud las areas débiles
son las areas débiles son las uniones del hueso con tendones o ligamentos y en la edad

adulta es el hueso trabecular la estructura con mas riesgo de fractura”.

Una fractura es una lesién localizada en el hueso que se acomparia de alteraciones

en:

¢ Tejidos blandos adyacentes
e Estructuras regionales vecinas

e El estado general del paciente

2.5.1 Clasificacion

Existen varios tipos de clasificaciones de fractura que pueden darse tomando en
cuenta los siguientes factores: la afectacion cutanea, localizacién de la fractura en el
propio hueso, trazo de la fractura, tipo de desviacién de los fragmentos y mecanismo

de accidn del agente traumatico
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2.5.2 Segun la afeccion cutdnea

Estas se clasifican en abiertas y cerradas.
Fracturas abiertas

Se clasifican de acuerdo a la longitud que produce la herida de la piel y al grado de

contaminacién observado en la evaluacion inicial del paciente.

e Grado I: se encuentra una herida menor de 1 cm, generalmente de

direccion longitudinal y limpia

e Grado ll: se encuentra una laceracion mayor de un cm y menor de 10 cm,
sin pérdidas extensas de tejidos blandos, colgajos o avulsiones. Existe la
posibilidad de cubrir el hueso sin necesidad de colgajos. No hay pérdida de

periostio.

e Grado lll: son fracturas de tipo segmentarias, se presentan lesiones
extensas de mas de 10 cm de longitud, con lesidn de partes de tejidos blandos

gue no cubran el hueso, y tejido vascular

» IlIA: existen grave dafios del tejido blando, hay
contaminacién sustancial y hay adecuada cobertura de tejidos
blandos a pesar de tener laceraciones extensas

» llIB: existe graves dafios en los tejidos blandos, heridas
con contaminacion masiva, pérdida de periostio, y exposicion
dsea que requieren colgajos para su cobertura.

» MIC: lesion vascular que requiera reparacion para salvar la

extremidad y también incluyen las heridas por arma de fuego.
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Fracturas cerradas

Son aquellas en las que la fractura no comunica con el exterior, ya que la piel no ha
sido lacerada, en su mayoria se producen por accidentes de transito, atropellos,
motociclistas, pacientes proyectados fuera del vehiculo y accidentes de trabajo como

caidas de altura, aplastamiento por derrumbe o maquinaria pesada.

En este tipo de traumatismo se destacan entre las causas mds comunes e
importantes de complicaciones y muerte de un paciente politraumatizado las fracturas
de pelvis, que tienen otras lesiones: traumatismo 12 craneano encefdlico 10%, otras
fracturas 7%, traumatismo urolégico 7%, lesién del plexo lumbosacro 3%,

politraumatizado en general 9%.

2.5.3 Segun su localizacion

Estas pueden darse segln el sitio del hueso en donde se produzcan

o Epifisisarias: estan localizadas en las epifisis como su nombre lo indica; si afectan
a la superficie articular, se denominan fracturas articulares y, si aquélla no se afectada
por el trazo de fractura, se denominan extra articulares. Cuando la fractura epifisaria se
produce en un nifo e involucra al cartilago de crecimiento, recibe el nombre de
epifisidlisis

e Diafisarias: localizadas en la diafisis, puede afectar a los tercios superiores.

e Metafisarias: localizacion en la metafisis, puede afectar a las metafisis superior

e inferior del hueso.
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2.5.4 Segun la forma o trazado de la fractura

Transversales: esta es cuando la linea de fractura es perpendicular al eje
longitudinal del hueso.

Oblicuas: la linea de fractura forma un dngulo mayor o menor de 90 grados con el
eje longitudinal del hueso.

Longitudinales: la linea de fractura sigue el eje longitudinal del hueso.

En ala de mariposa: existen dos lineas de fractura oblicuas, que forman angulo
entre si y delimitan un fragmento de forma triangular.

Conminutas: hay multiples lineas de fracturas con formacién de numerosos

fragmentos.

2.5.5 Segun el mecanismo de produccion

Traumatismo directo: la fractura se produce en el punto sobre el cual ha actuado
el agente traumatico.
Traumatismo Indirecto: la fractura se produce a distancia del lugar donde ha

actuado el agente traumatico. Estas a vez se subdividen en:

¢ Fracturas por compresion: La fuerza actia en el eje del hueso, suele
afectar a las vértebras, meseta tibial y calcdneo. Se produce un
aplastamiento, pues cede primero el sistema trabecular vertical
paralelo.

¢ Fractura por flexion: La fuerza actua en direccion perpendicular al
eje mayor del hueso y en uno de sus extremos, estando el otro fijo,
los elementos de la concavidad dsea estan sometidos a compresion,
mientras que la convexidad estd sometidos a distracciéon y como el
tejido 6seo es menos resistente a la traccion que a la compresidn, se

perdera cohesidon en el punto de convexidad maxima para irse
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dirigiendo a la concavidad a medida que cede el tejido éseo. Al
sobrepasar la linea neutra puede continuar en un trazo Unico o
dividirse en la zona de concavidad, produciéndose la fractura en alas
de mariposa.

¢ Fractura por cizallamiento: El hueso es sometido a una fuerza de
direccion paralela y de sentido opuesto, origindndose una fractura de
trazo horizontal.

¢ Fractura por torsion: La torsion se define como la deformacién de un
objeto como resultado de una fuerza que le imprime un movimiento
de rotacién sobre su eje, estando un extremo fijo.

¢ Fractura por traccion: Se produce por el resultado de la accién de

dos fuerzas de la misma direccién y sentido opuesto.

2.5.6 Segun la desviacion de los fragmentos

° Anguladas: los dos fragmentos en que ha quedado dividido el hueso a
causa de la fractura forman un angulo.

° Con desplazamiento lateral: las dos superficies de las lineas de fracturas
no puedan confrontarse entre si, por haberse desplazado lateralmente uno o los
dos fragmentos.

° A cabalgadas: uno de los fragmentos queda situado encima o sobre el
otro, con lo cual se produce un acortamiento del hueso afectado.

° Engranadas: uno de los fragmentos ha quedado impactado en otro

fragmento.

Estas se clasifican en abiertas y cerradas.
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2.6 DEFINICION DE FRACTURA DE MESETA TIBIAL

Es la perdida de la continuidad del hueso que ocurre en la porcidn proximal de la
tibia o espinilla lamada meseta tibial, esta a va afectar la articulacién de la rodilla, la

estabilidad y el movimiento.

La meseta tibial es indispensable en el soporte del peso en el area localizada en la
extremidad superior de la tibia y estd compuesta de dos céndilos céncavos (céndilo
medial y céndilo lateral) separados por una eminencia intercondilea y las zonas

inclinadas al frente y detrds de ella.

Se puede dividir en 3 dreas: la meseta tibial medial (la parte de la meseta tibial que
estd mas cerca del centro del cuerpo y que contiene el condilo medial), la meseta lateral
(la parte de la meseta tibial que estd mas alejada del centro del cuerpo y que contiene
el condilo lateral) y la meseta tibial central (localizada entre las mesetas lateral y medial

y que contiene la eminencia intercondilea).

Dependiendo del patrén por el que se produzca la lesion, éstas pueden estar
enfocadas a la tibia o puede haber lesion de tejido suave significativa al igual que
lesiones de meniscos y ligamentos en la rodilla. Aun asi, una fractura de meseta tibial
estandar implica ya sea una interrupcion cortical, depresién o desplazamiento de las
superficies articulares de la tibia proximal, pero sin implicar una lesion a la capsula o a

los ligamentos de la rodilla.

26



2.7 Clasificacion de la fractura de mesera tibial

Las fracturas de la porcién mads proximal de la tibia se dividen en dos grandes grupos
las articulares y las no articulares, estas primeras afectan de forma significativa la
alineacion, estabilidad y el movimiento articular, mientras que las segundas afectan la

alineacion, estabilidad y fuerza de la extremidad.

En la actualidad la clasificacion de Schatzker es las usada e idonea debido a su

simplicidad y ayuda para el manejo de esta fractura.

Es un sistema propuesto en el afio 1979 que divide las fracturas de la meseta tibial
en 6 tipos correlacionando el patrén de lesién con la intensidad del evento traumatico
Yy que nos va a permitir valorar y evaluar el dafio inicial, definir el planeamiento

quirargico y establecer el prondstico de la lesién.

2.7.1 Clasificacion de Schatzker

Fracturas de baja energia

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

° Fracturas Desplazadas y Deprimidas: ocurre en pacientes generalmente
por encima de la cuarta década de la vida donde existe debilidad del hueso
subcondral.

. Fracturas Deprimidas o con Hundimiento de la Superficie Articular:
ocurre como resultado de un trauma de baja energia en pacientes ancianos con

presencia de osteoporosis, la incidencia de lesidon ligamentosa es muy baja.
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Fracturas de alta energia

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

. Fracturas Bicondilares: en estas fracturas existen deslazamiento de los
dos condilos tibiales, el patrén caracteristico es la fractura del céndilo medial con
fractura deprimida o deslazada del condilo lateral, al ser una fractura causada por
un mecanismo de alta energia, se debe realizar un examen
neurovascular minucioso.

. Fracturas con Disociacion Metafiso-Diafisiaria: son fracturas
conminutas con la apariencia radiografica de una explosion. Presentan una alta
incidencia de Sindrome Compartimental y dafio neurovascular. La aplicacién de
traccion produce distraccion metafiso-diafisiar en vez de lograr la reduccion de la

superficie articular.

2.7.2 Clasificacion de Moore

Esta clasificacidn se basa en la localizacion, tipo y direccidon de trazo de la fractura.

Tipo | o fracturas sin desplazamiento o con desplazamiento minimo: se da por

aplastamiento o separacion menor de 4 mm.

Tipo Il o fracturas por compresion local: se da una depresion de la superficie
articular, completa del céndilo, en la cual el trazo de fractura comienza en el

compartimento opuesto y se extiende a través de la eminencia tibial.

Tipo Il o fractura por hendidura-compresion: hundimiento de una porcidn del

platillo con separacion de un fragmento y hay compromiso vascular.

Tipi IV o fractura total del condilo: se da con un gran fragmento desprendido que

comprende todo el céndilo y parte de la superficie intercondilea.
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Tipo V o fractura bicondilea: se dan por traumatismos de gran energia y que como
consecuencia presentan inestabilidad articular, lesiones capsuloligamentosas vy

posiblemente elementos vasculares y nerviosos.

2.7.3 Clasificacion AO (ASOCIACION PARA EL ESTUDIO DE LA
OSTEOSINTESIS)

Esta clasifica las lesiones que involucran a la superficie articular, en seis categorias

distintas:
Tipo B1: una fractura de meseta tibial sin desplazamiento.

Tipo B2: una fractura con depresion de la superficie articular sin lesién de la

cortical.

Tipo B3: una fractura combinada con disrupcion de la cortical lateral y depresion de

la superficie articular.

Tipo C1: una fractura articular simple con trazo metafisiario en “Y” invertida, con

desplazamiento de la meseta tibial medial
Tipo C2: fractura articular simple con multifragmentacion de la metafisis.

Tipo C3: una fractura multifragmentada en la superficie articular.

3 FACTORES DE RIESGO
3.1 Edad:

Es mas propenso en edad de 20-40 afios ya que el reclutamiento para pertenecer a
esta respetuosa entidad (POLICIA NACIONAL DEL ECUADOR) se realiza desde que hayan

cumplido la mayoria de edad. Ademas, que se les otorga el uso de vehiculo motorizado
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siendo el principal factor de riesgo de esta patologia (fractura de meseta tibial)

provocada por accidente de transito.

3.2 Sexo:

La mujer se ha ido incorporando paulatinamente en el mercado laboral por sus
grandes capacidades, el respeto y la autoridad que imparten a pesar de dichas
cualidades, se estima que es mas frecuente la cantidad de Policias de sexo masculino
en este ambito laboral debido al medio donde se desenvuelven (delincuentes, horas

vespertinas).

4 DATOS CLINICOS

4.1 Descripcion de la lesion

Los fragmentos pueden padecer diversos grados de desplazamiento de acuerdo con

la direccidn y la violencia de la fuerza traumatica.

El trauma de la meseta tibial externa, que es la que se presenta mas
frecuentemente, puede presentar diversos grados y tipos de desplazamiento: no

desplazada, con hundimiento local y con separacidon marginal y depresion.

4.2 Descripcion de la lesion

Se recomienda en los servicios de Urgencias durante la anamnesis identificar
factores de riesgo como: edad y sexo masculino, asi como las causas de las lesiones en
el paciente, poniendo especial atencién en accidentes de alta energia con lesiones
asociadas a las extremidades inferiores, en politraumatizados y policontundidos vy

poniendo especial atencidn en pacientes con pérdida del estado de alerta evaluando:
1.- Integridad de tejidos blandos.

2.- Estado de los compartimientos musculares.
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3.- Lesiones dseas expuestas.
4.- Estado neurocirculatorio de las extremidades inferiores.

El traumatismo directo o indirecto a nivel de rodilla puede ser el causante de
aumento de volumen secundario a una hemorragia interna o extravasacion de sangre
conocida como hemartrosis, siendo un sintoma grave que traduce dafo al interior de la
articulacion de la rodilla y que sucede en lesiones agudas que puede involucrar

estructuras vasculares, ligamentarias y éseas.

En personas jévenes con un hueso de buena calidad son mas frecuentes las
fracturas tipo separacion (traumatismo de alta energia), mientras que en pacientes
osteopordéticos las fracturas mas comunes son por hundimiento (traumatismo de baja

energia).

5 MANIFESTACIONES CLINICAS

La historia clinica del trauma indica que hubo una violencia sobre la cara externa de

la rodilla o una caida.

En ciertas ocasiones es dificil determinar el mecanismo de la lesidn. Puede tratarse
de un traumatismo unico, benigno, o asociado a otro multiple sistémico, como es el

accidente del transito.

El dolor referido a nivel del extremo proximal de la y la impotencia funcional, seran
los sintomas de que se queja el paciente. En ocasiones el dolor y la impotencia funcional
son tan benignos que no se establece el diagndstico correcto, sobre todo en los

ancianos.

6 EXAMEN FiSICO

6.1 Inspeccion

El miembro inferior se encuentra en posicidn anormal, en rotaciéon externa o

interna, angulacion de en valgus o varus, tumefaccion, hemartrosis y equimosis.
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6.2 Palpacion

Debemos precisar el punto doloroso mas intenso a nivel de la meseta tibial y de los
ligamentos laterales. Se investigard la inestabilidad de la rodilla, asi como la posicidén de
los fragmentos, ademds de buscar crepitacién y movilidad anormal a nivel de la

deformidad.

6.3 Movilidad articular

Por lo general el movimiento articular es doloroso, estd abolido o es muy limitado.

7 DIAGNOSTICO

Se debe trasladar al paciente a estudio radiolégico para complementacion
diagnéstica, con la férula, la cual debe retirarse en el momento de la exposicién a los

rayos X.
Los estudios de imagen basicos son:

Radiografia simple: primer método de diagndstico, que se realizara en
proyecciones anteroposterior, lateral y oblicua externa e interna, estas ultimas son las

mas utiles para observar el grado de hundimiento y desplazamiento de la fractura.

Tomografia axial con reconstruccion con tridimensional tridimensional (coronal,
sagital): es el método de diagndstico mds adecuado para conocer la afectacién
multifragmentaria de la meseta, el tamano de los fragmentos y el grado de

hundimiento. Ademas, permite indicar y planificar la cirugia.

Resonancia Magnética Nuclear (RMN): es de mayor utilidad para detectar las
lesiones ligamentosas o meniscales asociadas, debido a la dificultad que conlleva la

exploracion fisica por el dolor y movilidad anormal existentes.
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Se debe considerar el diagndstico diferencial con: ruptura del ligamento cruzado;
luxacidn de la rodilla; ruptura del ligamento rotuliano; y contusién de la rodilla, lesion

meniscal documentandola mediante la RMN.

Arteriografia: indicada cuando hay una alteracién en los pulsos distales o ante la
sospecha de una lesién arterial, sobre todo en las fracturas de alta energia de la meseta

interna.

8 TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento de la fractura de la meseta tibial son:

La obtencidn de la congruencia articular.
La consolidacién osea.

Conseguir una articulacidn estable, alineada, movil e indolora.

P w N

Reduccidn al minimo del riesgo de la artrosis postraumatica.

El cirujano ortopedista determinara si el tratamiento de las fracturas de meseta
tibial puede conseguir mejores resultados mediante métodos conservadores o

quirdrgicos.

Debemos establecer el prondstico funcional de las fracturas de meseta tibial en

base a los siguientes factores:

A. El grado de hundimiento articular

B. La Extensidn de la separacion o del ensanchamiento condileo
C. El grado de fragmentacién y disociacién diafisis-metafisis
D

La integridad de los tejidos blandos

Si tenemos estudios radiograficos, que revelen que hay hundimiento de la

superficie articular, no mayor a 3 mm se debe emplear el tratamiento conservador.
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Pauwels demostré que si el grado de sobrecarga en una articulacién supera la
capacidad del cartilago articular para auto-repararse, en ese momento aumenta la

posibilidad de artrosis postraumatica.

Este progreso degenerativo se acelera en presencia de una desviacién axial y de una
inestabilidad articular. Estos hechos llevaron a la conclusion de que es esencial
recuperar la congruencia articular y por lo tanto aumentar al maximo la cantidad de

superficie articular de contacto.

El objetivo del tratamiento es conseguir la reduccién anatémica, con un
mantenimiento estable de dicha reduccidn, con el periodo de descarga necesario para

evitar el colapso dseo durante el periodo de consolidacién.

Debemos valorar que no exista compromiso neurovascular, sindrome

compartimental ni exposicién de la fractura.

Si presenta hemartrosis dolorosa se debe considerar la necesidad de una
artrocentesis, para aliviar la sintomatologia, previa asepsia y antisepsia; seguido de la
colocacién de una férula posterior en extension, desde el tercio proximal del muslo

hasta 2 centimetros por arriba de la articulaciéon del tobillo.

Los medicamentos analgésicos y antinflamatorios no esteroideos estan indicados

en los casos que se requieran conforme a la sintomatologia.

Una vez diagnosticado se procede a establecer el plan terapéutico, conservador o

quirdrgico.

8.1 Las indicaciones para el tratamiento conservador

Se puede dar un tratamiento conservador en caso de que se presenten:

1. Fracturas sin hundimiento y no desplazadas, o con desplazamiento minimo
(menor o igual a 3 mm de incongruencia articular.)

2. Fracturas incompletas.
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3. Fracturas inestables en pacientes de edad avanzada con baja demanda
funcional.

Fracturas estables poco desplazadas de la meseta externo.

Enfermedades asociadas graves (cardiovasculares, metabdlicas, neurolégicas).
Osteoporosis importante.

Lesiones de medula espinal.

© N oo v &

Fracturas infectadas.

8.1.1 Método conservador

Hay distintas maniobras que se pueden aplicar para el tratamiento conservador

como:

1. Reduccién manual e inmovilizacién externa con un aparato largo de yeso rigido
o articulado

2. Reduccion manual y fijacion percutanea

3. Traccidn esquelética, reduccion e inmovilizacién

4. Reduccidn y fijacion externa

El tratamiento conservador implica largos periodos de inmovilizacién
(aproximadamente 8 semanas), repercusion funcional del movimiento articular, riesgo
de desplazamiento de la fractura, y riesgo potencial de desarrollar complicaciones,

como la distrofia simpatico-refleja.

El tratamiento realizado con traccién, solamente permite movilidad precoz de la
rodilla, pero es incapaz de restituir los fragmentos articulares hundidos lo que puede

dar lugar a una importante deformidad en valgo o varo.

Cuando se decide realizar una inmovilizacion, esta debera consistir en la aplicacion
de un aparato circular de yeso o de fibra sintética, perfectamente moldeado y que
abarque desde el tercio proximal del muslo (debajo del pliegue inguinal) hasta el pie,
con una flexidn de 15 a 20 grados de la rodilla y alineacion neutra, con el tobillo a 90

grados de flexién.
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El tratamiento conservador cuando estd indicado proporciona resultados

favorables en el 90% de las fracturas de meseta tibia.

8.2 Tratamiento quirurgico

En la mayoria de los casos, el tratamiento quirdrgico se lo realiza mediante una
sintesis estable que permite la movilizacidn precoz de la rodilla. Es importante el grado
de hundimiento, que de acuerdo a los reportes oscila entre 3 y 10 mm, y el grado de
desplazamiento de los fragmentos; y angulaciones en varo o valgo mayores de 10
grados, pero lo que realmente determina la indicacidn quirdrgica es la estabilidad de la

articulacion.

La sintesis se realiza con tornillos canulados o con placa atornillada. Si el grado de
fragmentacion o de lesidn de los tejidos blandos contraindica el uso de placas, el fijador

externo tipo hibrido es también una opcidn a tener en cuenta.

Con la reconstruccion de la superficie articular y la fijacién estable, se inicia la
movilizacion precoz de la rodilla, lo cual mejora la lubricacidn articular, la nutricion

cartilaginosa y disminuye la fibrosis periarticular.

Es aconsejable la artroscopia en las fracturas tipo | y lll de Schatzker, ya que al asistir
la reduccion de la superficie articular (mediante tornillos), evita realizar un abordaje
submeniscal transverso. La experiencia esta generalizando su uso incluso en las

fracturas tipo Il.
Las indicaciones generales de tratamiento son:

Las Fracturas tipo | de Schatzker: se suele conseguir la fijacién anatémica mediante

dos tornillos canulados de grandes fragmentos de forma percutdnea.

Las Fracturas tipo Il y lll: se levanta el hundimiento realizando una ventana dsea en
metafisis tibial y elevando desde ella el fragmento lateral. Colocamos en el defecto

resultante un injerto dseo que se fija con tornillos canulados o bien con una placa de
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sostén si el fragmento externo es conminuto o en hueso con disminucién de la densidad

Osea.

Las Fracturas tipo IV: Fracturas tipo IV: Fracturas tipo IV: se suele necesitar una placa
de sostén medial. Cuando el fragmento es predominantemente posterior, puede

requerirse una segunda incisién posteromedial.

Las Fracturas tipo V y VI: tras la reconstruccidn articular se estabiliza la articulacion
mediante una placa lateral, a la que habitualmente se afiade una pequeia placa
posteromedial que previene la desviacion en varo del fragmento medial asi como

sistemas hibridos que combinen osteosintesis y fijadores externos.

Las complicaciones que se asocian con una fractura de la meseta tibial pueden
incluir infeccién, rigidez articular, pérdida de la reduccidn, pseudoartrosis, artrosis

postraumatica.

En el manejo del dolor leve postoperatorio de la fractura de meseta tibial podemos
utilizar analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos, cuando estamos frente dolor
moderado intensidad después de una cirugia ortopédica, en el manejo del dolor se

utiliza analgésicos opioides.

Hay que prevenir infecciones en el sitio quirudrgico, para esto se utiliza la profilaxis
antibidtica preoperatoria. Cuando es utilizada en forma inapropiada, puede perder su

eficacia favoreciendo la aparicién de infecciones en el area quirurgica.

Cuando se habla de cirugia del sistema musculoesquelético, el microorganismo
aislado mds frecuente es el Estafilococo dorado coagulasa positivo (53.5%), en cual en
cirugias ortopédicas es adecuada la utilizacién de cefalosporinas de primera y segunda

generacién o como alternativo de la dicloxacilina.

Hay tres principios basicos a seguir en la profilaxis antibidtica preoperatoria:

1. No es necesaria la administracién de dosis multiples. En la mayoria de los casos

una Unica dosis de antibidtico es suficiente.
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2. El momento de la administracion asegura su efectividad, garantizando la mayor
concentracion del antibidtico durante el acto quirurgico.

3. Muchos procedimientos quirdrgicos no requieren de profilaxis antibidtica.

4. En alergia se puede utilizar un macrdlido.

5. Profilaxis antibiética en los pacientes candidatos a manejo quirdrgico con
fractura cerrada de meseta tibial mediante la administracién de los siguientes
antibidticos: Cefazolina 1 6 2 gramos pre induccion, continuar 1 gramo cada 8
hrs por 24 hrs. Antibidticos alternativos: Cefalotina 1 ¢ 2 gr. Pre induccidn,
continuar 1 gr. cada 6 horas por 24 hrs. Alergia a beta-lactamicos: Clindamicina

600 mg pre induccion, continuar 600 mg cada 8 horas por 24 hrs.

El tiempo estimado de incapacidad laboral de un paciente con fractura de meseta
tibial depende del tipo de lesion, del tratamiento efectuado, del tiempo de

consolidacién ésea y de rehabilitaciéon requerido, que puede variar de 3 a 6 meses.
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CAPITULO IlI
MARCO METODOLOGICO

Metodologia a Emplearse:

CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO.

El trabajo de investigacidn se realizd en el hospital de la policia nacional numero

2 en Guayaquil — Ecuador, Zona 8.

UNIVERSO.

Personas con diagnostico confirmado de fractura articular de meseta tibial en

edades comprendidas entre los 20 y 60 en el periodo 2016 al 2017.

MUESTRA.

150 personas con diagnostico confirmado de fractura articular de meseta tibial

entre los 20 y 60 afios de edad en los afios 2016 y 2017 en el hospital de la policia

nacional Guayaquil nimero 2.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes con fractura articular de meseta tibial sometidos a tratamiento
quirdrgico.

Pacientes con fractura articular de meseta tibial sometidos a tratamiento
conservador.

Pacientes que presentaron complicaciones postquirurgicas.

Pacientes de ambos sexos.

Pacientes de 20 a 60 anos de edad.
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CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Personal policial menor de 20 afios de edad.

VIABILIDAD.

El presente trabajo de investigacion para la titulacion como médico general se

considera con una viabilidad favorable ya que se cuenta con medios:

e Fisicos: se cuenta con transporte y fécil acceso vial para acudir al hospital
cuantas veces sea necesaria, se cuenta con médicos guias sobre el tema de
investigacion como el Dr. Froilan Peralta y Dr. Pablo Veliz.

e Econdmicos.

e Informaticos: se cuenta con datos de los afios 2016 — 2017 que se propone a
investigar registrados en estadistica del Hospital de la Policia Nacional nimero

2.

DEFINICION DE LAS VARIABLES DE INVESTIGACION.

Las variables tomadas en consideracion son: edad, sexo, dias de hospitalizacion,

complicaciones y factores de riesgo.

La variable edad fue subdividida en 4 grupos: entre 20 a 30 afios, 31 a 40 afios, 41

a 50 afos y mayores de 51 ainos.
Se considerod el sexo bioldgico masculino y femenino.

Los dias de hospitalizacion fueron subdivididos en 4 grupos: entre 1 a 10 dias, 11

a 20 dias, 21 a 30 dias y mayores de 30 dias.

Las complicaciones postquirurgicas mediatas e inmediatas que se encontraron en
nuestros pacientes fueron: rechazo al dispositivo de fijacion interna, osteomielitis,

infecciones cutaneas y artrosis postraumatica.
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Los factores de riesgo que se tomaron en consideracién fueron policias en servicio

activo mayores de 20 afios y que usen motocicleta como herramienta de trabajo.

TIPO DE INVESTIGACION

Retrospectivo, descriptivo y transversal

RECURSOS HUMANOS Y FiSICOS.

El recurso humano utilizado fue el Dr. Froilan Peralta y el Dr. Pablo Véliz
encargados del drea de traumatologia, Dr. Wilson Barberdn cirujano general y el

Ingeniero Hernan Ocafia Salas Jefe del centro de estadistica.

Presupuesto y financiamiento:

Cuadro 2: Presupuesto y financiamiento

Concepto Monto
Costos de la movilizacién al hospital S 40.00
Papeleria $50.00
Gastos varios (alimentacion y demas) $100.00
Total $190.00

Elaborado por: Karla Vanessa Andrade Vasquez

INNSTRUMENTOS DE EVALUACION O RECOLECCION DE LA DATA.

La recoleccidon de datos en este trabajo de investigacion se realiza basdandose en
la base de datos que presenta el drea de estadistica del hospital de la policia nacional

Guayaquil nimero 2 y posterior confirmacién de la informacién con la historia clinica.

METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

Para el andlisis de los datos obtenidos se llevd a cabo un formato de estadistica

donde se pudo agrupar las variables de la investigacién y se demuestran los resultados
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a través de los graficos con porcentaje y frecuencia de cada una de las variables

evaluadas y de sus posibles combinaciones.

La tabulacién de estos datos se realiza mediante el programa de Microsoft Excel

2017.

CONSIDERACIONES BIOETICAS.

El presente trabajo de investigacién se basa en las pautas éticas internacionales,
el acceso a la informacidn fue de manera respetuoso, agil, sin busqueda de dafios a
terceros, de forma confidencial, por lo que no se utiliz6 nimero de historia clinica ni
nombres, se utilizd una numeracidon para mantener el orden en los registros de datos,
con el fin de evitar tergiversar la informacidon obtenida asi como la manipulacién de
datos, el personal de estadistica de la policia nacional nimero 2 estuvo en todo
momento presente y participé activamente con la recoleccion de datos junto con el
manejo de la historia clinica, de esta forma se pudo verificar y constatar el diagnostico
de fractura articular de meseta tibial, la edad, el sexo, los dias de hospitalizacion y
complicaciones postquirurgicas en dicha casa de salud, con el objetivo de brindar una
informacién veridica y poder responder al interrogante principal que es el perfil

epidemioldgico y factores de riesgo de la fractura articular de meseta tibial.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Cuadro 3: Cronograma de Actividades

CRONOGRAMA 2017 -2018

N Actividad Responsable

Septiembr
Octubre
Noviembr
Diciembre
Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo

1 Entrega del tema de tesis Investigador
Investigador
2 Desarrollo del anteproyecto
tutor de tesis
Investigador
3 Revisiéon del anteproyecto
tutor de tesis
4 Entrega del anteproyecto Investigador
5 Recopilacion de datos Investigador

Ingreso de los resultados a
6 Investigador
la base de datos

7 Andlisis de los resultados Investigador

8 Resultados y conclusiones Investigador

9 Presentacion de la tesis Investigador

Elaborado por: Karla Vanessa Andrade Vasquez
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CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUSION

Gréfico 1: Género de los pacientes

GENERO
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4%

B Masculino

B Fememnino

Masculino
96%

Elaborado por: Karla Vanessa Andrade Vasquez

Cuadro 4: Género de los pacientes

Género Frecuencia | Porcentaje

Masculino 144 96%
Femenino 6 4%
TOTAL 150 100%

Elaborado por: Karla Vanessa Andrade Vasquez

En este primer grafico observamos los 150 pacientes separados de acuerdo a su género.
En forma global vamos a ver que tenemos al sexo masculino representando un 96%
equivalente a 144 pacientes mientras que el sexo femenino representa un 4%
equivalente a 6 pacientes. Los resultados de esta investigacidon nos dan a conocer que
el sexo masculino tiene predominio ante el sexo femenino en la presentacion de la

fractura articular de meseta tibial.
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Gréfico 2: Edades de los Pacientes
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Elaborado por: Karla Vanessa Andrade Vasquez

Cuadro 5: Edades de los Pacientes

Edades Frecuencia | Porcentaje
20a30 99 66%
31a40 30 20%
41a50 11 7%
>51 10 7%
TOTAL 150 100%

Elaborado por: Karla Vanessa Andrade Vasquez

10

>51

Este grafio nos demuestra la frecuencia en rango de edades observando que entre 20y

30 afios se encentra un 66% con 99 pacientes, de 31 a 40 un 20% con 30 pacientes, de

41 a 50 un 7% con 11 pacientes y mayor de 51 un 7% con 10 pacientes.

Podemos concluir que la mayor cantidad de pacientes que sufre fractura articular de

meseta tibial se encuentran entre los 20 a 30 afnos de edad.
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Gréfico 3: Dias de Hospitalizacion.
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Elaborado por: Karla Vanessa Andrade Vasquez
Cuadro 6: Dias de Hospitalizacion
Dias de hospitalizacién Frecuencia | Porcentaje
1-10 87 58%
11—20 57 38%
21—-30 4 3%
>30 2 1%
TOTAL 150 100%

Elaborado por: Karla Vanessa Andrade Vasquez

Este grafico nos indica los dias de hospitalizacién que tuvieron los pacientes,
reflejando un 58% entre 1 a 10 dias siendo el rango con mayor frecuencia con 87
pacientes, seguido de un 38% con 57 pacientes con estancia de 11 a 20 dias, de 21 a 30

dias un 3% con 4 pacientes y mas de 30 dias un 1% con 2 pacientes.

Nos da a conocer este grafico que la mayoria de los pacientes tuvieron poca
estancia hospitalaria dando a entender que no presentaron ninguna complicacion o

problema.
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Grafico 4: Tipo de Tratamiento
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Elaborado por: Karla Vanessa Andrade Vasquez

Cuadro 7: Dias de Hospitalizacion

Tipo de tratamiento Frecuencia | Porcentaje
Tratamiento quirurgico 130 87%
Tratamiento conservador 20 13%
TOTAL 150 100%

Elaborado por: Karla Vanessa Andrade Vasquez

Este cuadro nos muestra los 150 pacientes obtenidos en los afios 2016 y 2017
escogidos con diagnostico confirmado de fractura articular de meseta tibial que se
realizaron distintos tratamientos intrahospitalarios. Aqui se determina los tratamientos
para dicha Patologia constatando que el tratamiento quirurgico representa un 87% con
130 paciente y el tratamiento conservador un 13% con 20 pacientes, demostrando que
el tratamiento que mas se realiza es el quirurgico en los pacientes con fractura articular

de meseta tibial.
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Grafico 5: Complicaciones
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Elaborado por: Karla Vanessa Andrade Vasquez

Cuadro 8: Dias de Hospitalizacion

Complicaciones Frecuencia | Porcentaje
Rechazo del implante 15 10%
Osteomielitis 20 13%
Infeccion cutdnea 40 27%
Artrosis postraumatica 15 10%
Sin complicaciones 60 40%
TOTAL 150 100%

Elaborado por: Karla Vanessa Andrade Vasquez

Este grafico nos ensena las complicaciones que han sufrido los pacientes con
fractura de meseta tibial y las mds comunes que se encontraron fueron el rechazo al
implante con un 10% con 15 pacientes, osteomielitis un 13% con 20 pacientes, infeccidon
cutanea 27% con 40 pacientes, artrosis postraumatica un 10% con 15 pacientes y sin

complicaciones 40% con 60 pacientes.
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La conclusion que se logrd llegar es que los pacientes hospitalizados en su gran
mayoria no sufren complicaciones como las antes mencionadas, logrando un alto grado

de eficiencia y recuperacion.

Grafico 6: Medios de Transporte
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Elaborado por: Karla Vanessa Andrade Vasquez
Cuadro 9: Medios de Transporte
Medio de transporte Frecuencia | Porcentaje
Automovil 30 20%
Moto 120 80%
TOTAL 150 100%

Elaborado por: Karla Vanessa Andrade Vasquez

En este grafico se muestra el porcentaje de pacientes que usan como medio de
transporte de trabajo motocicleta o automodvil, podemos apreciar que un 20%
representado por 30 pacientes usan automovil mientras que un 80% representado por
120 pacientes usan motocicleta, dando como conclusién que el hecho de usar
motocicleta se vuelve un factor de riesgo que incrementa la incidencia de presentar

fractura articular de meseta tibial.

49



Gréfico 7: Tipos de Servicios
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Elaborado por: Karla Vanessa Andrade Vasquez

Cuadro 10: Tipos de Servicios

Tipo de servicio Frecuencia | Porcentaje
Servicio activo 140 93%
Servicio pasivo 10 7%
TOTAL 150 100%

Elaborado por: Karla Vanessa Andrade Vasquez

Este grafico nos enseia el porcentaje con el tipo de servicio con el que ingresaron

los pacientes con diagndstico de fractura articular de meseta tibial, encontrando un 93%

representado por 140 pacientes que ingresaron en servicio activo y un 7% con 10

pacientes que ingresaron en servicio pasivo.

Esto nos demuestra que la mayoria de los afectados con dicha patologia son policias

en servicio activo.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones.

En base a las estadisticas obtenidas podemos afirmar que la fractura articular de
meseta tibial estd directamente relacionada a que se produzca con mayor frecuencia
en policias en servicio activo y que usen su motocicleta como medio de transporte

laboral.

En el presente estudio se encontrd que, de los 150 pacientes estudiados, 144
pertenecian al sexo masculino dando a conocer que es el género que con mayor

frecuencia presenta fractura articular de meseta tibial.

Aunque en las filas de la policia nacional se encuentran personas de ambos sexos
se ha demostrado que el sexo masculino esta mas propenso a sufrir dicha patologia ya
gue se encuentra mayormente expuesto por las actividades varis de su trabajo y por el
hecho de usar moto como medio de movilizacién laboral, considerandolo como un

factor de riesgo.

En el andlisis de los factores de riesgo se pudo determinar que los policias en
servicio activo tienen mayor incidencia de sufrir fractura articular de meseta tibial, ya
qgue usan un vehiculo de movilizacion muy expuesto que hace que cualquier roce con
un vehiculo con otra motocicleta o con un animal u objeto inanimado los haga victimas

de dicha patologia mas la exposicidn al tipo de trabajo que realizan a diario.

Se puede comprobar mediante esta investigacion retrospectiva que la fractura
articular de meseta tibial va en aumento a través de los afios ya que hay un aumento
del personal policial, del medio de movilizacidn y aumento de vehiculos con los cuales

los uniformados se accidentan frecuentemente.
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Recomendaciones.

e Capacitar a los médicos ortopedistas en las técnicas conservadoras y
quirurgicas.

e Dar aconocer las ventajas del tratamiento conservador vs el quirurgico.
e Facilitar a la comunidad policial acerca de los factores de riesgo que llevan
a producir dicha patologia y dar prevencién para disminuir el porcentaje de

pacientes con esta patologia.

e Realizar controles postquirudrgicos para evitar complicaciones meditas que
puedan alterar su actividad de trabajo.
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