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SUMMARY.

Treatment of Articular Fractures of Proximal Tibia. Evaluation of Results

and Complications Associated.

Background. The tibial plateau fractures account for 1 % of all fractures. Are
frequent between 30 and 50 years of age, complications were present in 37.5 %
of patients these are frequent due to the high energy mechanisms involved in
this type of fracture. Schatzker classification is the most used. The therapeutic
methods may be conservative, open reduction and minimally invasive

percutaneous maneuvers or arthroscopic techniques.

Objective. Assessing functional outcomes in the management of articular

proximal tibial fractures type V and VI Schatzker

Method. They conducted a retrospective observational study, medical records
of patients were reviewed with a diagnosis of articular fracture of tibia proximal
type V and VI Schatzker to which they were given management at the Medical
Center Adolfo Lopez Mateos (CMLALM) over a period 2 years . Functional

outcome was assessed.

Results. Between March 1, 2010 to March 1, 2012 a total of 94 patients with
tibial plateau fractures were treated, only 20 patients met the selection criteria,
65% were men, 50% of these are had associated injuries, treatment that was
used most frequently was the RAFI two plate with a 45.0 % , functional outcome
was poor in 35% and excellent in only 5 % , a total complication rate of 90 %
occurred .

Conclusions. Management of articular fractures of the tibia proximal V and VI
Schatzker type in CMLALM is unfavorable. Functional outcome is bad in a
considerable percentage frequency of complications is higher than reported in

the literatura



RESUMEN.

Tratamiento de Fracturas Articulares de Tibia Proximal. Evaluaciéon de

Resultados y Complicaciones Asociadas.

Antecedentes. Las fracturas de la meseta tibial representan el 1 % de todas
las fracturas. Son frecuentes entre los 30 y los 50 afios de edad, las
complicaciones se presentan en 37.5 % de los pacientes éstas son frecuentes
debido a los mecanismos de alta energia implicados en este tipo de fracturas.
La clasificacion de Schatzker es la mas usada. Los métodos terapéuticos
pueden ser conservadores, reducciones abiertas, y manejos percutaneos con

minima invasion o técnicas artroscopicas.

Objetivo. Evaluar los resultados funcionales en el manejo de las fracturas

articulares de la tibia proximal tipo V' y VI de Schatzker

Método. Se llevo a cabo un estudio Observacional retrospectivo, se revisaron
expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de fractura articular de tibia
proximal tipo V y VI de Schatzker a los cuales se les diera manejo en el Centro
Medico Licenciado Adolfo Lépez Mateos (CMLALM) en un periodo de 2 afios.

Se evaluo el resultado funcional.

Resultados: Entre el 01 de marzo de 2010 al 01 de marzo de 2012 se
atendieron un total de 94 pacientes con fractura de meseta tibial, solo 20
pacientes cumplieron los criterios de seleccion, el 65% fueron hombres, en el
50% de éstos se presentaron lesiones asociadas, el tratamiento que se utilizé
con mayor frecuencia fue la RAFI con dos placa con un 45.0%, el resultado
funcional fue malo en un 35% y excelente solo en el 5%, se presentd un

porcentaje total de complicaciones de 90%.

Conclusiones. El manejo de las fracturas articulares de la tibia proximal tipo V
y VI de Schatzker, en el CMLALM, es desfavorable. El resultado funcional es
malo en un porcentaje considerable La frecuencia de complicaciones es mas

elevada que lo reportado en la literatura.



1. MARCO TEORICO

Las fracturas de la tibia proximal afectan a una importante articulacion de
carga, son lesiones graves que repercuten ampliamente generando en muchas

ocasiones alteraciones funcionales.

Anatomia de la Tibia Proximal.

La tibia en su extremo proximal esta formada por dos condilos; lateral y medial.
La cara superior (meseta tibial) de los céndilos tibiales poseen superficies
articulares para los condilos femorales denominadas areas articulares, entre
ellas hay una eminencia intercondilea o espina formada por los tubérculos
intercondileos medial y lateral. Ventral y dorsalmente a las eminencias se
distinguen las areas intercondileas posterior y anterior, finalmente en el céndilo

lateral se encuentra una cara articular para la fibula, orientada laterodorsal.*
Mecanismo de lesion.

Para comprender el espectro de presentacion de las fracturas articulares de la

tibia proximal se debe entender los mecanismos de lesién que las generan.®

Las Fracturas de la meseta tibial se producen como resultado de un valgo o un
varo forzado combinados con una sobrecarga axial. La localizacién de la lesién

depende del grado de flexién o de extension de la rodilla. (45.9)

Al sufrir una fuerza en valgo o varo con una carga axial, el condilo femoral
respectivo ejerce fuerzas de cizallamiento y de compresion sobre el platillo
tibial subyacente. Generando de esta forma fracturas cizalladas, hundidas o

una combinacion de ambas.®

A este respecto es importante puntualizar que la edad del paciente condiciona

en muchos casos el tipo de lesidn, en pacientes jévenes con tejido 6seo



esponjoso denso, debido a que soporta las fuerzas compresivas sobre la
superficie articular, se producen mas frecuentemente fracturas por
cizallamiento. Con la edad la resistencia del hueso esponjoso disminuye

produciéndose en estos casos hundimiento de la superficie articular.”

La magnitud de la fuerza no sélo determina el grado de conminacién si no el
grado de desplazamiento. De este modo, se pueden encontrar asociadas
lesiones de tejidos blandos, entre estas, de los ligamentos cruzados,

colaterales o de meniscos. ®
Estudios de apoyo para el diagnostico.

Las radiografias simples, en proyeccion anteroposterior, lateral y oblicuas
externa e interna a 40 grados seran suficientes para el diagnoéstico. En
contados casos las proyecciones con traccion y forzadas pueden ser Utiles para
una mejor interpretacién, sin embargo estas maniobras son poco toleradas por

el paciente.’

La tomografia computarizada con reconstrucciones axiales, coronales,
sagitales y en 3D ha demostrado ser una herramienta util para delimitar la
extension de la lesién articular, y la configuracién de los fragmentos 0seos.
Siendo en muchos casos indispensable su uso para un adecuado diagnéstico,

méaxime en las fracturas de alta energia.®?

Debido a la alta incidencia de lesiones asociadas de los tejidos blandos de la
rodilla tras la fractura de meseta tibial, la Resonancia Magnética se ha
convertido en el estdndar de oro para identificar alteracion en ligamentos y

meniscos principalmente.®

Las fracturas de alta energia, se acompafian en un porcentaje considerable de
lesiones vasculares; cuando existan datos clinicos compatibles de lesion
arterial o de sindrome compartimental esta indicada la realizacion de una

angiografia.”*



Clasificacion.

Existen diversas clasificaciones para las lesiones articulares de la tibia
proximal. Autores como Hohl (1967), Moore (1981) realizaron las primeras
clasificaciones. Actualmente las de mayor difusibn son las realizadas por
Schatzker (1979) y la realizada por la Asociacién para el estudio de la Fijacion
Interna (AO/ASIF).*

En su mayoria se basan en la localizacion de la fractura, el grado de
desplazamiento y/o hundimiento, en todas ellas la existe una relacion estrecha

entre el tratamiento y el pronéstico.”
Clasificacion de Schatzker.

Realizada en 1979 Esta clasificacion se basa en esquemas previos, se divide
en seis tipos siendo los primeros tres fracturas de baja energia y los tipos IV a

VI de alta energia. (Figura 1).
Tipo I. Cizallamiento Puro.

Se trata de una fractura en la meseta lateral en forma de cufia, usualmente sin
conminucion, la cual se separa y desplaza en sentido inferoexterno. Existiendo
menos de 4 mm de desplazamiento o hundimiento. Frecuente en pacientes

jovenes.®

Tipo Il. Cizallamiento mas Hundimiento.

Se presenta en la meseta lateral, con separacion de una cufia, que en
ocasiones puede estar fragmentada, se acompafna de hundimiento articular.

Es comun en pacientes mayores de 40 afios. ¢V



Tipo Ill. Hundimiento Puro.

La superficie articular de la meseta lateral sufre una compresion sobre la
metafisis, la caracteristica es que la cortical lateral se encuentra integra. Se

presenta en pacientes de edad avanzada.™*

Tipo IV. Fractura de la meseta medial.

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

afectacion en tejidos blandos.®>*

Tipo V. Fracturas Bicondileas.

Se presenta una fractura en ambas mesetas, sin embargo un se encuentra
continuidad entre la metéfisis y diafisis, existe gran variabilidad en el grado de
hundimiento, desplazamiento o conminucion.®

Tipo VI. Fractura con disociacion entre metafisis y diafisis.

Generalmente se fracturan ambas mesetas, existiendo extensién hacia la

diafisis tibial. EI hundimiento, desplazamiento y conminucién es considerable.*
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Tipo IV Tipo V

Figura 1. Clasificacion de Schatzker para las fracturas de Meseta Tibial.

Tratamiento.

El manejo de las fracturas de meseta tibial toma en cuenta varios objetivos,
entre estos obtener una articulacion estable, alineada e indolora, asi como

reducir al minimo el riesgo de osteoartrosis postraumatica.*?

Estos objetivos se logran mediante una reducciéon estable de los fragmentos,
correccion de desviaciones angulares y reparacion de elementos
capsuloligamentosos. Todo ello permitiendo una movilizacion precoz para
evitar rigidez y favorecer la reparacion de la superficie articular. Debe existir
una descarga prolongada para proteger el tejido condral y evitar el colapso

6seo durante el periodo de consolidacién. %3
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Existe una amplia gama terapéutica dependiente del tipo de lesion, las
caracteristicas del paciente, la disponibilidad de los recursos materiales

indispensables y la experiencia del cirujano.**

Se han descrito en la literatura varias alternativas en el tratamiento de estas
fracturas incluyendo el conservador, la fijacion externa, la reduccion abierta y
osteosintesis, y la osteosintesis percutanea asistida artroscopicamente, entre

otros mas.*% 1617

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

articulacign,(1314.16.18.20)

Actualmente y con base en la clasificacién de Schatzker, se debe establecer el

método de estabilizacidn de la siguiente forma:

« Tipo |.: se recomienda la reduccion cerrada bajo control fluoroscopico
mediante tornillos canulados de 7 mm con arandela y, en los casos en que asi

lo amerite, la colocacién de una placa con técnica percutanea. ¢+222324)

» Tipo II: se recomienda la reduccion abierta o asistida por artroscopia para
vision directa de la restitucion de la superficie articular, con opcién a la
aplicacion de injerto 0seo, y estabilizacion mediante tornillos de 6.5 mm con

arandela o placas de soporte lateral para tibia proximal.®>%°)

» Tipo lll: se recomienda la reduccion abierta o asistida por artroscopia con
ventana a nivel de la metafisis proximal de la tibia para elevacién del
hundimiento y la estabilizacibn mediante tornillos percutdneos de 7 mm con

arandela en los casos asistidos por artroscopia, y en aquellos en los que se

12



haga exposicién de la metéfisis el empleo de tornillos de 6.5 mm con arandela.

Se debera valorar la colocacion de injerto 6seo. 62"

* Tipo IV: se recomienda la estabilizacion rigida de la fractura, ya que se trata
de la lesibn mas inestable y es importante su fijacion por medio de tornillos
percutaneos de 6.5 mm con arandela o placa de soporte para tibia proximal

medial. %2325

» Tipo V: se recomienda el empleo de sistemas de fijacion que recuperen la
estabilidad 6sea mediante la locacion de placas de bajo y alto perfil, asi como
la aplicacion de sistemas mixtos (osteosintesis minima con tornillos

percutaneos y fijadores externos).?

* Tipo VI: por el grado de conminucion se recomienda el empleo de sistemas
percutaneos (placas), combinados con fijadores externos Yy tornillos

percutaneos de 6.5 mm con arandelas.?®

La artroscopia ofrece distintas ventajas en comparacion con otras técnicas
quirtrgicas, como el menor dafio de las partes blandas, la visualizacion directa
de la superficie articular que permite obtener una reduccion mas anatémica de
la fractura, y la posibilidad de diagnosticar y tratar lesiones meniscales o

ligamentarias concomitantes. ?627:%%)

Sin embargo el uso de la artroscopia es controvertida en aquellas fracturas de
alta energia (Schatzker V y VI), debido a que esta asociada a un alto riesgo de

sindrome compartimental por extravasacion de fluidos.?’

Complicaciones

Rigidez articular.
Se presenta frecuentemente. Se forman adherencias secundarias a la
hemartrosis predominando en el saco sinovial subcuadricipital, asi mismo la

inmovilizacion prolongada favorece su presentacion. Lo mas frecuente es la



imposibilidad de efectuar la flexibn completa de la rodilla. Se reduce al minimo
mediante la movilizacién precoz.®"

Desviaciones angulares.

Més frecuente en valgo. Si no se corrige rapidamente produce degeneracion

del cartilago articular.®%%

Artrosis secundaria.

Las fracturas intraarticulares pueden acelerar la artrosis postraumatica. Se ha
demostrado que en las rodillas afectadas con una fractura de meseta tibial las
propiedades de lubricacion que tienen el liquido sinovial disminuyen en

asociacion con una disminucién de la concentracién de acido hialurénico.®

Las consecuencias del aumento del coeficiente de friccion, en el contexto de la
fractura intraarticular y otras lesiones en las articulaciones, aun no se han
aclarado por completo. Sin embargo el aumento de la friccion y la artrosis
parecen estar relacionados. Es posible que incluso un corto periodo de
lubricacion deficiente sea suficiente para iniciar el dafio que puede tener

consecuencias a largo plazo.?

Inestabilidad articular.
Por lesion ligamentaria, la prevalencia de estas lesiones en fracturas de alta
energia como son la tipo V y VI de Schatzker son frecuentes, entre 60% y

100% aproximadamente .*

Complicaciones neurovasculares y sindrome compartimental.
En los casos de lesiones de alta energia, la frecuencia de sindrome

compartimental es elevada, alrededor de un 36.5%.%

Infeccion aguda.
Ocurre en el 5-10%. Lo cual condiciona los resultados mas desfavorables. Se
debe procurar un manejo cuidadoso de los tejidos, asi como realizar profilaxis

antibiética adecuada.™*?
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Escalas de Valoracién Funcional.

En la literatura estan descritas diferentes escalas de valoracion entre ellas la de
WOMAC (The Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index), la escala KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score), sin

embargo como su nombre lo indica se utilizan mas en casos de Osteoartrosis.

La escala de Rasmussen (1973) fue descrita en enfermos con artrosis de tipo
degenerativa antes de ser divulgada para su utilizacion en pacientes con
fracturas de la meseta tibial. Esta escala recoge cinco aspectos fundamentales
entre los que se encuentran: dolor, capacidad de marcha, extension de la

rodilla, flexion, y estabilidad. ¢

En relacion al dolor se describen cinco variantes las cuales son observadas con
frecuencia en pacientes con fracturas de meseta. El segundo aspecto, la
capacidad de marcha responde a la posibilidad del enfermo a desplazarse. El
grado de extension y flexion, son dos aspectos que estan en estrecha relacion
con la capacidad funcional, los pacientes que presenten limitaciones del
movimiento articular, estan asociados a rigidez de la articulacion que le impide
la realizacion de la fisioterapia activa, facilita la atrofia muscular y causa un
circulo vicioso dificil de romper. La estabilidad de la rodilla en pacientes con
fracturas de meseta es de gran importancia ya que se relaciona con rupturas

ligamentarias.®?

Apoyados en estos aspectos, la escala de Rasmussen puede ser utilizada en
pacientes que sufren de fracturas articulares de tibia proximal, ademas esta
escala se utiliza en varios momentos desde el principio hasta el final del
tratamiento. Por otra parte, esta escala es de tipo cuantitativa y su medicién se
lleva a cabo por parte del médico de asistencia, el cual se fundamenta en los
elementos objetivos detectados a la exploracion fisica, brinda una calificacion

numeérica a los aspectos de la escala que explora y evita de esta manera la

15



influencia de factores subjetivos que pueden mediar en el resultado real del

tratamiento utilizado en estos pacientes. 132
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Centro Medico Licenciado Adolfo Lopez Mateos, el manejo de las
fracturas articulares de la tibia proximal tipo V y VI de Schatzker se realiza
mediante una Reduccion abierta y fijacién interna con una o dos placas, en

contados casos se opta por una Reduccién Cerrada con fijacion externa.

Lo anterior dependiente del tipo de fractura, las lesiones asociadas y las

condiciones generales del paciente.

Debido a los mecanismos de alta energia que condiciona estas fracturas, se
presentan frecuentemente lesiones asociadas y el resultado funcional al final

del tratamiento suele ser malo para la mayoria de estos pacientes.

¢,Cudles son los resultados funcionales en el tratamiento de las fracturas
articulares de la tibia proximal tipo V y VI de Schatzker en el Centro

Medico Adolfo Lépez Mateos?

16



3. JUSTIFICACION.

Las Fracturas de la meseta tibial son lesiones cuyo tratamiento, en muchos
casos, no generan buenos resultados, debido al alto grado de complejidad que

presentan.

Las secuelas que generan estas lesiones pueden ser catastroficas para el
paciente el cual en la gran mayoria de los casos se encuentra en edad
productiva, generando un coste importante para la familia y las instituciones de
salud, debido a que se requiere de hospitalizaciones prolongadas y manejos
agresivos en la presentacion aguda de estas lesiones, asi como mudltiples
reintervenciones en los pacientes que requieran tratamiento para las

complicaciones que se hacen presentes.

Evaluar los resultados funcionales en el manejo de este tipo de fracturas,
evidenciara si las técnicas usadas en nuestra unidad médica resultan
favorables para los pacientes aqui atendidos. De esta forma dichos resultados
serviran de parametro para el potencial uso de nuevas herramientas

terapéuticas ya utilizadas en otras instituciones de salud.

17



4. OBJETIVOS

4.1. GENERAL

4.1.1. Determinar los resultados funcionales en el tratamiento de las

fracturas articulares de tibia proximal tipo V y VI de Schatzker.

4.2. ESPECIFICOS

4.2.1. Describir el resultado funcional en el tratamiento de las fracturas
articulares de tibia proximal tipo V y VI de Schatzker, segun la
escala de Rasmussen.

4.2.2. Describir las complicaciones resultantes en las fracturas tipo V y
VI de Schatzker.

5. MATERIAL Y METODOS.
5.1. TIPO DE ESTUDIO: Observacional retrospectivo
5.2.DISENO DE ESTUDIO: Serie de casos retrospectivo
5.3.UNIVERSO: Expedientes de pacientes con diagndstico de fracturas
articulares de tibia proximal tipo V y VI de Schatzker atendidos en el
Centro Medico Licenciado Adolfo Lépez Mateos. Toluca, Estado de
México, en el periodo comprendido del 01 de marzo de 2010 al 01 de

marzo de 2012.

5.4. MUESTREO: Por oportunidad.

18



5.5.LIMITE DE ESPACIO Y TIEMPO: Archivo del Centro Medico Licenciado
Adolfo Lépez Mateos. ISEM. Toluca, Estado de México 01 de marzo del
2010 al 01 de marzo del 2012.

5.6. CRITERIOS DE SELECCION.

5.6.1. CRITERIOS DE INCLUSION.

5.6.1.1. Expedientes de pacientes con diagnostico de fracturas
articulares de tibia proximal Schatzker tipo V y VI.

5.6.1.2. Expedientes de pacientes en los cuales se llevé a cabo
tratamiento, independientemente del tipo.

5.6.1.3. Expedientes de Pacientes que mantengan control regular

en la consulta externa.

5.6.2. CRITERIOS DE EXCLUSION.

5.6.2.1. Pacientes que no mantengan control regular en la consulta
externa.
5.6.2.2. Pacientes que no cumplan un seguimiento minimo de 18

meses.

5.6.3. CRTERIOS DE ELIMINACION.

5.6.3.1. Pacientes que soliciten Alta voluntaria.

19



5.7. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ESCALA
DEFINICION DEFINICION TIPO DE ANALSISIS
VARIABLE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE ESTADISTICO
MEDICION
Tiempo g
; Medidas de
transcurrido a Numero de afios ;
; : CUANTITATIVA Tendencia
EDAD partir del cumplidos hasta el RAZON
o ; CONTINUA Central y
nacimiento de momento del estudio ; »
- dispersion
un individuo.
Caracteristicas Distribucién de
fenotipicas y 0: MASCULINO CUALITATIVA .
SEXO o NOMINAL Frecuenciay
genotipicas de 1: FEMENINO NOMINAL Porcentaje
un individuo
: 0: TIPO V.
Severidad de la
St @ 1: TIPO VI. CON CUALITATIVA Frecuencia y
asificacion de
TIPO DE Schatzker. (V PRESENCIA DE NOMINAL MLl s Porcentaje
chatzker. (Ver
ARG GRS ) DISOCIACION
Marco Teorico)
METAFO DIAFISIARIA
0: SIN LESION
) ASOCIADA
Presencia de 1: FRACTURA Distribuciéon de
lesiones CUALITATIVA :
ABIERTA Frecuenciay
LESIONES aunadas a la NOMINAL ~ NOMINAL .
ASOCIADAS 2: SINDROME Porcentaje
fractura
COMPARTIMENTAL
3: POLIFRACTURADO
Conjunto de
Técnicas y
procedimientos = 0: NO FUE Distribucién de
TRATAMIENTO realizados en | NECESARIO CUALITATIVA NOMINAL Frecuencia y
aquellos casos 1: FUE NECESARIO NOMINAL

QUIRURGICO DE
URGENCIA

que requieren
manejo

inmediato.

Porcentaje
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0: REDUCCION

CERRADAY
Conjunto de FIJACION EXTERNA
Técnicas 1: REDUCCION Distribucién de
TIPO DE empleadas | ABIERTA Y FIJACION = CUALITATIVA Frecuencia y
TRATAMIENTO paradar  INTERNA CON UNA NOMINAL ~ NOMINAL Porcentaje
DEFINITIVO resoluciéon ala = PLACA
fractura 2: REDUCCION
ABIERTA'Y FIJACION
INTERNA CON DOS
PLACAS
ESCALA DE
5 RASMUSSEN
Método
sistematico
; 3: EXCELENTE 28-36
para medir
; 2: BUENO 20-27 CUALITATIVA -,
RESULTADO el nivel en que NOMINAL y
funci PUNTOS NOMINAL Porcentaje
unciona un
FUNCIONAL ’ ~ 1:REGULAR 10-20
area especifica
PUNTOS
(Ver Marco
; 0: MALO 6 a 10
Teorico)
PUNTOS
0: SIN
COMPLICACIONES
1: INFECCION
SUPERFICIAL O
] PROFUNDA
Alteraciones _
COMPLICACIONES o HERIDA'Y CUALITATIVA = .
la lesién 6sea NOMINAL recuencia’y
RESULTANTE EXPOSICION DE NOMINAL .
ylo el Porcentaje
MATERIAL DE

tratamiento

OSTEOSINTESIS

3: PSEUDOARTROSIS
4: ARTROSIS/
LIMITACION
FUNCIONAL
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5.8. INSTRUMENTOS DE MEDICION.

El instrumento de Investigacion utilizado es el registro de casos con diagndéstico
de fractura articular de tibia proximal.

Mediante un formato de recoleccion de datos, se reunido la siguiente
informacion: Numero de paciente, nimero de expediente, sexo, edad, Tipo de
Fractura (Clasificacion de Schatzker), Lesiones asociadas, Necesidad de
Tratamiento Quirargico de Urgencia, Tipo de Tratamiento Definitivo, Resultado
Funcional, Tipo de Complicaciones resultantes.

Se utilizara la ESCALA DE RASMUSSEN para evaluar el resultado funcional
después del tratamiento en los pacientes con diagndstico de fractura articular
de la tibia proximal tipo V y VI de Schatzker.

5.9. PROCEDIMIENTOS.

Posterior a la aceptacion del Protocolo, se inicié la recoleccion de datos
mediante formato, haciendo uso de los expedientes clinicos de los pacientes

atendidos en el periodo establecido con los criterios establecidos.

5.10. ANALISIS ESTADISTICO

La informacién se procesé mediante paquete estadistico. Las variables
cualitativas se analizaron mediante distribucion de frecuencias y porcentajes.
Las variables cuantitativas se analizaron con medidas de tendencias central
(moda mediana y media) y dispersion (Desviacion estandar y rango). Se realizé

el andlisis con estadistica descriptiva y analitica inferencial.
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6. IMPLICACIONES ETICAS.

Esta investigacion se realiz6 de acuerdo a las normas éticas, el Reglamento de

la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Se mantuvo oculta la identidad de los pacientes, cumpliendo asi con la
especificado en la Norma Oficial Mexicana 004-SSA3-2012 del Expediente
Clinico, en su apartado 5.7 refiere: “ en los establecimiento para la atencion
médica, la informacién contenida en el expediente clinico serA manejada con
discrecion y confidencialidad, por todo el personal del establecimiento,
atendiendo los principios cientificos y éticos que orientan las disposicion

establecida en esta Norma y demas disposiciones juridicas aplicables”.
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7. RECURSOS.

COSTO
RECURSO UNITARIO CANTIDAD TOTAL
Recursos humanos $50 300 $3000.00
dia/persona dias/persona
Recursos materiales
Copias $0.50 20 $10.00
Impresiones $2.00 90 $180.00
Horas $10.00 40 $400.00
Internet
Total $3590.00
8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
S O N D E F M
E C O | N E A
P T V C E B R
T U I | R R Z
ACTIVIDAD | B E E (@) E 0
E R M M R
MES M E B B (@)
B R R
R E E
E

Elaboracion de Protocolo
Presentacion a Comité
Recolecciéon de Datos
Organizacién de datos
Analisis de datos
Resultados
Conclusiones
Presentacion de tesis
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9. RESULTADOS.

En el periodo comprendido entre el 01 de marzo de 2010 al 01 de marzo de
2012 se atendieron en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Centro
Medico Licenciado Adolfo Lépez Mateos, un total de 198 pacientes con
diagnéstico de Fractura de Tibia de éstas solo 94 fueron fracturas articulares en
su extremo proximal. Un porcentaje considerable de éstos no cumplieron con
los criterios de seleccion, quedando 20 pacientes para el andlisis del resultado
funcional en el tratamiento de este tipo de lesiones.

En cuanto al género, los hombres fueron los mas afectados con 13 (65%)

pacientes en comparacion con 7 (35%) del sexo femenino. (Grafica 1).

Grafica 1.
Distribucion por sexo para fracturas de Meseta Tibial
tipo V y VI de Schatzker

B Masculino

B Femenino

Fuente: Archivo Clinico del CMLALM.

Fue mas frecuente la fractura de tipo VI con un 55% la tipo IV se presentd en
un 45% de los pacientes. (Grafica 2).




Grafica 2. Distribucion por tipo de Fractura
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Fuente: Archivo Clinico del CMLALM.

Las lesiones asociadas que se presentaron con mayor frecuencia se debieron a

fracturas expuestas y sindrome compartimental, sumando un 40%. (Grafica 3).

Grafica 3.
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En aquellos pacientes con lesiones asociadas, se debe realizar un control de
dafios. La combinacion entre aseo/desbridamiento quirdrgico,
dermofasciotomias y fijacion externa se llevd a cabo en un 50% de los

pacientes.

Las caracteristicas de la fractura, el tipo de paciente, y los implantes existentes,
dan la pauta para el manejo definitivo de estas lesiones, las técnicas de mayor
uso en la muestra de pacientes consistid6 en la reduccion abierta y fijacion

interna con dos placas en un 45%.(Grafica 4)

Grafica 4.
Distribucion de Tecnica utilizada para el
manejo de las Fracturas tipo Vy VI de
Schatzker.

-
REDUCCION ABIERTA Y FIUACION EXTERNA CON DOS [VALOR]
PLACAS e

REDUCCION ABIERTA Y FIJACION INTERNA CON UNA
PLACA

REDUCCION CERRADA Y FIJACION EXTERNA

0 1 2 3 4 5 6 7 8 S

Fuente: Archivo Clinico del CMLALM.




Se evaluo el resultado funcional del manejo de este tipo de lesiones, mediante
la Escala de Rasmussen, la cual califica 5 parametros: Dolor, Capacidad de
marcha, Extension y Flexion de la rodilla, asi como estabilidad de la misma. Se
obtienen cuatro posibles resultados, excelente, bueno, regular y malo. Los
resultados obtenidos en este estudio se muestran en el Grafico 5.

Grafica 5.
Distribucion de Resultados Funcionales para las fracturas
Tipo V y VI de Schatzker

7
35.0%

m MALO

B REGULAR
BUENO

B EXCELENTE

Fuente: Archivo Clinico del CMLALM.

La artrosis postraumatica y la limitacion funcional fueron las complicaciones
resultantes que se presentaron con mayor frecuencia con un 70%, seguido de
la presencia de infeccion y la dehiscencia y exposicion de material de

osteosintesis, solo un 10% no presento complicaciones. (Grafica 6).
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Grafica 6.
Complicaciones Resultantes en el manejo
de las fracturas Tipo V y VI de Schatzker

® Ninguna

® Infeccion Superficial y/o Profunda

Dehiscencia de Herida y Exposicion de
material

B Artrosis/Limitacion Funcional

N 2 2
10.0% 10.0%

Fuente: Archivo Clinico del CMLALM.

En los pacientes de mayor edad y aquellos pacientes en los cuales hubo

lesiones asociadas se reflejaron peores resultados funcionales.

Al realizarse tratamiento quirdrgico de urgencia en estos pacientes, no hubo
gran diferencia en los resultados funcionales, esto debe haberse presentado

por el tamafio de muestra, lo cual no resulto en una significancia estadistica.




10. DISCUSION.

Para el presente estudio la muestra se integré con la informacion obtenida de
los expedientes de pacientes diagnosticados con fractura articular de la tibia
proximal tipo V y VI segun la clasificacion de Schatzker, a los cuales se les dio
manejo con tres diferentes técnicas de reduccion y estabilizacién, acorde con
las caracteristicas de la fractura: fijacion externa, tornillos de esponjosa mas
placa, tornillos de esponjosa mas doble placa, y cuyo seguimiento promedio fue
de 18 + 2.6 meses. La edad promedio de la muestra obtenida se calcul6é en

50.7 anos.

Ariffin H. et al. ®?%2129 Han demostrado la utilidad de la fijacion externa para
las fracturas de alta energia, en las cuales la lesién a los tejidos blandos es
considerable y el manejo mediante reducciones abiertas se ve limitado por el
riesgo de presentar complicaciones con la herida, secundario a las amplias

disecciones necesarias.

La mitad de los pacientes en este estudio se sometié a control de dafios, y en
dos casos el tratamiento definitivo consisti6 en mantener los fijadores hasta la
consolidacion 6sea. Sin embargo a pesar de ello los resultados funcionales

fueron pobres al final del seguimiento.

Tang X. et al ®¥. Estudiaron el tiempo ideal para el manejo de las fracturas tipo
IV a VI de Schatzker, mediante un estudio de casos y controles, en el primer
grupo se dio manejo definitivo en las primeras 12 horas después de la lesién y
al segundo grupo se difirié el tratamiento hasta 2 semanas. No se encontré
diferencia entre ambos grupos a largo plazo en cuanto al resultado funcional,
en el corto plazo se evidencio que el tiempo de hospitalizacion y las
complicaciones posquirurgicas inmediatas fueron menores en aquellos que se

sometieron a tratamiento definitivo antes de 12 horas.

En nuestro estudio el tiempo promedio de hospitalizacion fue de 10.6 dias, y las
complicaciones mediatas, entre ellas infeccion de herida quirdrgica y

dehiscencia de la misma se presentaron en un 40%, concordante con el 35.5 a
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42.5 % reportado en la literatura ***”. A ninguno de los pacientes se realizé
tratamiento definitivo en agudo, para este Ultimo se tuvo un tiempo promedio de

diferimiento de 6.6 dias.

El pronéstico de estas fracturas, se ve empobrecido cuando se encuentran
lesiones asociadas, maxime si se trata de fracturas expuestas.®® En este
estudio no hubo significancia estadistica entre los pacientes que presentaron
fracturas expuestas o sindrome compartimental, y el resultado funcional, el cual

resulto desfavorable en la mayoria de los pacientes.

En diversos estudios se ha demostrado que la edad mayor a los 60 afos fue un

factor importante asociado a complicaciones o resultados desfavorables.®” 2

> El promedio de edad en esta muestra concuerda con otros estudios

similares, asi mismo la edad avanzada conllevo resultados mas pobres.

Las complicaciones resultantes en este estudio sobrepasan los promedios
reportados en la literatura. “®*? En un 90% de los pacientes hubo algtn tipo
de complicacion a mediano o largo plazo, de éstas la artrosis postraumatica y

limitacion funcional fueron las mas frecuentes.

31



11.CONCLUSIONES.

El manejo de las fracturas articulares de la tibia proximal tipo V y VI de
Schatzker, en el Centro Medico Licenciado Adolfo Lépez Mateos, ha

presentado resultados desfavorables.

Los resultados funcionales no son adecuados, en su mayoria son malos o

regulares.

La frecuencia con que se presentan complicaciones es elevada, sobrepasando

lo descrito en la literatura.
12. SUGERENCIAS.
Consideramos adecuado estudiar una muestra mayor y en un tiempo de

seguimiento mas prolongado asi como los factores relacionados a la mala

evolucion de estos pacientes.
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Anexo |
Escala de Rasmussen

DOLOR
e Ninguno
Ocasional
Ciertas Posiciones
Constante después de la actividad
En Reposo

CAPACIDAD DE MARCHA

e Normal
Caminata al menos una hora
Caminata corta mayor a 15 minutos
Solo camina dentro de la casa
Silla de Ruedas

EXTENSION DE LA RODILLA
e Normal
e Faltade extension 0 a 10 grados
e Falta de Extensién mayor a 10 grados

FLEXION

e Al menos 140 grados
Al menos 120 grados
Al menos 90 grados
Menor de 60 grados
Al menos 30 grados
0 grados

OoON D OUTO

OFrRLNNM~O®

OFRLNIMOOTO®

ESTABILIDAD

e Normal en extension y 20 grados de flexidn
Anormal en 20 grados de Flexién
Inestabilidad en extensién menor de 10 grados
Inestabilidad en extensién mayor a 10 grados

PUNTUACION

Excelente
Bueno
Regular
Malo

N B~ 01O

28-36

20-27

10-20
6-10
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Anexo Il
Hoja de Recoleccion de Datos

Tipo de Fractura (Clasificacion de Schatzker)

Lesiones Asociadas

Tratamiento quirdrgico de Urgencia

Tipo de Tratamiento Definitivo.

Dias de estancia Hospitalaria

Resultado Funcional (Escala de Rasmussen)

Tipo de Complicaciones Resultantes




