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RESUMEN

Introduccidon: La importancia del estudio biomecdnico del mecanismo de lesién en las
fracturas de meseta tibial, asi como la planeacidn quirurgica adecuada se ven reflejadas en
la evolucion clinica del paciente tras una intervencidn quirdrgica, en este estudio se evalla
la funcionalidad de la articulacidn de la rodilla posterior a una fractura de meseta tibial

cuando presentan un involucro de la columna posterior.

Métodos: Estudio de serie de casos clinicos transversal, observacional, descriptivo y
retrospectivo, se realiza revisiéon en el expediente clinico del Centenario Hospital Miguel
Hidalgo dentro del periodo de 2015-2021 incluyendo a los pacientes con diagndstico de
fractura de meseta tibial que cuenten con estudio tomografico, se reclasifica segun la teoria

de las tres columnas. Se evalué clinicamente con la escala de Rassmusen.

Resultados: se incluyeron 17 pacientes, en ninguno se realizé un abordaje que permita la
visualizacién y/o fijacion directa de la columna posterior. Clinicamente se obtuvieron 8
resultados excelentes, 3 buenos y 6 suficientes. Se compard el resultado clinico respecto a
los que presentaron involucro de la columna posterior contra los que no presentaban
involucro encontrando una diferencia significativa de 28.7 vs 22.31 (p=0.0193) siendo mejor

la evolucion clinica de los pacientes sin involucro de la columna posterior.

Conclusion: Es necesario utilizar el algoritmo diagndstico y terapéutico segun la teoria
modificada de las tres columnas para brindar un tratamiento quirdrgico con bases
biomecanicas que nos garanticen una evolucién clinica favorable retrasando lo mas posible
la aparicién de artrosis postraumatica asi como solicitar rutinariamente la tomografia como
base de la planeacidn quirurgica ya que se demostrd que la evolucién de nuestros pacientes
es inferior a lo reportado en la literatura mundial encontrando relacién entre la presencia

de la columna posterior y una peor evolucion.

Palabras clave: fractura de meseta tibial, columna posterior, resultado funcional.



ABSTRACT

Introduction: The importance of the biomechanical study of the mechanism of injury in
tibial plateau fractures, as well as adequate surgical planning are reflected in the clinical
evolution of the patient after a surgical intervention. Knee after a tibial plateau fracture

when they present an involvement of the posterior column.

Methods: A cross-sectional, observational, descriptive and retrospective clinical case series
study, a review is carried out in the clinical file of the Centenario Hospital Miguel Hidalgo
within the period of 2015-2021 including patients with a diagnosis of tibial plateau fracture
who have a study tomographic, it is reclassified according to the theory of the three

columns. It was clinically evaluated with the Rassmusen scale.

Results: 17 patients were included, none of them performed an approach that allowed
visualization and / or direct fixation of the posterior column. Clinically, 8 excellent, 3 good
and 6 sufficient results were obtained. The clinical result was compared with respect to
those who presented involvement of the posterior column against those who did not
present involvement, finding a significant difference of 28.7 vs 22.31 (p = 0.01), the clinical

evolution of patients without involvement of the posterior column being better.

Conclusion: It is necessary to use the diagnostic and therapeutic algorithm according to the
modified theory of the three columns to provide a surgical treatment with biomechanical
bases that guarantee a favorable clinical evolution, delaying the appearance of post-
traumatic osteoarthritis as much as possible, as well as routinely requesting the
tomography as a basis. of surgical planning since it was shown that the evolution of our
patients is lower than that reported in the world literature, finding a relationship between

the presence of the posterior column and a worse evolution.

Key words: tibial plateau fracture, posterior column, functional outcome.



CAPITULO 1. MARCO TEORICO

1.1 INTRODUCCION

Hace 40 afios el tratamiento para las fracturas de meseta tibial segin los cirujanos
ortopédicos era en su mayoria de forma conservadora mediante traccidon esquelética y
enyesados. Sin embargo, con el estudio de la biomecdnica normal de la rodilla, los
mecanismos de lesidén y el uso de la tomografia axial computada la conducta respecto al
manejo ha cambiado considerablemente a partir de los afios 80, donde hasta la actualidad
el tratamiento quirdrgico es el estandar de oro debido a sus resultados superiores basados
en una mayor movilidad articular, alineacion en el eje mecdanico de la extremidad y
reparacion de la superficie articular (1). Estos métodos quirdrgicos han sido desarrollados
en la actualidad de manera tal que algunos tipos de fracturas pueden ser fijadas por
métodos semi- invasivos apoyandose en el uso de la artroscopia y el arco en C, con lo que
se tienen mejores resultados a corto y largo plaza mejorando asi la calidad de vida del

paciente y la vida util de la articulacién de la rodilla(2).

1.2 ANATOMIA DE LA RODILLA

Es la articulacién mas grande del cuerpo y también una de las mas superficiales siendo
susceptible a multiples mecanismos de lesion. Se considera una diartrosis compuesta por
dos articulaciones. El fémur con la tibia formando una articulacidn bicondilea y el fémur con
la rétula formando una articulacién de tipo troclear. Consta de una amplia gama de
movimientos como son la extension y flexion como principales, pero también cuanta con
movimientos combinados como son la rotacidon sobre el eje vertical y sobre el eje sagital

permitiendo el varo y el valgo(1).

La pierna es el tercer segmento del miembro inferior y se reconoce su importancia ya que
es el principal sostén y locomocién del cuerpo. Dentro de la pierna se encuentra la tibia que
etimologicamente significa flauta. La tibia se articula proximalmente con el fémur vy el fémur

con la rotula en su car anterior, estos tres huesos forman la articulacion de la rodilla(3).



1.2.1 FEMUR

El fémur es el hueso mas largo del cuerpo humano que estd articulado en su epifisis
proximal con el acetabulo en la articulacion coxofemoral y la epifisis distal con la tibia en la
articulacion de la rodilla. En cuanto a la epifisis distal se compone de dos céndilos que se
caracterizan por ser las eminencias articulares cubiertas de cartilago que estardn
articulados con la epifisis proximal de la tibia(4). Respecto al eje anatémico del cuerpo se
nombraran como condilo femoral medial o condilo femoral lateral, entre ambos céndilos
se encuentra en su parte anterior la escotadura intercondilea que es su porcién mas
posterior es mas profunda y separa por completo los céndilos, dicha escotadura posee la
carilla articular troclear para la rétula. También la escotadura intercondilea contiene las
huellas de insercién de los ligamentos cruzados anterior y posterior asi como los sitios de

entrada de los vasos sanguineos(5).
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Figura 1. Fémur distal

Referencia: F.H. Netter, Atlas de Anatomia Humana, Elsevier Saunders, 2018.

En cuanto a dimensiones el eje anteroposterior es menor que el eje transversal. En la cara
posterior de los condilos encontraremos los tubérculos supracondileos lateral y medial que

cumplen la funcion de origen de los musculos gastrocnemios de la pierna.



En el condilo femoral lateral encontramos una depresidén que cumple la funcién de insercién
del musculo popliteo y en cuanto al céndilo femoral medial contamos con un detalle
anatémico importante en forma de saliente 6sea donde se inserta el ligamento colateral

medial(5).

1.2.2 TIBIA

La tibia es un hueso par que se encuentra en la pierna, es el hueso mas fuerte de todos y se
considera el Unico hueso recto del cuerpo humano, pero esto no es totalmente cierto ya
gue cuenta con dos curvaturas una proximal céncava lateralmente y una distal también
concava pero lateralmente, estas dos curvaturas forman un “S” alargada. Se articula
proximalmente con el fémur y distalmente con el astragalo. Cuenta con una didfisis, dos
metafisis y dos epifisis, la epifisis proximal se encuentra en la articulacién de la rodilla y la
epifisis distal se encuentra en la articulacion del tobillo(4). Se encuentra en situacién medial
al peroné articuldndose a este en ambos extremos distal y proximal, entre ambos se
encuentra una membrana fibrosa llamada sindesmosis que ofrece estabilidad a ambas

articulaciones.

En el extremo proximal su epifisis es ancha y crea dos cavidades glenoideas las cuales se
articulan con los dos céndilos femorales y su situacidn es intra articular. Especificamente en
la cara posterior y lateral se encuentra la carilla articular para la cabeza del peroné. El
compartimento lateral formado por el céndilo femoral lateral y la meseta lateral, sera mas
pequefio y concavo que el compartimiento medial. En la parte medial de ambas cavidades
se encuentra una superficie plana en la cual se ubican las dos espinas tibiales que son
prominencias dseas que sirven de insercién ligamentaria En esta superficie se encuentran
dos areas triangulares y rugosas llamadas superficie preespinal y retroespinal que también
cumplen la funcién de insercién ligamentaria de los ligamentos cruzados anterior y
posterior respectivamente, asi como el fibrocartilago semilunar. Entre las dos superficies

articulares se encuentra un area conocida como el espacio inter glenoideo(1).

10
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Referencia: F.H. Netter, Atlas de Anatomia Humana, Elsevier Saunders, 2018.

Distalmente de las cavidades glenoideas se encuentran las tuberosidades tibiales también
llamados céndilos. En cuanto a los detalles anatdmicos del condilo medial es importante
mencionar una tuberosidad posterior donde se inserta el tendén del musculo
semimembranoso. El céondilo lateral cuenta con la carilla articular para el peroné vy el
tubérculo de Gerdy donde se inserta el musculo tibial anterior. En |la cara anterior de la
metafisis se encuentra una prominencia triangular llamada tuberosidad anterior de la tibia

donde se inserta el mecanismo extensor de la rodilla por medio del tenddn rotuliano(3).

1.2.3 ROTULA

Se trata de un hueso oval irregular en situacion anterior de la rodilla, cuenta con un vértice
distal que sirve de origen del tenddn rotuliano, en su porcién mas cefalica presenta la
insercidon del tenddn del cuadriceps formando en mecanismo extensor de la rodilla. Se
desliza en la trdoclea femoral durante la flexion y extensidn de la rodilla, esto compone el
compartimiento rotuliano. En su cara articular la cual es posterior se observa un cartilago
hialino denso y grueso alcanzando hasta los 6.5 mm de espesor, cuanta también con 7

carillas articulares las cuales todas se encuentran en contacto con la tréclea femoral de
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forma dinamica, esto quiere decir que dependiendo de los grados de flexién de la rodilla las
carillas articulares de la rétula presentaran contacto con la tréclea femoral. En términos
generales mientras mas grados de flexion presente la rodilla, mds area de contacto tendran

sus carillas articulares con la troclea(3,6).

1.2.4 COMPARTIMENTO FEMOROTIBIAL MEDIAL
Lo conforman por la meseta tibial interna, el menisco medial, el cdndilo femoral medial, el
ligamento colateral medial y las estructuras capsulares y extracapsulares de la region medial

de la rodilla.

La superficie del condilo femoral medial que se encuentra en la zona de carga y estd cubierta
por cartilago hialino. La meseta tibial interna presenta una superficie aplanada en su
porcidn articular, que requiere del menisco para acoplarse a la esfericidad del cdndilo y por

debajo del menisco esta recubierta de cartilago hialino(1).

1.2.5 MENISCO MEDIAL

Su morfologia es de un semicirculo casi completo e irregular que asemeja mas a una luna
creciente, cubre el 60% de la superficie articular de la meseta medial, mide en promedio en
su eje transversal 3.5 cm, esta constituido principalmente de fibrocartilago, proteoglicanos
y agua, el cuerno anterior es mas angosto que la posterior, y tiene una vascularizaciéon de
origen periférico, por lo que tres cuartas partes de su estructura son avasculares, esto lo
podemos describir de forma mas sencilla en las areas roja mas periférica y bien
vascularizada, la roja blanca con una vascularizacién media y la zona blanca blanca central
completamente avascular e incapaz de repararse por si misma. Este menisco cuenta con el
cuerno anterior que tiene su insercion en la parte de la articulacidn tibial, mas precisamente
en el tracto fibroso, uniéndose con el menisco lateral mediante el ligamento transverso. El
ligamento patelomeniscal medial sirve de unidn para la rétula con la parte delantera del

menisco(5).
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Figura 3. Vista superior de meseta tibial con meniscos
Referencia: F.H. Netter, Atlas de Anatomia Humana, Elsevier Saunders, 2018.
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En el tercio medio se une del fémur mediante fibras femoromeniscales y el ligamento
coronario lo unird a la tibia, y no contiene inserciones del ligamento lateral interno. Su
cuerno posterior contribuye a la estabilizacidn de la rodilla debido a que se une al ligamento

coronario y al ligamento lateral interno(6).

1.2.6 COMPARTIMIENTO FEMOROTIBIAL LATERAL

Como componentes éseos se encuentra el platillo tibial lateral y el céndilo femoral lateral,
en cuanto a los tejidos blandos encontramos de forma extracapsular el ligamento colateral
lateral. Posteriormente encontramos la capsula articular y por supuesto el menisco

lateral(1).

1.2.7 MENISCO LATERAL

Cuenta con una forma mas circular y mas grande en comparacién al menisco medial ya que
cubre el 80% de la superficie de la meseta lateral. Cuenta con la misma vascularidad
explicada en el menisco medial previamente. Como medios de fijacion cuenta con los
ligamentos meniscofemorales los cuales son dos, el ligamento de Humprhry el cual el
anterior que se encuentra fijado en el pivote central y en posicién posterior se encuentra el
ligamento de Wrisberg que brinda fijacion unido al cuerno posterior. Se considera mas

movil que el menisco medial por lo cual las lesiones son menos frecuentes (3).

Ambos meniscos en una visidon coronal forman un tridngulo con base en la periferia y con
una base distal plana que se adapta a las mesetas y una cara proximal céncava que aumenta
la superficie de contacto con los céndilos femorales brindando asi estabilidad a la

articulaciéon(s).

1.2.8 LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL

Se encuentra en la cara medial de la rodilla, presenta una oblicuidad en su trayecto de
proximal a distal y de posterior a anterior, con origen en el fémur distal posterior al
epicondilo e insercidn en la tibia proximal en dos porciones, la mas proximal se inserta en
tejidos blandos y es a 1 cm de la interlinea articular, las mas distal se inserta sobre el hueso

directamente a 6 cm de la articulacién representando la unidén mas fuerte. Estd constituido
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por tres fasciculos, el superficial, medio y profundo los cuales no presentan gran

diferenciacion(1,7).

Puede considerarse como un engrosamiento de la capsula articular posteromedial, que se
extiende desde el tenddn del semimembranoso hasta su insercion femoral, situada
ligeramente distal y anterior al tubérculo del gemelo medial en la cara posteromedial del

fémur, constituye el principal estabilizador estatico al valgo(1,7).

1.2.9 LIGAMENTO COLATERAL LATERAL
Formado por tejido conectivo fuerte y resistente, tiene origen en fémur distal
especificamente en el epicdndilo externo, se inserta sobre la cabeza del peroné y es cumple

la funcidn de estabilizador lateral de la rodilla ante las fuerzas en varo(7).

1.2.10 LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Estd compuesto principalmente por fibras de colageno tipo | y lll, también presenta
fibroblastos. Su origen esta dado de forma proximal en la porcién mas posterior de la cara
medial del condilo lateral del fémur, tiene un trayecto oblicuo en la escotadura
intercondilea de posterior a anterior, de lateral a medial y de cefalico a caudal dirigiéndose
a su insercion en la tibia entre ambas espinas tibiales. Es completamente intraarticular pero
no se encuentra cubierto por sinovial. Se conoce que estd formado por dos fasciculos
principales, el anteromedial y el posterolateral. Sus dimensiones varian bastante entre raza
y sexo pero se considera un promedio de 32 mm en su longitud y un grosor de entre 7-12
mm. Su resistencia es mayor a la rotacién interna y externa. Su fuerza tensora es de 1725

+/-270 N (8,9).

Esta inervado por ramas del nervio tibial las cuales ademas de proporcionar sensibilidad y
detectar el dolor cuenta con mecanoreceptores diferentes; los corpusculos de Ruffini se
encargan de registrar la aceleracion y velocidad que se dan durante el estiramiento del
ligamento, también cuenta con el corpusculo de Pacini encargado de la propiocepcién de la

rodilla(7).
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Right knee in flexion: anterior view
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Figura 4. Ligamentos cruzados y colaterales.
Referencia: F.H. Netter, Atlas de Anatomia Humana, Elsevier Saunders, 2018.

16



1.2.11 LIGAMENTE CRUZADO POSTERIOR

Compuesto por dos fasciculos al igual que el ligamento cruzado anterior, la banda
posteromedial y la banda anterolateral. Su situacion es posterior en la rodilla con un
trayecto mas vertical. En promedio mide 38 mm y 13 mm de ancho, aunque varia segun
razay sexo. Su insercién proximal es el parte posterior y externa del condilo femoral medial,
en su insercion distal se encuentra en la cara posterior de la tibial aproximadamente a 1 cm
de la articulacidn, su trayecto va de cefdlico a caudal de anterior a posterior y de medial a
lateral ligeramente. Al igual que el ligamento cruzado anterior su situacién es intrarticular
pero este si cuenta con un capa sinovial que lo recubre en sus cara medial, lateral y anterior

(10).

Su funcidn principal es resistir la traslacidon posterior de la tibia sobre el fémur, estabiliza la

rodilla en hiperextensiéon y también de forma secundaria estabiliza en varo y valgo (10).

La estabilidad anteroposterior de la rodilla es dependiente de muchos factores,
principalmente de la integridad ligamentaria, meniscal, capsular y de la geometria de las
superficies articulares. La inclinacidn tibial posterior se define como el angulo entre una
linea perpendicular que pase por la mitad de la didfisis tibial y la inclinacién posterior del
platillo tibial. Una angulacion normal va de 102+/-32, se ha observado que esta angulaciéon
tiene una relacidn directa en la traslacion tibial anterior cuando se encuentra en carga axial

monopodal independientemente de la integridad del ligamento cruzado anterior(5).

1.3 EPIDEMIOLOGIA

Las fracturas metafisiarias proximales de tibial representan el 1% de todas las fracturas del
cuerpo en pacientes jovenes y el 8% en pacientes de la tercera edad por lo que se considera
una entidad poco frecuente y relacionada directamente con la edad, genero, densidad 6sea
y el mecanismo de lesion (11), se observa una distribucién con mayor frecuencia de
presentacidon en hombres menores de 40 afios los cuales en su mayoria sufrieron accidentes
de alta energia resultando en la lesién, por el contrario se presentd en el sexo femenino con
mayor frecuencia en mayores de 50 aios sin relacién a mecanismo de lesién de alta energia.
Ha ido en aumento la presentacién de fracturas complejas secundario a los accidentes
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automotrices representado un reto para el cirujano ortopedista teniendo en cuenta la
necesidad de una reduccidn anatdmica con una estabilidad absoluta idealmente ya que se
habla de la articulacién con mayor carga del cuerpo y su alta incidencia de osteoartrosis
postraumatica, esta se reporta desde un 13 hasta un 83% dependiendo la severidad de la
conminuciény el tiempo de seguimiento de los pacientes. Se sabe también que las fracturas
de platillo tibial se asocian a un aumento de 3.5 veces mas riesgo de requerir un remplazo

articular y 5 veces mas riesgo de requerir una artroscopia(12).

El uso de la tomografia axial computarizada ha representado una herramienta en la
actualidad indispensable en el estudio de fracturas intraarticulares complejas y la fractura
de meseta tibial no es la excepcidn y gracias a su realizacidon rutinaria en los ultimos 10 afios
se ha notado que la presencia de afeccion de la columna posterior es mayor de lo que se
creia presentando una incidencia del 20%, comunmente se ve asociada la lesién de la
columna posterior en fracturas bicondilares o de alta energia, en el estudio de Higging et al.
(13) se observé una prevalencia de 59% de un fragmento posteromedial, involucrando
aproximadamente el 25% de la superficie articular, esto demostré que es mas frecuente de
lo pensado con anterioridad lo cual al no ser detectado compromete la estabilidad de la
articulacion ya que permite la rotacion y luxacion del céndilo femoral medial con las
complicaciones ya conocidas. En otro estudio de Qilin Zhai et al se estudiaron
especificamente la morfologia de las fracturas de platillo tibial clasificadas como Schatzker
IV buscando la incidencia de una depresion articular que afectase la columna posterior
encontrando que el 47.8% de estas presentaban dicha lesion, también se constatd que el
hundimiento promedio fue de 12.4 mm ocupando un area del 20% del total de la superficie
articular por lo cual concluyen la necesidad de al menos un abordaje posterior para la

visualizacion adecuada de estas lesiones(14).

El objetivo y principio elemental de las fracturas de meseta tibial es la reduccién anatdmica
de la superficie articular, reestablecer un adecuado eje mecanico y mantener la longitud de

la tibia ademas de mediante la osteosintesis lograr una estabilidad absoluta evitando asi la
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pérdida de la reduccién y el consecuente colapso del hueso esponjoso resultando en un

escalon intra articular (15).

La realidad es que durante toda la historia de estudio y tratamiento de las fracturas de
meseta tibial la porcién posterior ha pasado a un segundo plano subestimando su
importancia en la biomecanica de la rodilla, histéricamente los abordajes anterolateral y
medial son los mds utilizados permitiendo solamente una reduccidn indirecta de las
fracturas posteriores sin permitir la visualizacién directa de la articulacién llevando a una
reduccion insuficiente, una inestabilidad de estos fragmentos y por consecuencia un pobre

resultado tanto radiografico como funcional(16).

Esta situacion se debe a que los abordajes posteriores en rodilla representan un nivel de
dificultad y cuidado mayor ya que en esta region se encuentran estructuras neurovasculares
vitales para la pierna como lo son la vena y arteria poplitea que irrigan practicamente toda
la pierna, el nervio tibial, los nervios cutdneos surales medial y lateral y el nervio perneo

comun(15).

1.4 BIOMECANICA DE LOS MECANISMOS DE LESION

La forma en que se presentan los trazos de fractura que involucran a la columna posterior
depende de dos factores fundamentales: la posicion de la rodilla al momento de la lesién y
el vector de la fuerza deformante. La ventaja de la clasificacidn de las tres columnas es que
es posible el analisis del mecanismo de lesidn. El concepto basico de la biomecanica de la
lesion es que la fractura de la columna posterior se presenta cuando una carga axial que
procede de los céndilos femorales es transmitida a la porcion mas posterior de la meseta
tibial al encontrarse la rodilla en flexidon y con cierta rotaciéon femoral y dependiendo de del
varo o valgo de la articulacidon serd el compromiso posteromedial o posterolateral

respectivamente(16).

Si la articulacién de la rodilla se encuentra en flexion desde los 30° a los 60° al aplicarse la

carga axial se produce mds comunmente un trazo cizallante en el plano coronal(15).
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1.4.1. Fractura de cero columnas

Consiste en una disrupcion de la superficie articular con las corticales intactas, es decir con
un patron de hundimiento similar a la Schatzker lll, estas fracturas en imagenes biplanares
pueden ser dificiles de apreciar ademds de que en la actualidad con el uso de la tomografia
se observé que en la mayoria de los casos siempre existe alguna cortical afectada la cual no
se observa en las radiografias simples por lo cual la incidencia real de fracturas de

hundimiento puro esta sobreestimada(15).

1.4.2. Fractura de una columna

Puede involucrar cualquiera de las tres columnas. En tanto a la fractura de la columna lateral
es bastante comun y son causadas por una fuerza en valgo y una carga axial aplicada a la
rodilla en extensién por lo cual el tratamiento debe de ser orientado a colocacién de una
placa lateral con efecto de repisa evitando asi deformidades en valgo secundarias. Las
fracturas de la columna medial son causadas por una fuerza en varo con una carga axial
mientras la rodilla se encuentra en extension, al igual que en la columna lateral el
tratamiento trata de evitar las deformidades en varo secundarias. Para la columna posterior
se observan patrones aislados de esta lesién en fuerzas de cizallamiento con una carga axial

en una posicion de flexién(15).

1.4.3. Fractura de dos columnas
Depende mas del patrdon de fractura para la decisidon del tratamiento a realizar y que tipo

de implante se requiere, asi como el abordaje dptimo.

Para las fracturas de la columna medial y posterior: esta presentacion ocurre cuando el
mecanismo de lesién es de dos formas diferentes: carga axial con un varo forzado en
extension lo cual nos dard como resultado una fractura con involucro de la columna medial
y de la columna posteromedial, en cuanto a las mediciones radiograficas el angulo de Slope
y el dngulo de inclinacién medial de la meseta se veran disminuidos en este caso se indica
un abordaje medial con una placa que sirva de repisa. En cambio, en el mecanismo de lesién

con carga axial con un varo forzado en flexién se ve involucrada la columna posterolateral
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y se prefiere un abordaje posteromedial en L invertida para su visualizacién y en caso de ser

necesario la colocacién de una placa con efecto butress para estabilizar el fragmento(15).

En las fracturas de columna lateral y posterior se ve comuUnmente una depresion articular,
también es el patrdn mas comun. En la radiografia inicial podemos notar que si el angulo
de Slope se encuentra aumentado nos orienta a un mecanismo de lesidn de carga axial con
un valgo forzado, para estos casos se indica un abordaje lateral o anterolateral para la
colocacién de la placa lateral y una fijacion posterior con placa en repisa por un abordaje
en L invertida. En el caso de un angulo de Slope disminuido y un aumento del angulo de
inclinacion de la meseta medial nos orienta a un mecanismo de lesidon en extensién y en
valgo forzado, en estos casos con un abordaje lateral convencional y la colocacion de una

Unica placa lateral es suficiente(17).

Fractura de dos columnas, lateral y medial. Comunmente el mecanismo descrito para este
patrén es una carga axial con la rodilla en extensién. Es necesaria la fijacién en ambas
columnas para restaurar el dngulo de inclinacidn posterior de Slope. El angulo de inclinaciéon
de la meseta medial nos indica que meseta fue la que cedié ante la fuerza de compresion y
esta requerira la fijacidn principal o mas fuerte. Se sabe que la disminucién de este angulo

orienta a una lesion en varo requiriendo una fijacién primaria en el lado medial y viceversa.

1.4.4. Fractura de tres columnas

Se utiliza el mismo analisis que en las presentaciones previas definiendo cual meseta fracasé
ante la fuerza de compresion fijando esta de forma primaria, también se toma en
consideracién el involucro de la columna posterior para decidir el abordaje adecuado que
nos permita realizar una visualizacién directa del fragmento principal y una reduccién

anatémica del mismo(15).
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Tabla 1. Principales caracteristicas de fragmentos que involucran a la columna posterior

Caracteristica Fragmento posterolateral  Fragmento posteromedial
Morfologia del trazo Forma piramidal de base proximal
. ., Carga axial en valgo con Carga axial en varo con flexién
Mecanismo de lesion .. . .
flexion variable variable
. - Hasta 16% de la superficie Hasta 25% de la superficie
Compromiso de la superficie .
articular total articular total
33% de la meseta lateral 58% de la meseta medial
Angulacion en el plan ial
gulacién en el plano axia 13° 9.21°
de la fractura
Altur | fragmen n el
B crencene 29-31mm 42-45mm
plano sagital
Patrén de fractura mas comun Coronal cizallante Coronal cizallante
Incidencia de desplazamiento
P 40% 55%
mayor de 5 mm

1.6 DIAGNOSTICO

Es relativamente facil la sospecha de esta entidad en el paciente que acude a urgencias,
comunmente presentara el antecedente traumatico de alta energia, de ser posible se debe
de interrogar al paciente sobre la postura de la rodilla durante la lesién, asi como interrogar
sobre las fuerzas deformantes, en ocasiones el paciente no podra ser interrogado debido al

estado neurolégico, pero aun asi somos capaces de realizar el andlisis biomecdanico(18).

Clinicamente el paciente puede presentar aumento de volumen en rodilla con ocupacion
de la articulacion por contenido hematico proveniente de una lesién intra articular, se debe
de evaluar la integridad de los tejidos blandos, la presion intracompartimental, el estado
neurovascular y si existe exposicion ésea, sobre todo en pacientes con antecedente de
mecanismo de lesién de alta energia que mds comunmente seran accidentes vehiculares,

atropellamiento y caidas de altura(19).

1.7 ESTUDIOS DE IMAGEN

Inicialmente a la sospecha de una fractura de meseta tibial se debe de solicitar estudios de
radiografia simple, se deben de incluir por lo menos una proyeccién anteroposterior y
lateral para confirmar el diagndstico, las proyecciones oblicuas presentan utilidad para la

evaluacion de las fracturas asociadas de espina tibial y para observar los trazos
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intraarticulares(20), actualmente se encuentran en desuso debido al advenimiento de la

tomografia axial computarizada con reconstruccién en 3D.

Se ha demostrado que la tomografia con reconstruccion en el plano sagital y coronal brinda
informacién tridimensional del patrén de la fractura, esto impacta en que hasta en el 25%
de los casos se modifica la clasificacion inicial de la fractura cambiando por consecuencia el
manejo quirdrgico. Actualmente y si se tiene el recurso a la mano se debe de solicitar a
todos los pacientes este estudio para realizar un abordaje diagndstico y terapéutico

adecuado(4).

En cuanto a la resonancia magnética nuclear representa utilidad para el estudio de las
lesiones de tejidos bandos asociadas como lo son lesiones meniscales y ligamentarias. Aun
no se tiene claro si realizar este estudio de forma sistematica impacta en la evolucion clinica

del paciente(20).

1.8 CLASIFICACIONES

Las clasificaciones existentes para las fracturas metafisiarias proximales de tibial mas
utilizadas como son la clasificacion de Schatzker asi como la de la AO tienen el objetivo de
orientar el tratamiento segun el tipo de trazo pero se basan en imdagenes biplanares
pudiendo no ser la mejor opcion en fracturas complejas que involucren un fragmento
posterior dando como resultado una osteosintesis insuficiente que nos llevara a una

osteoartrosis postraumatica, dolor persistente e incapacidad funcional a largo plazo(21).

La clasificacion de Schatzker habla sobre el involucro de los platillos tibiales y las
depresiones articulares principalmente. A continuacién, se explicara detalladamente cada

una.

1.8.1. Schatzker |

Fractura separacion de la meseta tibial lateral, principalmente se da en pacientes

jovenes(20) (Figura 5).
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b. c

Figura 5. Representacion de fractura de meseta tibial tipo | de Schatzker
a. Imagen esquematica, b. visualizacidn por radiografia y c. por resonancia magnética
Referencia: Markhardt B. K., Gross J. M., Monu J. U. Schatzker classification of tibial plateau
fractures: use of CT and MR imaging improves assessment. RG. 2009; 29(2):585-598.

1.8.2. Schatzker Il

Fractura y hundimiento de la meseta tibial lateral, se observa en pacientes normalmente
mayores de 40 afios donde ya se presenta una debilidad del hueso subcondral(20) (Figura

6).

a. h. c.

Figura 6. Representacion de fractura de meseta tibial tipo Il de Schatzker.
Referencia: Markhardt B. K., Gross J. M., Monu J. U. Schatzker classification of tibial plateau
fractures: use of CT and MR imaging improves assessment. RG. 2009; 29(2):585-598.
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1.8.3. Schatzker Il

Hundimiento puro del platillo tibial, normalmente son lesiones de baja energia y en
pacientes ancianos o con mala calidad 6sea. Su localizacién es central cominmente(20)

(Figura 7).

a. h. [
Figura 7. Representacion de fractura de meseta tibial tipo Il de Schatzker.

a. Imagen esquematica, b. visualizacidn por radiografia y c. por resonancia magnética.
Referencia: Markhardt B. K., Gross J. M., Monu J. U. Schatzker classification of tibial plateau
fractures: use of CT and MR imaging improves assessment. RG. 2009; 29(2):585-598.

1.8.4. Schatzker IV
Fractura del platillo medial con patrén en Y, son secundarias a mecanismos de alta energia
y se asocian a lesiones ligamentarias en gran medida al igual que del menisco medial(20)

(Figura 8).
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a. b. c.

Figura 8. Representacion de fractura de meseta tibial tipo IV de Schatzker.
a. Imagen esquematica, b. visualizacidn por radiografia y c. por resonancia magnética.
Referencia: Markhardt B. K., Gross J. M., Monu J. U. Schatzker classification of tibial plateau
fractures: use of CT and MR imaging improves assessment. RG. 2009; 29(2):585-598.

1.8.5. Schatzker V
Fractura de ambos platillos tibiales, secundaria a alta energia con un patrén caracteristico
de fractura del coéndilo medial con depresién o desplazamiento del cdndilo

lateral(20)(Figura 9).

Figura 9. Representacion de fractura de meseta tibial tipo V de Schatzker.
a. Imagen esquematica, b. visualizacién por radiografia y c. por resonancia magnética.
Referencia: Markhardt B. K., Gross J. M., Monu J. U. Schatzker classification of tibial plateau
fractures: use of CT and MR imaging improves assessment. RG. 2009; 29(2):585-598.
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1.8.6. Schatzker VI
Disociacién metafisiodiafisaria. Comunmente fracturas conminutas con complicaciones
como lesiones ligamentarias, neurovasculares y sindrome compartimental, secundarias a

mecanismos de alta energia (20)(Figura 10).

a. b. c.

Figura 10. Representacion de fractura de meseta tibial tipo VI de Schatzker.
a. Imagen esquematica, b. visualizacidn por radiografia y c. por resonancia magnética.
Referencia: Markhardt B. K., Gross J. M., Monu J. U. Schatzker classification of tibial plateau
fractures: use of CT and MR imaging improves assessment. RG. 2009; 29(2):585-598.

Una clasificacién traumatologica para considerarse una herramienta Gtil debe de
categorizar de forma confiable el tipo de fractura, facilitar la comunicacion en la practica
clinica, guiar el plan quirargico y posibilitar la comparacion de los resultados clinicos en
diferentes estudios.

Segun la clasificacion de Schatzker nos orienta al actuar médico segun cada categoria

las cuales se explican en la tabla 2.
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Tabla 2. Clasificacion de Schatzker con orientacion del tratamiento

Tipo Caracteristicas Tratamiento

| Alta incidencia de lesion del menisco En caso de integridad de la base del céndilo
ipsilateral que puede interponerse en lateral se utilizan tornillos convencionales o
trazo de fractura canulados en reducciones cerradas o abiertas.

Las placas AO se utilizan en conminucién de la
base del condilo.

1} Hundimiento anterior o central Utilizar visualizacién directa o artroscopica de
Lesién del menisco lateral la superficie articular para garantizar

reduccidén de la misma

Colocar injerto dseo para mantener la
reduccidn

Fijacién con tornillos o placa AO

i Pacientes ancianos o con hueso En pacientes de baja demanda y depresiones

osteoporético leves con estabilidad articular el tratamiento
es conservador
Paciente con estilo de vida activo se indica la
reduccion, colocacion de injerto y fijacion.

\V/ Complicaciones secundarias al trauma Reducciéon abierta y fijacién interna
de alta energia como lo son dafio comunmente a base de placas con colocacion
neurovascular, exposicion y luxacion de injerto éseo.
femorotibial. Fijar la eminencia tibial si se presenta
Pueden incluir las espinas tibiales o la
eminencia.

Vv Complicaciones secundarias al trauma Reduccidn abierta y fijacion interna con placa
de alta energia lateral y medial ademas de la colocacién de
Patron mds comun de fractura injerto dseo
desplazada del platillo medial con Técnica de minima invasion de preferencia
depresion del platillo lateral

Vi Complicaciones secundarias al trauma Necesidad de fijar la metafisis a la didfisis
de alta energia secundario a la reduccidon anatémica de los
Fracturas cominmente conminutas platillos

Se recomienda el uso de fijadores externos
temporales o como proteccién

1.8.2 CLASIFICACION DE LAS TRES COLUMNAS

La clasificacion de las tres columnas se basa en la observacion de un corte axial tomografico
donde por medio de lineas se puede dividir en 3 la superficie de la meseta tibial. Los puntos
de referencia marcados en la figura 3 son los siguientes: como punto O se marcara como el
punto medio entre ambas espinas tibiales, el punto A se encuentra en la parte mas anterior

de la tuberosidad tibial, el punto B se marcara como la cresta posteromedial de la
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plataforma tibial y finalmente el punto C toma como referencia la parte mas anterior de la

cabeza del peroné(15).

medial
column

Figura 11. Modelo de tres columnas de la meseta tibial.
Las fracturas de meseta tibial mas complejas, secundarias a mecanismos de alta energia y

con conminusion de la superficie articular son dificiles de interpretar con estudios
bidimensionales y clasificarlas ya se con el sistema AO o la clasificacién de Schatzker no es
suficiente para la compresion de la fractura y las necesidades biomecanicas de la misma. En
este tipo de fracturas es facil no diagnosticar el involucro de la columna posterior como lo
demonstré Wicky et al en un estudio de 42 casos de fractura de meseta tibial donde se
comparaban los estudios radiograficos contra la tomografia axial computarizada con
reconstruccion en 3D encontrando que en el 43% de los casos los trazos de fractura fueron
mds complejos en la tomografia(22). Por otro lado, Macarini et al'®> demostré que el plan
quirurgico cambia hasta en el 60% de los pacientes a los cuales se le realiza una tomografia
axial computarizada al plan inicial propuesto solo con estudios radiograficos. También se
debe de tomar en cuenta que existen trazos de fractura complejos que no caben

perfectamente dentro de las clasificaciones de Schatzker y AO(23).

En cuanto a la replicacidon de la clasificacion de las tres columnas presenta mas coincidencia

inter observador lo cual puede ser un factor positivo para su uso cientifico.
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1.9. Escala de valoracion funcional

La escala de valoracion de Rasmussen se utilizé en su inicio en 1973 para valorar la artrosis
en la rodilla de origen degenerativo, pero posteriormente se empezé a utilizar en pacientes
con antecedente de fractura de meseta tibial. Esta escala es cuantitativa y es sencilla de
aplicar, se basa en la exploracidn fisica objetiva y da una calificacién numérica a cada uno

de los aspectos explorados(24).

Evalla cinco aspectos de la rodilla en los que encontramos el dolor, la capacidad para la

marcha, la extension y flexion de la rodilla valorada en grados y la estabilidad (Anexo 1).

Se evalua también de forma radiografica con la escala de Rasmussen para dar un puntaje,
los aspectos a evaluar son depresion articular, la apertura condilar y la angulacién en varo

o valgo(Anexo 2)(24).
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Justificacion

Actualmente en el centenario hospital miguel hidalgo se utiliza desde hace
aproximadamente 4 afios la tomografia axial computarizada de forma heterogénea como
estudio de gabinete para la planeacidn quirdrgica de las fracturas metafisarias proximales
de tibia, esto representa una ventaja para la observacién de fragmentos posteriores que
una imagen biplanar no ofrece pero aun asi no se realiza un abordaje posterior con fijacion
posterior por lo cual es necesario clasificar las fracturas de forma tomografica con la teoria
de las tres columnas y evaluar retrospectivamente el resultado clinico y funcional de los
pacientes posterior al tratamiento quirldrgico buscando una relacién entre la mala evolucién
y la participacion de un fragmento posterior no intervenido justificando el uso del abordaje

y fijacién posterior.
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Planteamiento del problema

En 1997 Lobenhoffer P. realizd un estudio sobre los abordajes porteromedial y
posterolateral para tratar las fracturas de meseta tibial. Su estudio consté de 21 pacientes
de los cuales a 10 se les realizé un abordaje posteriolateral, los resultados de la aplicacién
de la evaluacién descrita por Rasmussen arrojé que 5 pacientes obtuvieron un resultado
excelente, 4 pacientes como bueno y sélo un paciente como malo(25). En cuanto a
resultados radiograficos se obtuvieron del total de 21 pacientes 7 como resultados
excelentes, 13 como buenos y solo uno como malos. También se observé que lo pacientes
con fracturas con involucro posteriomedial presentaban una mejor evoluciéon que los que

contaban con involucro posterolateral.

En cuanto a Yang, G. en el 2013 realizé un analisis tomografico de 525 fracturas de meseta
tibial con objetivo epidemioldgico. Se puede destacar de este estudio la prevalencia del sexo
masculino (65%) en la quinta década de la vida como reporta la mayor parte de la literatura
encontrando una edad media de 41 afos al momento de la presentacion y un 65% fueron
secundarias accidentes de trafico. En cuanto a las caracteristicas de las fracturas reporto
gue en 28.8% de los casos presentaba un involucro de la columna posterior, ademas
encontro que en el 72.8% se asociaban a lesion de otra de las dos columnas siendo estas
fracturas complejas con varios fragmentos intraarticulares. Fue mds comun el involucro de
la columna poteriomedial con un 45.7%, le sigue la columna posterolateral en un 35.1% y
finalmente el involucro de ambas columnas se vio en un 19.2%. Yang también noté que las
fracturas clasificadas como Schatzker IV, V y VI se asociaban a lesiones de la columna

posterior(26).

En el 2015 Qiu, realizd un estudio en pacientes con fractura de meseta tibial a los cuales se
les realizd abordaje posterior en L invertida contando con 95 pacientes. En 78 casos también
se realizd un abordaje anterolateral para la adecuada visualizacién de la columna lateral.
Reportd las complicaciones de dicho abordaje posterior siendo una tasa de 4.2%, de estas
dos pacientes presentaron una lesion vascular transquirurgica, un paciente presento lesion

por un clavillo Kirschnner en la arteria poplitea y el otro presento una lesién del vaso
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nutricio del gastrocnemio medial. En cuanto a las complicaciones postquirdrgicas la

parestesia cutdnea se observé en el 2%(27).

El uso de la tomografia axial computarizada ha representado una herramienta en la
actualidad indispensable en el estudio de fracturas intraarticulares complejas y la fractura
de meseta tibial no es la excepcion y gracias a su realizacidn rutinaria en los ultimos 10 afios
se ha notado que la presencia de afeccion de la columna posterior es mayor de lo que se
creia presentando una incidencia del 20%, cominmente se ve asociada la lesién de la
columna posterior en fracturas bicondilares o de alta energia, en el estudio de Higging et al.
(13) se observd una prevalencia de 59% de un fragmento posteromedial, involucrando
aproximadamente el 25% de la superficie articular, esto demostré que es mas frecuente
delo pensado con anterioridad lo cual al no ser detectado compromete la estabilidad de Ia
articulacion ya que permite la rotacidon y luxacidon del céondilo femoral medial con las
complicaciones ya conocidas. En otro estudio de Qilin Zhai et al se estudiaron
especificamente la morfologia de las fracturas de platillo tibial clasificadas como Schatzker
IV buscando la incidencia de una depresion articular que afectase la columna posterior
encontrando que el 47.8% de estas presentaban dicha lesion, también se constato que el
hundimiento promedio fue de 12.4 mm ocupando un drea del 20% del total de la superficie
articular por lo cual concluyen la necesidad de al menos un abordaje posterior para la

visualizacién adecuada de estas lesiones(14).

La reduccion anatémica de las fracturas intraarticulares representa un reto para el cirujano
ortopedista y el principal objetivo de un tratamiento quirdrgico ya que la incidencia de
artrosis postraumatica es muy alta y en una articulacién de carga tan importante como la
rodilla requiere especial atencién en su tratamiento, diagndéstico certero y seguimiento a
largo plazo para detectar posibles complicaciones. En la actualidad nos encontramos aun
en investigacion sobre la biomecanica normal de la rodilla y los mecanismos de lesidn en las
fracturas de meseta tibial lo cual nos brinda herramientas para la fijacion estable y asi evitar
las complicaciones, uno de los temas mas novedosos en este aspecto es la necesidad de la

fijacidon de la columna posterior brindando mayor estabilidad. En nuestra institucion esta
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técnica no se realiza y en estudios previos se ha demostrado la mala evolucién radiografica
de los pacientes con fracturas de meseta tibial con involucro de la columna posterior sin
fijacidn posterior pero no se cuenta con resultados funcionales de dichos pacientes por lo
que se busca correlacionar una mala evolucidn clinica con esta identidad y asi poder realizar

una planeacién quirurgica correcta.

Debido a que es una patologia que se ha visto en aumento secundaria a los numerosos
accidentes automotores y que una de las principales razones de consulta en ortopedia es |a
gonartrosis debemos de resolver quirdrgicamente lo mejor posible para disminuir la

presentacion de inestabilidad y artrosis.
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CAPITULO 2. METODOLOGIA

2.1. Pregunta de investigacion

¢El involucro y no fijacién de la columna posterior en las fracturas de meseta tibial

representa un factor pronostico negativo para la evolucién clinica?

2.2. Objetivo principal
Determinar retrospectivamente la evolucién clinica de los pacientes que presentaron

fractura de meseta tibial con involucro de la columna posterior.

2.2.1. Objetivos secundarios
Determinar si la presencia de involucro de la columna posterior representa un factor

de mal pronéstico clinico

Reclasificar con la teoria de las tres columnas los pacientes que presentaron fractura

de meseta tibial con la ayuda de la tomografia axial computarizada.

Determinar el tratamiento quirudrgico incluyendo el tipo de abordaje quirurgico y el

material de ostesintesis utilizado.

Identificar las complicaciones.

2.3. Tipo de estudio

Se realiza de forma retrospectiva el analisis observacional en el expediente clinico del
hospital centenario miguel hidalgo en las notas postquirirgicas dentro del periodo de 2015-
2021. Se incluyeron los pacientes con diagnéstico de fractura de meseta tibial clasificadas
como Schatzker, encontrando 49 expedientes de los cuales se incluyeron un total de 17

pacientes.

Se tomé la clasificacion de Schatzker reportada en el expediente clinico y por medio de la
tomografia se reclasificé segun la teoria de las tres columnas, se reporté el tratamiento
quirurgico realizado y que este fuera acorde a lo estipulado segun la clasificacion, se reportd

también el uso de injerto dseo autélogo o aloinjerto.
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Se reporto el tipo de osteosintesis y material utilizado, asi como el abordaje quirurgico. En
algunas fracturas se reportd el uso de fijacion externa como medio de control de dafos
previo a su osteosintesis definitiva. Las fracturas expuestas fueron tratadas todas con aseo

quirargico a su llegada.

Se realiza de forma presencial la evaluacién de la funcionalidad de la rodilla por medio de

la escala de Rassmusen con lo cual se obtiene un resultado funcional.

El tipo de muestra es no probabilistico por consecutivo, es decir todos los pacientes que

cumplan con los criterios de seleccidon durante el periodo de estudio.
Tipo: observacional, descriptivo, serie de casos clinicos.
Temporalidad: retrospectivo.
Muestreo: por conveniencia.
Enmascarado: sin enmascaramiento.

Lugar: unicéntrico.

2.4. Universo de estudio

Pacientes mayores de edad que hayan presentado fractura de meseta tibial, que cuenten
con tomografia axial computarizada de pierna y que se hayan sometido a tratamiento

quirurgico en el Centenario Hospital Miguel hidalgo.

2.5. Criterios de elegibilidad

2.5.1. Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 anos del género femenino y masculino.
Pacientes con fractura de meseta tibial.
Pacientes con tomografia axial computarizada de pierna.

Pacientes con tratamiento quirurgico realizado en el Centenario Hospital Miguel

Hidalgo.
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Pacientes con seguimiento minimo de 1 afio.

2.5.2. Criterios de exclusion

Pacientes con fractura de meseta tibial sin tomografia computarizada de pierna.
Pacientes menores de 18 afios.

Pacientes con tratamiento conservador de fractura de meseta tibial.

Pacientes que no cumplan con minimo un ano de evolucién.

2.5.3. Criterios de eliminacion

Pacientes que no deseen participar en la evaluacion.

2.6. Definiciones operacionales

Género, edad, mecanismo de lesidn, clasificacién de Schatzker, abordaje quirurgico, injerto
0seo, localizacion de la osteosintesis, presencia de escaldn intraarticular, clasificacién

tomografica de las 3 columnas y escala de Rassmusen.
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Variable

Género

Edad

Mecanismo de
lesidn
Clasificacion
Schatzker

Abordaje
quirdrgico
Injerto éseo

Localizacion
osteosintesis

Complicaciones

Escaldn
intraarticular
Clasificacion
tomografica

Escala Rassmusen

2.6.1. Operacionalizacion de variables

Tabla 3. Operacionalizacion de variables

Concepto

Referente al sexo
cromosémico.
Se refiere al numero afios que tiene

cumplidos el paciente al momento de
la evaluacion

Se refiere al tipo de mecanismo
mediante el cual ocurrid la lesién

Se refiere a la clasificacion
bidemencional de las fracturas de
meseta tibial

Tipo de abordaje quirargico realizado

Tejido 6seo autdlogo y heterdlogo
utilizado durante el evento quirargico
Ubicacion del material de
osteosintesis en la tibia con respecto
al plano coronal y sagital.

Diagndsticos ligados directamente a
la patologia o a su atencion médica.

Presencia de escaldn articular en las
mesetas tibiales mayor de 2 mm.

Clasificacion tomogréfica
tridimensional en el plano axial.

Escala de funcionalidad del miembro
inferior que evalua las siguientes variables:
dolor, capacidad de la marcha, extension
de la rodilla, flexién de la rodilla y
estabilidad.

Tipo de variable

Cualitativa nominal

Cuantitativa continua

Cualitativa nominal

Cualitativa ordinal

Cualitativo nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa ordinal

Valores posibles
1. Femenino
0. Masculino

0a 100

0. Baja energia.

1. Alta energia.

Schatzker I: fractura separacidon meseta tibial lateral.
Schatzker II: fractura y hundimiento de la meseta tibial lateral.
Schatzker Ill: Hundimiento puro del platillo tibial.

Schatzker IV: Fractura del platillo medial con patrén en Y.
Schatzker V: fractura de ambos platillos tibiales.

Schatzker VI: disociacion metafisiodiafisaria.

Anterolateral, Medial, Posteromedial, Anterior

1. Si.
0: No

Lateral, medial, posterior, posteromedial

Luxacion femorotibial, lesidon vasculonerviosa en miembro
inferior, infeccion del sitio quirurgico, pérdida de la
reduccion, descobertura cutanea, rodilla flotante

1.Si.
0: No

Lateral, medial y posterior.

Excelente 28-36, bueno 20-27, regular 10-20 y malo
de 6-10.
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2.7. Viabilidad
Se cuenta con la infraestructura necesaria.

2.8. Logistica
Tabla 4. Cronograma

2020 2021
Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Preparacién de protocolo
Marco tedrico
Metodologia

Comité de bioética e
investigacion
Recoleccion de
participantes
retrospectivo
Andlisis de datos
Discusion de datos y
formulacién de
conclusiones
Entrega y defensa
de tesis

La recoleccién, analisis y formulacidn de la tesis queda a cargo de Adriana Sola.

2.9. Instrumento de recoleccion de datos
Se utiliza la escala de Rassmusen la cual se encuentra en el apartado de anexos.

Posteriormente estos datos fueron arrojados a una base de datos del programa de

Microsoft Office 365, Excel.

2.10. Plan de analisis de datos
Se utilizd el programa GraphPad Prims Version 8.0.2 para el andlisis de los datos, incluye
medidas de tendencia central (media, desviacion estdndar), ademdas de prueba de

distribucién t (t de Student). Se considerara como estadisticamente significativo un valor de

p <0.05.

2.11. Aspectos éticas

Este estudio no compromete riesgo alguno debido a que sdlo se aplica la escala de
Rassmusen siendo su aplicacién posterior al consentimiento verbal del paciente,
considerando el acta de Helsinki, el tratado de Belmont y las Buenas Practicas clinicas. El
estudio se realizd posterior a la aprobacién del proyecto por el Comité de Etica y de

investigacion hospitalaria.
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CAPITULO 3. RESULTADOS

De los 17 pacientes que contaban con tomografia prequirdrgica y seguimiento minimo de

12 meses. Se reportd el uso de injerto éseo ya sea autdlogo o aloinjerto en 11 de nuestros

pacientes lo que representa el 64.7% de los casos. En ningln paciente se reporta en la nota

postquirurgica el uso de un abordaje posterior o posteromedial ni la fijacion posterior de la

columna posterior.

La muestra consté de 11 pacientes masculinos y 6 femeninos. Edad media fue de 35.8 afios

para toda la muestra. La edad media de presentacion para el sexo femenino fue de 41 afos

y la edad media de presentacién para el sexo masculino fue de 33 afios. En cuanto el

mecanismo de lesién 5 pacientes fue secundario a un mecanismo de baja energia y 12

pacientes sufrieron un mecanismo de alta energia.

Tabla 5. Caracteristicas generales de los pacientes

Lesiones asociadas y

Sexo Edad .. Mecanismo
complicaciones
Masculino 33 afios Ninguna alta energia
Femenino 36 afios Ninguna baja energia
Femenino 58 afios Ninguna baja energia
Masculino 32 afios Ninguna alta energia
’ s Rodilla flotante, pseudoartrosis d tibia, ,
Masculino 25 afos i X e alta energia
fatiga del material de osteosintesis
Masculino 33 afios Ninguna alta energia
Femenino 55 afios Ninguna baja energia
Masculino 24 afios Ninguna alta energia
Masculino 18 afos Ninguna alta energia
Femenino 38 aios Ninguna baja energia
Masculino 28 afos Ninguna baja energia
. o Rodilla flotante, infeccion de sitio ,
Masculino 48 afios L alta energia
quirurgico
Femenino 25 afos Ninguna alta energia
Masculino 47 afos Luxacién femorotibial alta energia
Masculino 30 afos Ninguna alta energia
Masculino 45 afios Ninguna alta energia
. ~ Fractura expuesta grado Il de Gustillo ,
Femenino 34 ahos P & y alta energia
Anderson

En cuanto a las lesiones asociadas en 2 pacientes se presentd una rodilla flotante, 1 fractura

expuesta grado Il de Gustillo y Anderson y 1 paciente con luxacion femorotibial posterior
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sin presencia de lesién vascular. Como complicaciones 1 paciente presenté infeccion de sitio
quirargico el cual se resolvid sin necesidad de intervencidon quirdrgico y con
antibioticoterapia via oral, 1 paciente el cual presenté rodilla flotante especificamente en
la fractura diafisaria distal de tibia presentd retardo de la consolidacidon ésea por lo cual se
decide retiro del material de osteosintesis y colocacién de una placa LCP 4.5 angosta la cual
presento fatiga del material con necesidad de reintervencién quirdrgica con una reduccién
abierta y enclavado centromedular con clavo UTN, actualmente el paciente se encuentra

en pseudoartrosis de diafisis distal de tibia.

En la siguiente tabla se resume la reclasificacion que las fracturas segun la teoria de las tres

columnas en base a la tomografia (Tabla 5, Figura 12).

Tabla 6. Relacién de clasificacidon de Schatzker y su relacién con la meseta tibial

Clasificacion de Numero de Involucro de columna  Involucro de columna
Schatzker pacientes posterior parcial posterior completa

| 2 0 1

| 5 4 0

i 1 0 0

v 5 3 1

Vv 1 0 1

Vi 3 3 0
TOTAL 17 10 3

En 8 pacientes se utilizé como medio de fijacidon exclusivamente placa lateral tipo palo de
Hockey, en 3 pacientes se utilizd una placa lateral tipo palo de hockey y medialmente una
placa convencional en T, en 3 pacientes se utilizd placa lateral tipo palo de Hockey mas
fijacién con placa LCP 3.5 medial con efecto butress, en 1 paciente se utilizé una placa T
convencional medial mas tornillos de esponjosa, en 1 paciente se utilizé una placa T

convencional lateral y en 1 paciente se utilizé una placa T LCP lateral.

Se realiza evaluacion de forma clinica y radiografica en base a la escala de Rasmussen con
una evolucion minima de 1 aiio posterior a la intervencidn quirdrgica. En cuanto al resultado
clinica se obtuvieron 8 resultados excelentes, 3 resultados buenos y 6 resultados
suficientes. En el aspecto radiolégico se reportan 8 resultados excelentes y 9 resultados

buenos. Se compard el resultado clinico respecto a los que presentaron involucro de la
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columna posterior contra los que no presentaban involucro encontrando una diferencia
significativa de 28.7 vs 22.31 (p=0.01) siendo mejor la evolucién clinica de los pacientes sin
involucro de la columna posterior. Se realizd el mismo andlisis en cuanto a los resultados

radioldgicos sin encontrar diferencias significativas con resultado de 15.8 vs 17.5 (p=0.15).
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Figura 12. Gréfica de barras con relacion de pacientes con fractura de Shatzker e involucro de
columna posterior
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CAPITULO 4. DISCUSIONES

El objetivo principal de este trabajo de investigacién es determinar la evolucién clinica de
los pacientes con fractura de meseta tibial y si es que el presentar involucro de la columna

posterior general un impacto clinico significativo en la funcién de la articulacién de la rodilla.

En 2016 Wang y colaboradores demuestra con estudio prospectivo de 287 pacientes, que
sin importar que columna estuviera afectada presentaban buenos resultados funcionales
obteniendo un resultado funcional promedio de 93 puntos segun la funtional Knee Society
Score y un rango de movimiento promedio de la rodilla de 1.5-121.5°(28), sin importar la
presencia de la columna posterior ya que en todos los pacientes se realizd estudio
tomografico y un andlisis biomecdanico del mecanismo de lesién culminando en una buena

planeacion quirdrgica lo cual no se realiza de forma rutinaria en esta institucion.

En la literatura los factores para mal pronéstico funcional en fracturas de meseta tibial no
estan perfectamente definidos secundario a la heterogeneidad de la poblacién de estudio,
tipo de fractura y técnicas quirudrgicas. En este estudio se encontré que como variable para
mala evolucion funcional la presencia del involucro de la columna posterior la cual es
estadisticamente significativa. En el 2014 Timmers y colaboradores describe los errores en
el abordaje diagnéstico y terapéutico que ocurren afirmando que se presentan con mas
frecuencia los errores en el diagndstico de las lesiones posteriores al no aplicar la teoria de
las tres columnas modificada(18), entonces la aplicacion adecuada del algoritmo
diagndstico terapéutico en base a la teoria modificada de las tres columnas especificamente
en pacientes con involucro de la columna posterior es un factor para buena evolucién
funcional en comparacidn a los pacientes en los cuales no se siguié dicho algoritmo, por
otro lado en el estudio de Timmers et al se utilizé la teoria modificada de las tres columnas
en solo el 10.4% de los pacientes con involucro de la columna posterior resultando una
poblacién muy pequefia de 9 pacientes, por consiguiente no se demostré de forma
estadisticamente significativa diferencias funcionales entre la fijacién posterior y la no

fijacion posterior(18).
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Se sabe que la fijacidén de todas las columnas involucradas no es necesario como lo describid
(28) explicando ampliamente la importancia de la evaluacién individualizada de la
morfologia de la fractura asi como su mecanismo de lesion realizando una fijacién con bases
biomecdnicas, siempre basandonos en la tomografia como el estandar de oro para la
clasificaciéon morfolégica segun la teoria de las tres columnas de Luo(15) y el analisis
biomecdnico del mecanismo de lesién segln la teoria de las tres columnas modificada, esto
permite al cirujano ortopedista realizar una evaluacion sistematizada que resulte en una

fijacién exitosa aun cuando se involucre la columna posterior.

A todos los pacientes se les realizé estudios radiograficos al menos de dos proyecciones,
pero no a todos se les solicité tomografia e la extremidad en comparacién a lo que nos dice
la literatura de que al 100% se le solicita tomografia, siendo esta un drea de mejora en la

atencion en nuestro hospital.

En este estudio se encontrd que en el 76.4% de los pacientes presentearon involucro de la
columna posterior, porcentaje mayor que el reportado en literatura, en 2014 Timmers et al
reporta involucro posterior en el 61.9% (17) la mayor incidencia puede ser explicada porque
en este hospital no se solicitaba estudio tomografico rutinariamente a todos los pacientes
con diagndstico de fractura de meseta tibial siendo solicitada en la mayoria de los casos en
mecanismos de alta energia o en trazos complejos, ademads de que nos encontramos con la
limitante econdmica de la poblacién ya que dicho estudio no cuenta con cobertura y es

costeado por el paciente.

Segun (12) los pacientes jévenes y masculinos con antecedente de fractura de meseta tibial
aumenta hasta 10 veces las posibilidades de realizar una artroscopia en los primeros 5 afios
posteriores a la fractura por dolor constante y pobres resultados funcionales, también
menciona que las molestias se presentan en los primeros afios posteriores a la fractura asi
como se vio en este estudio y como lo describié G. Volping et al desde 1990 la artrosis
postraumatica se presenta posterior 6-8 afios del evento traumatico por lo cual el

seguimiento de los pacientes debe de ser mas prolongado(29).
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Como limitantes del estudio encontramos que es retrospectivo, la muestra es pequefia y no
contamos con un grupo control que se realice de forma adecuada el abordaje diagndstico
terapéutico segun la teoria modificada de las tres columnas. El protocolo postquirdrgico de
rehabilitacion es diferente en todos los pacientes lo cual crea un sesgo en el resultado
funcional. Las ostesintesis no se realizaron por el mismo ortopedista por ser hospital

escuela. Se necesita un estudio prospectivo con grupo control.
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CAPITULO 5. CONCLUSIONES

Se ha demostrado en multiples estudios, como ya se discutio, la importancia de la
visualizacidén directa de los fragmentos posteriores por medio un abordaje adecuado, asi
como la estabilizacion absoluta y reduccion anatémica de la columna posterior como un
factor de buena evolucién clinica y radiografica. Es necesario la implementacién del
algoritmo diagnéstico y terapéutico segun la teoria modificada de las tres columnas para
brindar un tratamiento quirdrgico con bases biomecdnicas que nos garanticen una

evolucidn clinica y radiografica favorable.
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GLOSARIO

Articulacion: unién de dos hueso que permiten cierto grado de movilidad.

Artroplastia: cirugia que consiste en el recambio de una articulacién con componentes

metalicos.

Artrosis: enfermedad degenerativa que conlleva a la pérdida del cartilago articular.
Biomecanica: Ciencia que estudia las fuerzas que acttdan en un ser vivo.

Cartilago: tejido conjuntivo blanco que recubre la parte articular de los huesos.
Fractura 6sea: Pérdida de la continuidad del hueso

Osteoartrosis enfermedad articular degenerativa que afecta al cartilago hialino.

Osteosintesis: Procedimiento quirargico por el cual se unen dos fragmentos de hueso por

medio de un material metdlico
Postoperados: es el periodo que transcurre posterior a una operacion o cirugia

Tenddn: banda fibrosa resistente que une un musculo a un hueso.
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ANEXO A. Valoracidn clinica de la funcién de la rodilla segiin Rassmusen

ESCALA CLINICA DE RASMUSSEN

A. QUEJAS SUBJETIVAS PUNTAIJE
o DOLOR

e Sin dolor 6

e Dolor ocasional 5

e Dolor constante posterior a la actividad 4

e Dolor en resposo 0

o CAPACIDAD PARA LA MARCHA
e Capacidad normal para la marcha
e Camina fuera de casa por al menos 1 hora
e Caminatas cortas fuera de casa mayores de 15
minutos
e Solo logra caminata en interiores
e Confinado a silla de ruedas o cama
B. SIGNOS CLINICOS
o EXTENSION
e Normal 6

O FrLr N P~O

® Rezago de la extension (0-10°) 4
® Rezago de la extension >10° 2
o Flexién
e >140° 6
e >120° 5
e >90° 4
e >60° 2
e >30° 0
o ESTABILIDAD
e Estabilidad normal en extension y a 20° de flexién 6
e Estabilidad anormal a 20° de flexién 5
® [nestabilidad en extensiéon < 10° 4
e Inestabilidad en extensién > 10° 2
o RESULTADOS
Excelente 30-27
Bueno 26-20
Promedio 19-10

Pobre <10



Anexo B. Valoracion radiografica posterior a fractura de meseta tibial segiin Rasmussen

ESCALA RADIOGRAFICA DE RASMUSSEN
A. Depresion articular
e No presente
e <5mm
e 6-10mm
e >10mm
B. Apertura condilar
® No presente
® <5mm
e 6-10mm
e >10mm
C. Angulacién
e <10°
e 10-20°
e >20°

OoON B O oN PO

ON PO

o RESULTADOS
Excelente 18
Bueno 17-12
Promedio 11-6
Pobre <6
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