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INTRODUCCION

La alta fTecuencia de pacientes con fTacturas, en las salas de emergencia de
nuestros hospitales, es uno de los motivos de consulta más comunes. Muchas de
estaS fTacturas son de miembros inferiores, principalmente fTacturas de platillos
tíbiales (Pérdida de la continuidad de la meseta tibial) puesto que las causas pueden
ser: Accidentes de tránsito, caídas, traumatismos deportivos; PeIjudicando a la
población económicamente activa.

Por tal motivo este estudio refleja los datos sobre la incidencia de fTacturasde
píatillos tibiales y el tipo de tratamiento más utilizado en el Hospital General de
Accidentes dell.G.S.8.

Para la realización de este estudio, se revisaron los expedientes clínicos de
pacientes que presentaron fTactura de platillos tibiales, y que se trataron
conservadora o quiTÚTgicamente. El estudio se efectúo en forma Descriptiva,
abarcando el periodo de febrero 1,99\ a febrero de \,996, se realizó en el Hospital
General de Accidentes dell.G.S.S., con el fin de brindar la mayor información sobre
la fi"ecuenciatratamiento de dicha patología. .

El grupo de estudio lo constituyen pacientes de ambos sexos, de cualquier
edad que ingresaron con diagnóstico de fTactura de platillos tíbiales, se recabo ésta
información por medio de la boleta de recopilación de datos (Anexo).

Entre los principales resultados que se obtuvieron se puede mencionar: Del total de
expedientes rev1sados. el 80% de pacientes pertenecían al sexo masculino y el 20% al
femenino. resaltando en estas cifras que el primero se encuentra más expuesto. por el tipo
de actividad que realizJL La fTactura de platillo tibia! afecta a personas entre 31-40 aiIos en
un 41.46%. El mecanismo que produjo la fractura con mayor fTecuencia. fue el accidente
de transito. En cuanto a! grndo de fractura de platillo tibial, el III según la clasificación de
Hohl es el más frecuente con un 35.12%. El tratamiento usado con mayor frecuencia fue
el quirúrgico con 75% . El rechazo al material fue la complicación quirúrgica más
frecuente con 8.44%.

Por lo anterior, se propone la utilización del tratamiento quirúrgico previo diagnóstico
adecuado de fractura de platillo tibial, ofTeciendo así ei mayor beneficio al pac;ente.

.
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n. DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

Confonue ~ sociedad se deS8ITolla y los vehículos son capaces de
alc~ altas.velOC1dade~,d nes.go de snfiir .un accidente es cada vez mayor. La
clfUgtaorto~dica en la úI=a decada ha temdo cambios favorables, facilitando y
t~m~do mas exacto el trabajo del médico a través de la aplicación de principios,
tecmcas y matenales con mayor capacidad de reconstrucción anatómica de los
defectos. Las fracturas del extremo superior de la tibia, en particular las fracturas
de platillos n'b1ales. Se consideran que ocurren por embestidas vehícu1ares caídas
de grandes alturas y traumatismos menos violentos (en pacientes anci'¿os con
osteoporosls). (2,8).

. Es de particular interés el conocimiento de la incidencia de fractura de
planllos tiblales en nuestro país, pues no existe un estudio que nos indique cuales
son. los tIpos más frecuentes de fractura y que técnica quinírgica es la más
utIhzada. Es unportante aden1ásclasificar d grado exacto de fractura a este nivel
pues en su totalidad se encuentra comprometida la articulación de la rodilla y se
debe trabajar en base a la prermsa de restaurar, de ser posible, un 100% la
superficie artIcular.

.
En base a ello a surgido el interés en esta investigación y conociendo que el

Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social es
un Jugar de referencia nacional, para este tipo de paciente (Afiliado) se ha
realizado ésta investigación. '

,
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III. JUSTIFICACION

El Departamento de Traumatología y Ortopedia del Hospital General de
Accidentes dd Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, frecuentemente
atiende a pacientes con fracturas tI'biales; siendo la fTactura de platillos tíbiaIes
lesiones muy severas que comprometen la articulación de la rodilla, ocupan el
23.4% de todas las fracturas de la tibia; donde el 14% son conminutas; 4% son
por desprendimiento; 24% no desplazadas; 33% por compresión local; 16% por
compresión fisurada, según un estudio realizado por Hob!. (2,19).

Siendo una nonua que toda fractura, que comprometa la articulación debe
ser ingresada para su tratamiento, se considera que investigar sobre la
"INCIDENCIA DE FRACTURAS DE PLATILLOS TIBIALES" en este Hospital
nos proporcionará datos reales sobre esta patología en nuestro país.

I
. I
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IV. OBJETIVO

A) GENERAL:

l. - Producir info~ación pertinente y confiable sobre la frecuencia de
fractura de platillos tlbiales en el Hospital Genrea¡ de Accidentes
del IGSS.

B) ESPECÍFICOS:

1.- Detenninar, la incidencia en fractura de platillos tibiales en el
HospItal General de Accidentes del Instituto GuatenIaiteco de
Seguridad Social.

2.- Detenninar, que grado de fractura es la más frecuente según la
clasificación de Hobl.

3.- Identificar, la técnica quirúrgica más utilizada.

Id~tificar, en que edad es más frecuente la fractura de platillos
I1blales.

4.-

5.- Detenninar, la complicación más frecuente.

~

~ --- -1
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v. REVISION BffiLIOGRAFICA

ANATOMIA

\RTICULACION DE LA RODlLLA:

Fonnada por la exlremidad inferior del fémur, exlremidad superior de la
ibia y la carn posteriOl' de la rótula. La artioolaciÓDfémlrOlTOlUlianaes Ull!l
IÓCleartosiso artioolaciÓDen biBBgJ1l;la femorotibial es bicoodilia. (13,20)

roPERFICIES ARTICULARES:

La exlremidad inferiOl' del fémIr ~ como superlicie articular, la

I'Ó<:leafemora1 cooatituida por dos superficies quo COI1VIIigenformando lDlsurco o
!"f81IlÍ&de la tróclea; este surco termina en BUparte máBinferiOl' al comienzo de

" """""'do"" iIúrcoodiJoa, fonnada por la separacién de los dos cóndilos.

Los cóndilos se WIOIlen la parte 8lÚfÍ0I' Y se separan hacia abás. El cóndilo
Itemo se desvía hacia ademro y 01 exIremo hacia afuera; se cortinúa por dehuU
:on la carilla artioolar de la tróclea. Les cóndilos como la superlicie tróclear están
:ubíortosde cartI1agohialino.

La exlremidad auperiOl' de la b'bia, llevan como BUperficie articular 1..
Olvidadosglenoideas o platillos tibialea, la im.emaes máBcóncava y máBla1gaque
la externa. Amb.. sepal1Idas por la espina de la tibia y por las superficies
~reespínaly retocespinal. Las dos cavidades gIonoideas o platillos tibiales están
cubiertasde cartilago hialino, es máBgruoso en el corno. (20,21,24).

I
I

I

J
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EXTREMO INFERIOR DEL FEMUR:

En el extremo inferior del fémur distinguimos una superficie articular en
fonoa de poJea, la tróclea femora!, esta fonnada por dos carillas laterales, que
inclinándose una sobre la otra fonnan un surco que constituye la garganta de la
tróc1ea. Al llegar a la parte inferior del hneso se separan las dos carillas trócleares
por una escotadura ancha, esta divide la extremidad inferior del fémur en dos
eminencias voluminosas llamadas cóndilos. En estado fresco, la superficie
articular del fémur esta cubierta por una capa de cartílago hialino, de más o menos
tres milímetros de grosor. (20,24).

EXTREMO SUPERIOR DE LA TIBIA:

Es muy voluminoso, cuadrangular y prolongado en sentido transversal,
destinado a articularse con los cóndilos del fémur, tiene en su cara superior dos
superficies articulares horizontaJes, ligeramente excavadas en su centro, conocidas
con el nombre de platillos tíbiales o cavidades glenoideas de la tibia.

Los platillos tíbia!es se dividen en interno y externo, correspondiendo cada
uno ~los cóndilos femora!es, la interna es más larga Y excavada que la externa,
esta úlnma se encuentra un poco más extendida en sentido transversal. (14,21,24)

.
Cada platillo tibia! representa un borde periféricn semicircular y un borde

',"edio, qne es convexo en el platillo externo y casi rectilíneo en el interno, este
úlnmo borde en su parte media se eleva en dos eminencias óseas en forma de
tubérculos, uno interno y el otro externo, que junto con la escotadura que los
separa y la base ósea que sirve de base común, fonnan la Ilantada espina de la
1I~1a, la .cual se levanta entre los dos platillos tJ'biales y se haya situada un poco
mas haCta el plano postenor que hacia el plano anterior. (21,24).

LA ROTULA:

Ofrece una superficie articular dividida por una cresta roma en dos facetas
cóncavas que corresponden a las vertientes de la tróclea femora!. La faceta
externa es mayor y más cóncava que la interna.

El vértice de la rótula sirve de inserción a! tendón rotuliano del cuadriceps.
(12,20,21).

~t ---
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gENISCOS INTERARTlCULARES:

La adaptación de los cóndilos del fémur a las cavidades gleno;deas o
PLATILLOSTIB1ALESno es perfecta, por lo cual en cada uno de estos existe un
fibrocartílagoperiarticular en fonoa de semianillo, más grueso en la periferia que
en el centro.

Los meniscos se llaman también cartilagos semilunares o falcifonoes, se
diyjdenen internoy externo,siendo el internoen formade e y el menisco externo
describeun círculo casi completo en fonoa de O. Ambos cartilagos se fijan en la
tibiapor memo de manojos fibrosos que salen de sus astas. El menisco externo se
fija: 1.- Por su asta anterior, en la superficie triangular preespina!. 2.- por su asta
posterior, en el tubérculo interno de la espina de la tibia. El menisco interno se
fija: 1.- Por su asta anterior en el borde anterior de la meseta tibia!. 2.- Por su asta
posterioren la superficie retroespinal. (14,20,21,24).

MEDIOS DE UNJON:

Esta articuJación se mantiene unida por una cápsula que presenta fasciculos
de refuerzo denominado ligamentos.

1.- CAPSULA ARTICULAR:

La inserción femora! de la cápsula articular está aproxírnada a!
revestimientocartilaginososituadoenfrentede los ángulos anterioresde la tróclea,
enel surco supratroclear y en las caras laterales de los cóndilos.

En el espacio intercondileo rodea los bordes de la escotadura limitando así
Un espacio interglenoideo de la faceta tibial por arriba, a la escotadura
intercondilea. Este espacio lo ocupan los liganientos cruzados.

La inserción ribial se efectúa en la tuberosidadanterior de la tibia; por
detrás)' a los lados se bace algo por debajo de las superficies cartilaginosas.

l

I
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. En la ~ótula la cápsnla se insena en e! perímetro de la superficie articuIa¡
Se fija tamb,en al borde externo engrosado de los fibrocartilagos. (20,2]).

2.. LIGAMENTOS:

La cápsula articular está reforzada por los ligamentos anterior, posterior
lateral mterno, lateral externo, por los ligamentos cruzados y las aletas rotulian '

(14,20,21,24). as,

LIGAMENTO ANTERIOR O ROTULlANO:

. Está foonado por el tendón del cuádriceps, que se extiende del vértice de 1
rotula a la tuberosldad anterior de la tibia. '

LIGAMENTO POSTERIOR:

. Llamado también Ligamento Plano Fibroso Posterior, comprende un
CO?Juntode fonnaclOnes fibrosas que provienen de los huesos y de los tendones
pro,,:,,"os y que cubre, por de~ la escotadura intercondilea. En este ligamento
se distInguen. Primero. el tendon recurrente del semimenbranoso' Sel!UDdo ¡
li!!"'?ento popliteo Arqueado, que cruza el tendón de inserción' del músc'w:
popbteo; se extIende de la cabeza del peroné a la cápsula articuJar y envía una
exp8OSl6na la cara postenor del extremo posterior de la tibia (20,21,24).

LIGAMENTO LATERAL INTERNO:

~omprende dos panes: Una anterior femorotibial se extiende de la
tuberos.dad mterna de! fémur a la cara interna del extremo superior de la tib' .
postenor, consta de fibras oblicuas femoromeniscales. 'a, otra

~--
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LIGAMENTO LATERAL EXTERNO

Es un cordón fibroso grueso que va de la tuberosidad externa de fémur a la
cabeza del peroné en la que se insena por dentro del tendón del bíceps.

LIGAMENTOS CRUZADOS:

Situados en la escotadura intercondilea, se distinguen en anterior y
posterior. El ligamento cruzado anterior, se insena por abajo en la pane
anterointerna de la espina tibial, y la superficie rugosa preespinal se dirige
oblicuamente hacia arriba, para insenarse en la región posterior del cóndilo
externo, El ligamento cruzado posterior, se insena por abajo en la superficie
retroespinal de aquí va oblicuarnente hacia arriba, adelante y adentro, para
tenninar en la región anterior del cóndilo interno. Recuérdese A.E.P.I., quíere
decir, abreviadamente:Anterior a cóndilo externo; Posterior a cóndilo interno.
(20,24).

I

I

I

I

I
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LIGAMENTO ADIPOSO:

Se da este nombre a una masa adiposa que adhiere, por adelante el
ligamento rotuliano y se prolonga por arriba y atrás, hasta el borde anterior del
espacio intercondileo, en donde se fija. Este ligamentn adiposo está envainado por
una prolongación de las sinovial.

MOVIMIENTO ARTICULAR:

Dos movimientos principales; de flexión y extensión, a los cnales deben
añ..dirse movimientos de rotación y de inclinación laterales. El camino recorrido
por la pierna al pasar de fJexión .. extensión, varia de 130 a 160 grados. Los
ligamentos colaterales se ponen tensos a la extensión y limitan este movimiento a
la rotación, se distienden los ligamentos cruzados, limitando 1.. rotación. Los
ligamentos de lateralidad resultan limitados.. la vez por los ligamentos laterales y
los ligamentos cruzados. (12,20,24).

I
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FRACTURA DE PLATILLOS TIBIALES

Las fracturas de I,os platinos n'biaJes son lesiooes muy importantes y
ftecuentes de la artJculaclOnde la rodina, ocupa el 23.4% según HohI, de todas las
fracturas de la tibia.

La clasificación que más se usa, para las ftacturas de platinos tibiaJes, es
la de Hohl; las clasifica en seis grados:
Grado: 1: No despl~ (24%) Grado 2: Comprensión Local (33%).
Grado: 3: ComprenslOn F1Surada (16%) Grado 4: Comprensión Total
Grado: 5: Desprendinriento (4%) Grado 6: Fractura Conminuta (14%)

Además, son muy comunes Jas Jesiooes de los ligamentos cruzados y
colatera1e~ as~ como los ~emscos.. Se consideraba antiguamente que estas
ftacturas ocuman por envesndas vehiculares, pero también ocurren en caídas de
grandes aJtur~: traumatismos menos violentos, en particular pacientes ancianos
con osteoporosls. Las fracturas de los platinos tibiales generalmente pueden ser
cansados por traurnansmo directo, en los cuaJes los cóndilos SOn empujados contra
las superficIes artJculares de la tibia. (2,9).

MECANISMO DE FRACTURA:

, El peso del cuerpo es transmitido por el fémur a las superficies articulares
pro~es ,anchas de la nbla. Las fracturas de los platillos tibiaJes son causadas
por vIOlencIa directa, en la cuaJ los cóndilos femoraJes son empujados contra las
superficIes artJculares contiguas de la tibia.

Ambos platillos pueden fracturarse simultáneamente a! caer de una altura.
El cóndIlo externo se rompe por tramnatismo directo en la cara externa de la
rodilla, como cuando un peatón es golpeado por el parachoque de un automóvil
(1,5). '

. Son menos ftecuentes las ftacturas del platillo tibia! interno, porque la cara
mterna de Ja rodilJa esta menos expuesta a la violencia directa.

-~(

-J!-

El traumatismosobre el lado externo como dijim~~, es el más cO,mún.. ~na
. . sobre el lado externo de la rodilla en extellS10n neva la attJculaclon acontuSlOn.

'n de abducción forzada. desgarra el ligamento lateral interno y puedeuna poSICIO , .
I h d

d l S ligam ento cruzados un trawnatisrnomas llltenso como e e oque edistenero, di ' b
lo óvil o la caida de un gran peso sobre el lado externo e Illiem ro,un au

~eformidad en valgo y además a la rotura de los ligamentos. (2,25).provoca
'

Como las lesiones ligamentosas son menos frecuentes en las fr,acturas no
desplazadas. por compresión local y por compresión fisurada, conV1ene hacer
radiografías en stress de la rodilla para evaJuar estos elementos.

La configuración arquitectónica de la extremidad superior de la tibia la hace
susceprib1e a fracturarse.

Los cóndilos tíbiales no son más que dos masas de- tejido esponjoso
d . das de una fina capa corticaJ, la diafisis de la tibia por el contrario constituyero ea

l ti
.. .

" 1una estrucrura sólida que es proporcionada por a con guraclOD pnsmanca y e
grosorde su cortical.

La lesión del ligamento colateral mediaJ puede ser una desinserción parcia!
o total de su jnserción femoral que una solución en su continuidada pesar de que
el componentede abducciónsea ~u~ acentuad~ p~es ~~e pronto se agota con la

producciónde la fractura y el hundumento del condllo tiblaJ lateral. (2,5,7,8).

CUADRO CLINICO:

En todas las ftacturas del extremo superior de la tibia hay una o más líneas
de fractura que penetran en la articulación de la rodi~la a través del cartilago
articular,lesionando las cavidades gJenoideas o planllos tiblaJes, los cuajes son las
superficies articulares proxima1es anchas de la tibia (2,19,25).

I
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Hay siempre historia de un traumatismo grave: caída de a!tura, atropellQ
colisión de motocicleta o automóvil, etc. Por lo que estas fracturas suel"
presentarse unidas a otras también graves del miembro inferior o en el resto d~
cuelpo. El dolor loca!izado en la vecindad de la rodilla es intenso y espontáneo
agravado con cualquier intento de movimiento. Si bien la rodilla se deforma ~'
sufrir el accidente, la hemartrosis que rápidamente se forma, Junto a! intenso
edema e infiltración de las partes blandas, lleva a que la rodilla aparezca globuloSi
y engrosada en el tercio superior de la pierna. (3,13).

Si se funciona la rodilla se comprueba la hemartrosis, y que en la sangre
aspirada, diluida con liquido sinovia!, existen mezcladas gotitas de graso
procedentes de la méduJa ósea del tejido esponjoso fracturado. La considerable
deformidad de la rodilla es debido fundamentalmente a! ensanchamiento de la
meseta tibia! y al desplazamiento periférico del cóndilo lateral o el media! en las'
fracturas por hendidura y compresión. La deformidad en varo es propia de las'
fracturas por compresión del cóndilo medial; más frecuente es la deformidad en
valgo propia de las fracturas hendidas por compresión del cóndilo latera!. (4,5).

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO:

Una radiografia anteroposterior y otra en incidencia lateral de la rodilla, de
buena calidad, es suficiente para demostrar la existencia de una fractura cóndilar, y
la posible lesión ligamentosa o de meniscos.

Los arrancamientos fracturaríos posibles en las inserciones óseas
ligamentosas deben ser buscados en toda radiografía anteroposterior, fijando la
atención en el reborde condilar media!, en la espina de la tibia y en la cabeza del
peroné.

Para evaluar exactamente el grado de compresión y hundimiento del platillo
tibia! en una radiografía anteroposterior hay que practicada con el rayo en cierta
incidencia oblicua en sentido caudal pues es sabido que anatómicamente la
plataforma articuJar tibia! está inclinada 10 grados aproximadamente hacia abajo y
atrás con respecto a la horizontal; es decir, en visión lateral de la meseta tibia!, el
ánguJo que forma el plano articuJar con el eje diafisiario no es de 90 grados sino
alrededor de 80. (9,25).

-
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. l
. Jigamentosas se efectuan con el

La exploración de las pOSIbles eSlOnes . 1 o. d' fi anteroposterioressostemdas tanto en va gpaciente anesteslado, ra logra
':Ua en 15 grados de f1exión. Esta exploracióncomo en varo forzado,.con la ro

ti antes de empezar cualquierradiográfi,;" debe Il
d
evar~ a Ca

st
bo

s:t;s~s ~e ~~ fracturas de platillos tibia!es.intervenclOn para re UCClony o ea
(17).

Sr' un estudio para determinar el valor de la tomografla (Te) espiral
det~= ~~plazaruiento de fractura de platillos tibiales, la canudad e~casa depara . . .' decidir entre el tratanuento qmrurg¡co o

la depresión, es un enteno pnm~o paratiJizan incrementos de tabla mínimos y
trat.amie~to cons~rvad?r~

~= ~e:C~ clínjcamente depresiones inferiores decolnnaclOn la T esplr p
autores de este articuJo recomiendan que cuandofractura de platillos ublales. Los . ,

de fracturas de platillos uDiales, se use,se utilice la TC espIral para evaluaclO~ .
dad d tabla 2mm y reconstrucción decolimaciones de seccIOnesde 2mm. ve OCI e

imágenes a incremento de lDt!D.(15).

. , d' ara establecer la sensibilidad yRecientemente se reahzo un estu 10 ~ '. Magnética
especificidadde siguos indirecto~en las Im

cruzad
agen~s

.:~;::"n~~~~ndo a la
(RM) d de<o.rrnmiento del ligamento '.,, ... oe>-'-'-

d b'd la especificidad es alta la presencIa de SI.guOSconclUSlon,que e I o ~ qu~ . de li ento cruzado antenor yindirectos, corrobo
l
ra el d

b
la
ili
gu

da
°~(¡:: b~~a~:s=cia d~OS siguos no excluye elque debIdo a que a sensl , .

diagnóstico de desgarro del ligamento cruzado antenor. (10).

I - -- --
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COMPLICACIONES DE FRACTURA DE PLATILLOS TIBIALES:

Se dividen en complicaciones tempranas y tardias:

1.- Complicaciones Tempranas:

Lesión arteria! principalmente la arteria poplítea, síndrome compartamental,
tromboflebitis, lesión del nervio peroneal, infección de berida (cuando la incisión
es extensa se infecta en un 5 a 15%), lesión de ligamentos (se asocia un 22% a
fracturas de platillos tibiales). (3).

2.- Complicaciones Tardías:

Artrosis postranmática, consolidación viciosa, prolongación del tiempo de
nnión no fusión ósea. (2,3).

TRATAMIENrO:

Para las fractnras de los platillos tíbiales se recomendó reconstrucción
quirúrgica de la snperficíe articnlar, manipnlación a cielo ceITadoy enyesado, pero
COmoningún método es único, es necesario hacer una evalnación para cada
paciente en particnlar. El estndio de la fractnra comprende radiografias
apropiadas, consideración de la edad, demandas econótrricas y sociales del
paciente, además presencia o no de lesiones concontitantes. (9,23).

En un estndio reciente, se realizó un acercamiento extensivo al platillo tibia
lateral, se efectnó separación anterior y retracción del menisco lateral para mejorar
la visnalización de la superficie articnlar tibial. r odos los pacientes tenían una
ftactura grado VI de Hobl con depresión minima de IOmm. Fueron evaluados
luego COnartroscopía, mostrando saneamiento compJeto del lugar de Ja separación
anteromedial de Jos meniscos. Llegando a la conclusión, que para casos en los
cuales hay depresión de pJatillos tíbia!es significativa y fractnra conminuta, es un
método seguro y efectivo para el tratantiento, además provee excelente exposición
para permitir una reducción acertada. (18).

-\ --

-IS-

En las fracturas sin desplazamiento, habiéndose verificado la integridad ,de
r mentos colaterales, el ttatamiento consiste en unos días de mrnoV1hzaclOn,

~s ~ro por movimientos activos de la rodilla. El apoyo debe postergarse bastag
nsolide la fractura por lo genera! en 8 a 10 semanas,queco

D és de la ftactnra de las superficies articulares, la función de laespu .
'ddJ d" Laarriculacióndebe ser directamente proporcIOnal a la exactItu e a re ueCIOn.

mavoria de autores señalan, que en las ftacturas desplazadas, el factor de
importancia que influye .~obre los resnltados a largo plazo, es el grado de
desplazamientoy compreslOn.

Si la compresión es menor de 5 a 6 mm. el tra~miento no ~perato~o
consisteen tracción., movimiento temprano y apoyo tardío .e~o es sat1sfactono.
Pero si hay compresióno depresiónde mas de 6mrnla de~l~lOnde opera: o no:
dependede la edad del paciente y de las demandas de la acnV1dadde la r~dilla. SI
el paciente es anciano

°
hace vida seden~a, .el tra~anuento no qU1rurgtco.~s

apropiado, pero si es joven o activo se Justifica ~tentar la reconstruCCJOD
quirúrgicade la supetfície articular. Cuando la depreslon .~s mayor de IOrnm.se
aconsejaoperar con elevación y restauracIón de la artlcnlaclOn. (1,2,23).

Las ftactnras con depresión del platillo tibial muchas veces afecta a! platillo
interno y por lo general se puede reducir con- manipulac1Ones..pero a veces se
vuelvea'desplazar poco a poco a pesar de la tracción ininterrumpIda. (1,2,17),

Las ftacturas conminutas pueden penetrar en el área de la enrinencia
intercondilea, de modo que la superficie articnlar de los planUos nl)1ales ~e
mantienen más o menos intacta. Este tipo de fracturas se trata mejor. sm etrug¡a
porque es muy dificil armar los cóndiJos conminutos para que cOJDculancon la
facturaconcomitante de la diáfisis próximal. (2,9).

I

I
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I

J
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. En un estudio recieote, se trataron fiacturas bicondiliares de la tibia,
COafijador externo de anillo híbrido; llegando a la conclusión que este métod

proporcIOna buena estabilización y permite un rango temprano de movimieotoO
para ~.turas complejas de platillos nlJiaJes, donde la disección extensiva'
fijaClO~ mtern

fia
a están contraindicadas, debido al !ejido suave traumatizad:

osteopemay ctura comninuta. (22).
'

El objetivo fmaJ de todo tratantiento es conseguir;

1).- Una rodilla en ,lo posible, co~ una amplitud de movilidad recuperada, o al
menos sm la perdida de sus últunos grados, particularmente los de exten-
cJón.

2).- Una potencia de cuadriceps completamente recuperada,

Una rodilla estable.3).-

4).- Sin ningnna desviación axíaJ residual, ni eo vaJgo ni en varo.

Sin dolores, pues su persistencia, lleva a pensar en una arnosis en curso
(2,11,25). .

5).-

FRACTURA DEL PLATIlLO EXTERNO:

Resultan de una fuerza aplicada desde eí lado externo de la rodilla
extendida, como ]a ,Producida por la defensa de un. automóvil en movimiento.

:."t:
OCUrTIrtamblen por una caída que producefuerte abducciónde la rodilla.

s mecamsmos unponen a la rodilla una abducción fonada, los ntismos
me":'llIsmos IDlponen fuerte tensión aJ ligamento lateral interno o ambos El
cartiJago semil~ar

mt':'""o puede estar desgarrado complicando la fiactura.
.
Unafractura del planIJo tlblaJ la!eraJ

Puede consistir en un '-- ent ¡ .
" fu .' HAfS.U1 o vo umlnosooqwzas ertemente comnmuto. La fiactura puede ser sin desplazamiento' o

~p~amen!e desplazada, dIversos fiagmentos, incluyendo porciones del cartilago
artI~ ar, pueden ser Impulsadas hacia abajo, penetrando en el hueso e

spon;osoVecmo. (1,2). "

~
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TECNICA:

Iniciese la incisión unos dos centimetros de la rótula, llévese hacia abajo
justo por fuera de la tuberosidad tibiaJ y después incÚTvesehacia abajo y atrás para
que terntine unos diez cenlÍmetros por debajo de la linea articular: por debajo del
cuello del peroné. Sepárese el borde lateraJ del colgajo de la piel Junto con el
tejido subcutáneo, hasta ver la cara del peroné y toda la cara externa de la
articulación. Despréndasela banda en el tubérculo de Gerdy (que sirve de
inserción para el músculo tibia] anterior y el tenser de la fascia lata). Sepárese la
banda iliotibiaJ hacia arriba, a continnación incídase la cápsula e inspeccione el
interiorde la articulación, Si el meniscoestá intactoo solo se ha desprendidola
periferia, se deja así. El platillo se puede exponer bieo incidiendo la inserción del
ligamento coronario en el menisco y separándolo hacía arriba en el cóndilo
femoral. Si está desgarradoel menisco, se requiereuna menisectomía.

Para exponer la fractura longitudiual del cóndilo externo, despréndase el
origen de los músculos extensores de la cara anteroexterna del cóndilo por medio
de una incisión en L invertida, sepárese el fragmento externo para tener acceso a la
parte centraJ del cóndilo tibiaJ. Este fiagmento externo se abre a veces como un
libro, exponiendo la superficie articular deprintida y el hueso esponjoso de la
depresión centraJ. Insértese una legra bien abajo de los fiagmentos articulares
deprintidos, y ejercieodo leve fuerza, eJévece los fiagmentos articulares. De este
modo se genera una cavidad grande en la metáfisis que debe rellenarse con hueso.
Si no se obra así los fiagmentos pueden volver a despJazarse y asentarse.

I

,1

II
i

A efectos de hacer una fijación cumplida la reducción, se utilizan tomillos
para hueso esponjoso, clavos de knowles o bulones de Webb. si el hueso cortica!
es frágil u osteoporótico, colocando una arandela se impedirá que la cabeza del
tomillo o el clavo pierda fijación. Si se usa clavo de knowles o un tornillo para
hueso esponjoso, debe ser lo suficientemente largo como para tomar con firmeza la
cortical del cóndilo del lado opuesto.
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Si hay mucha conminución, o si el hueso es osteoporótico, agregando una
placa de refuerzo en T y asegurándola para huesos esponjosos, se obtiene una
fijación más rigjda.

Si el menisco se ha desprendido de la periferia, sutórese cuidadosamente
con el ligamento coronario en el cual estaba insertado, después vuélvase a colocar
la banda iliotibiaJ en su inserción en el tubérculo de Gerdy, con una grapa de Stone
de cuatro patas.

La rodilla se coloca en una férula enyesada posterior en 45 grados de
flexión. A los 3 ó 4 días, si la herida parece curar de manera satisfactoria, se retira
la férula y se pennite llevar la rodilla a la extensión completa. Más o menos a las
dos semanas, se pennite deambulación con muletas pero sin apoyo. El apoyo se
permite hasta las 12 o 16 semanas después de la operación. (2,5,23).

FRACTURA DEL PLATILLO INTERNO:

Estas fracturas pueden depender de fuerzas aplicadas desde la parte interna
con la rodilla extendida, o sea en dírección inversa de las fuerzas que provocan
fiactDra del platillo externo. Una caída de aJtura considerable, es poco probable
que produzca una fractura del platillo interno, pues la extremidad rara vez está en
aducción a nivel de la cadera cuando el pie choca contra el suelo. También ocurre
que el ligero vaJgus normaJ de la pierna aJ nivel de la rodilla disminuye el peligro
de que un impacto produzca una tensión en V8fUS.

Si se requiere reducción a cielo abierto, elevación y fijación interna del
platillo tibiaJ medíaJ de la tibia, se adopta una técnica similar a la que describimos
antes para el platillo externo. En las fiacturas compresivas fisuradas y en las
deprimidas totaJes del platillo tibiaJ interno.

~.

~
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d .' d de aprisionar el huesoAdemás de elevar el fragroento epnnu o Y fu d' 1 Esta.,
de colocar una placa como re erzo me la.

esponjoso debajo de este,
~ p~: concuerde con el contorno de la metáfisis y el

placa se pued\ dobl~a
~acr:;". se puede fijar con tomillos para hueso esponJo~cóndIlo de la tI la,. Y

1 10 '110corricaJes comunes en la porclOn
enla porción proxunal de la p aca Y

con rm

distal.(5,23).
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VI. METODOLOGIA

A).- SELECCION DEL TEMA: En vista de que el Hospital General ¡
Accidentes del LG.S.S., no cuenta con un estudio, que muestra la incidencia,
fractura de platillos tibiales, se ve la necesidad de un estudio sobre el tema.

m.- ASESOR Y REVISOR: Se escogieron médicos especialistas de acnerdo,
terna en estudio, además por conocer su experiencia y capacidad en su profesión.

0.- TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo.

DESCRIPTIVO: Porque trata de establecer la magnitud de un problema a
sectores especificas de la población, además generan información qa
posteriormente puede ser empleada para otro estudio.

m.- SELECCION DEL SUJETO DE ESTUDIO: Expedientes clínico
de pacientes con diagnósticode fractura de platillos tibiales en el periodo~
febrerode 1,991a febrero1,996.

n- TAMAÑO DE LA MUESTRA: Se trabajó con el total de ¡.
expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de fractura de platillos tibia!.
que fueron 205.

n- CRITERIOS DE INCLUSION: Edad, sexo, diagnóstico, tratamiento)
tipo de fractura (según hohI). Los expedientes fueron de pacientes de ambo
sexos, adultos con diagnóstico de fractura de platillos tibiales, tomando en cuen1!
el tipo de fractur"a,tratadas conservadora o quirúrgicamente. Además los pacientd
son afiliados al I.G.S.S..

-21-

OS DE EXCLUSION: Expedientes de pacientes que no tuvieron0- CRlTERI
d 1 tillos tibiaIes que no estaban comprendidos en el

"
de fractura e pa , . alIGSSdiagnOstlCO

d 1 991 a febrero 1,996, Yque no son afihados ..'"
periodode febrero e ,

RECURSOS

1.- MATERIALES:

FISICOS:A-

-Bibliotecas (LG.S.S" U.SAC,)
-Expedientes Clínicos. , ,
-Material Y equipo de Escntono

-Boleta elaborada para la recolección de datos,

2.- HUMANOS:

A-
B.-

Estudiante Investigador. .
personal administrativo del departamento 'de archivo y regtstros
clínicos del Hoapital General de Accidentes. '.

..

J -



DEFINICION llIDICAOOR ESCALA
VARIABLES CONCEPTUAL Y DE

OPERACIONAL MEDICION

EDAD
Tiempo tranacurrido desde el 040
nacimiento huta la fecha de in¡reJO por 11-3> Numérica
&actura de platillDfl tibiales dato 21'"
recogido del expediente 'cUruca 31...
expresandoloenrsn¡o. ~Bde 10en

41.x)
".,10. "..,
>OJ

SEXO Condición orgánica que distingue al ),(lUcu!iaIf,~

hombre: de l. mujer, dIto r-.:copdo del NominaJ
expediente cUnico cJuifictndolo en
Muculino y Femenino,

TIPO DE ClnCteristica de ... """0
T......

ACCIDENTE
desafortmado, d.to recabado revi.mdo LobonI NominaJ
la nota de in¡reto al ho&pital. A-T~dincta-""'"

TRATAMIINfO lb el ~no ~erede irt.ervención ApIjc""'-yqo
CONSERVADOR ~c.. .e recolectara eIta TnIccicD uqueWIiQ NominaJ

información re9inndo eJ expedierte
cllnico.

TRATAMIINfO El .1
"'"

recp..tiere intergención Reclucci6a~.

QUlRURGlCO apenI<ri.. doto _do del libro de ~~y NominaJ
M1._~,-., ,......- M...b.1-

y!opGclt'fiaj1lJ&a

o.."
o,..dode_de Cmj~ de cncteriJtica cp: tiene Ghdoln.m.IV.V.Vl.

Phtill08 Tibiales ma .fracbra,. dao recogido del Ordinal
.eg{JnHohl expedieri:.e cJlnico, cJ..ificandolo en

¡¡rada..

lnh~.

COIrlPUCACJONES
Concurrencia y encuentro de <:o... -......, NominoJdi......., date tomado del apedicrte .......
c1lnko clulncanoolo en lnfecclone.
rechazodematerialo ..i.........

.
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VARIABLES
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=
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GRAFICA DE GANTT

ACTIVIDADES:

XXXXXX

XXXXX

XXJG\-x.XXXXXXXX

4
xxxxxxxx

xxx

6

7

xx

XXXXXX

xxxxxx

10

11

X'XX

XXX

xxxxxxx

112

13

14

15

1

xxx

xxxx

xxxx

xxxx

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 18

SEMA."'.<\'<;

17 19 20

ACTI\TJADES

l.. Selección del tema del proyecto de investigación.

2.- Elección del asesor y revisor.

3.- ReGopilación del material bibliogrMíco.
4.- Elaboración del proyecto coojurrtamente con asesor y revisor.

5.- Aprobaci6n del proyecto por el Comité de Investigacioo deIIGSS.

6.- Aprobacíon del proyecto por la coordinación de tesis.

7.- Díst:ño de los instrumentos que se utilizarán para la recopilación de información.

8.- Ejer;uc¡oo del trabajo de campo o recopilación de la información.

9.- Procesamiento de los dates, elaboración de tablas.
10. Analisis y cliscusión de resultados.

11. Elaboración de conclusiones recomendaciones y resumen:

12. PrcsentaciÓD del infonne tInaI para correcciones.

13. Aprobación de] informe fmal

14. Impresióo del informe final y trámites admmistrativos.

15. Examen publico de defens de la tesis.
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SEXO # de ?teso PORCENTAJE

MASCULINO 164 80%

FEMENINO 41 20%

TOTAL 205 100"10

--- -~ ~ . -

25
CUADRO No. 1

DlSTRJBUCJON POR SEXO DE PACIENTES CON FRACTURA DE PLATILLOS
TffiIALES, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES I.GS.S.

FEBRERO '91 -FEBRERO.%

FUENTE: Expedientes Clinieos Hospital General de Accidentes I.G.5.S.
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EDAD M % F % # de Ptes. PORCENTAJE

11- 20 ! 0.48 2 1.0 3 1.46%

21- 30 56 27.3 12 5.8 68 33.17%

31- 40 68 33.1 17 8.2 85 41.46%

4] - 50 19 9.7 5 1.9 24 11.70%

5] -60 12 5.8 3 1.4 15 7.31%

61 - 70 2 0.97 1 0.48 3 1.46%

71 - 80 4 1.95 2 1.0 6 2.92%

> 80 1 0.48 - - 1 0.48%

TOTAL 164 80% 41 20% 205 !()()%

,...-
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GRAFICA No. 1

DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES CON
FRACTURAS DE PLATILLOS TIBIALES, HOSPITAL

GENERAL DE ACCIDENTES I.G.S.S.
FEBRERO '91 - FEBRERO '96

,
i
I

80

FEMENINO

SEXO

FUENTE: EXPEDIENTE CLlNICOS HOSPITAL GENERAL DE

ACCIDENTES

I.G.S.S.
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CUADRO No. 2

GRUPO ET AREO MAS AFECTADO POR FRACTURA DE PLATILLOS TIBIALES,
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES LG.S.S.

FEBRERO '91 -FEBRERO ,96

FUENTE: Expedientes Clinicos Hospital General de Accidentes I.G.S.S.
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SEXO # de PIes. PROCENTAJE

MENSAJERO 54 26.34%

OPERARIO 25 12.19%

OFICINISTA 25 12.19'%

PILOTO 22 10.73%

MAESTRO 22 10.73%

MECANICO 17 8.29"10

ALBAÑIL 15 7.31%

OTROS 25 12.19"/;

TOTAL 205 100%

~
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GRAFICA No. 2

GRUPO ETAREO MAS AFECTADO POR FRACTURA DE
PLATILLOS TlBIALES, HOSPITAL GENERAL DE

ACCIDENTES I.G.S.S.
FEBRERO '91 . FEBRERO '96

90 ;-
;

'-----.-

80 ¡
!

70 i;
en 60

¡

w I
~ SO ;
s: I

f! 40
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O
.. 30

FUENTE: EXPEDIENTE CLlNICOS HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

I.G.S.S.
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CUADRO No. 3

OCUNCION DE PACIENTES CON FRACTURA DE PLATILLOS TIBIALES..
HOSPITAL GEI'<'ERALDE ACCIDENTES I.G.S.S.

FEBRERO '91 . FEBRERO .96

FUENTE: Expedientes Clínicos. Hospital General de Accidentes I.G.S.S.
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OCUPACION

TIPO DE ACCIDENTES # de Ptes. PORCENTAJE

. ACCIDENTE DE TRANSITO 100 48.78%

ACCIDENTE LABORAL 21 10,24%

.. ATROPELLADO 56 27.32%

TRAUMATISMO DIRECTO 20 9.76%

DEPORTIVO 8 3.90%

TOTAL 205 100%

--
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GRAFICA No. 3

OCUPACION DE PACIENTES CON FRACTURA DE PLATILLOS TIBIALES,
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES, I.G.S.S.

m 40..,
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ffi 30

"
'"~ 20

FEBRERO '91 .FEBRERO '96
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10
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FUENTE: EXPEDIENTE CLlNICOS HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

I.GS.S.
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CUADRO No. 4

TIPO DE ACCIDENTE DE PACIENTES CON FRACTURA DE PLATILLO TIBIAL,
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES !.O.S.S.

FEBRERO '91 . FEBRERO ,96

* Persona que le ocurrió un hecho desafortunado, trans¡:xJrtandose en vernculo automotor.

**Persona envestida por vehículo.

FUENTE: Expedientes Clínicos HospitaJ General de Accidentes I.G.S.S.
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~TIPO DE ACCIDENTE

RODILLA # de Ptes. PORCENTAJE

DERECHA 131 63.90"10

IZQUIERDA 74 36.10%

TOTAl 205 100%

~
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GRAFICA No. 4

TIPO DE ACCIDENTE DE PACIENTES CON FRACTURA DE
PLATILLO TIBIAL, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES.. . .

I.G.S.S.

FEBRERO '91 - FEBRERO '96

..w.,
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z
W

"o:
Oo.

;
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FUENTE: EXPEDIENTE CLlNICOS HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
I.G.S.S.
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CUADRO No. 5

RODILLA MAS AFECTADA EN FRACTURA DE PLATILLOS TlBIAlES, HOSPITAl
GENERAL DE ACCIDENTES I.G.S.S

FEBRERO '91 - FEBRERO ,96

FUENTE: Expedientes Clinicos Hos.pitaJ General de Accidentes I.G.S.S.



PLATILLO TIBIAL # de Ptes. PORCENTAJE

EXTERNO 153 74.63%

INTERNO 33 16.00%

AMBOS 20 9.37%

TOTAL 205 100"10
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GRAFICA No. 5

RODILLA MAS AFECTADA EN FRACTURA DE PLATILLOS TlBIALES
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES. I.G.S.S.

.

FEBRERO '91 -FEBRERO '96

.,
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"IrOQ.
40
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IZQUIERDA
RODII..1AS

FUENTE: EXPEDIENTE ClINICOS HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
I.G.S.S.
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CUADRO No. 6

PLATILLO TIBIAL MAS AFECTADO EN FRACTURAS, HOSPITAL GENERAL DE
. ACCIDENTES I.G.SS.

FEBRERO '91 -FEBRERO ,96

FUENTE: Expedientes Clinicos Hospital General de Accidentes I.G.S.S.
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GRADO DE FRACTURA # de Ptes, PORCENTAJE

I NO DESPLAZADA 40 19.51%

n COMPRESION LOCAL 60 29.26%

1lI COMPRESION FlSURADA 72 35.12%

IV COMPRESION TOTAL 14 6.80%

V DESPRENDIMIENTO ]0 4.87%

VI CONMINUT A 9 4.39'10

TOTAL 205 100%

~I
I
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GRAFICA No. 6

PLATILLOTIBIAL MASAFECTADOEN FRACTURAS
HOSPITALDEACCIDENTES.I.G.S.S. '

FEBRERO ,91 - FEBRERO '96

160

"'~ 100

~
ffi 80
O
a:
O 60
..

40

20

o
INTERNO

PLATILLO TlBIAL

AMBOS

FUENTE: EXPEDIENTE CLlNICOS HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

I.G.S.S.
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CUADRO No. 7

GRADO DE FRACTURA DE PLATILLO TIBIAL SEGUN CLASIFlCACION DE HOHL,
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES tG.S.S.

FEBRERO '91 - FEBRERO ,96

FUENTE: Expedientes Clinicos Hospital General de Accidentes LG.S.S.
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GRADO DE FRACTURA

LES ION # de ?teso PORCENTAJE

LESION MENiSCO EXTERNO 17 8.30%

LESION MENISCO INTERNO 8 3.90%

RUPTURA LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR 25 12.20%

RUPTURAUGAMENTO CRUZADO
POSTERIOR 7 3.40%

RUPTIJRA LIGAMENTO COLATERAL
IJ'..'TERNO 3 1.46%

RUPTURA LIGA.MENTO COLATERAL
EXTERNO 5 2.44%

NINGUNA 140 68.29"10

TOTAL 205 100%
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GRAFICA No. 7

GRADO DE FRACTURA DE PLATILLO TlBIAL SEGUN CLASIFICACION
DE HOHI., HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES. I.G.S.S.

FEBRERO,91 - FEBRERO ,98
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FUENTE: EXPEDIENTECLlNICOS HOSPITALGENERALDEACCIDENTES
I.G.S.S.
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CUADRO No. 8

LESIONES QUE ACOMPAÑAN A LAS FRACTURAS DE PLATILLOS TffiIALES,
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES I.G.S.S.

FEBRERO '91 - FEBRERO ,96

FUENTE: Expedientes Clinicos Hospital General de Accidentes I.G.S.S.
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LESIONES

TIPO DE TRATAMIENTO # de PIes. PORCENTAJES

CONSERVADOR 51 24.87%

Q UIRURGICO 154 75.12%

TOTAL 205 100%
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GRAFICA No. 8

LESIONES QUE ACOMPAÑAN A LAS FRACTURAS DE PLATILLOS
TlBIALES HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES. I.G.S.S.

FEBRERO '91 - FEBRERO '96
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FUENTE: EXPEDIENTE CLlNICOS HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

I.G.S.S.
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CUADRO No. 9

rlPO DE TRATAMIENTO USADO EN FRACTURA DE PLATILLOS TlBIALES,
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES I.G.S.S.

FEBRERO '91 - FEBRERO ,96

FUENTE: Expedientes Clínicos Hospital Genera.! de Accidentes 1.0.5.5.
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CONSERVADOR # de PIes. PORCENTAJE

YESO 40 78.43%

TRACCION ESQUELETICA 6 11.76%

OBSERVACION 5 9.80"10

TOTAL 51 100"/,
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GRAFICA No. 9

TIPO DE TRATAMIENTO USADO EN FRACTURA DE PLATILLOS TIBIALES

HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES. I.G.S.S.

FEBRERO '91 - FEBRERO '96
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TIPO DE TRATAMIENTO

FUENTE: EXPEDIENTE ClINICOS HOSPITAL GENERAL DE
ACCIDENTES IGS.S.
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CUADRO No. 10

MANEJO DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR EN FRACTURA DE PLATILLOS
TffiIALES, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES I.G.S.S.

FEBRERO '91 - FEBRERO ,96

FUENTE: Expedientes Clínicos Hospital General de Accidentes I.G.S.S.
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,. TRATAMIENTO OUIRURGlCO # de PIes. PROCENTAJE

r

REDUCClONABIERTA MAS TORNILLOS 82 53.25%

REDUCClONABIERTA MAS TORNILLOS
Y/O PlACA 42 27.27%

REDUCClONABIERTA MAS TORNILLOS
YfO PlACA MAS INJERTO. 30 19.48%

TOTAL 154 100%

-

44

GRAFICA No. 10

MANEJO DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR EN FRACTURA
TIBIALES, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES. l.g~.~~TILLOS

FEBRERO '91 - FEBRERO '92
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CONSERVAOOR

FUENTE EXPEDIENTE CLlNICOS HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

I.G.S.S.
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CUADRO No. 11

¡!ATERJALUl'II..IZADO PARA CORRECClON QUlRURGlCA DE FRAcrtJRA DE

PlATILLOS TIBIAL, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES LO.S.S.

FEBRERO '91 - FEBRERO ,9'

FUENTE: Expedíooles ClinicOl Hospital 0enen1 de Accideoles lG.S.S.
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COMPLICACIONES # de Ptes. PROCENT AJE

INFECCIONES 7 4.54%

RECHAZO AL MATERI.AL. 13 8.44%

NINGUNA 134 87.00%

TOTAL 154 100%

I
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GRAFICA No. 11

MATERIAL UTILIZADO PARA CORRECCION QUlRURGICA DE FRACTURA
DE PLATILLO TlBIAL, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES. J.G.S.S.

FEBRERO '91 . FEBRERO '96
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FUENTE: EXPEDIENTE CLlNICOS HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

J.G.S.S.
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CUADRO No. 12

COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGlCO DE FRACTURA DE
PLATILLOS TffiI.ALES, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES l.G.S.S.

FEBRERO '91 - FEBRERO ,96

FUENTE: Expedientes Clinicos Hospital GeneraJ de Accidentes LG.S.S.

I



.,
w-,
<....
z
w
O
a::
O
11.

40

20

O

48

GRAFICA No. 12

COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE FRACTURA
DE PLATILLOS TIBIALES, HOSPITALES GENERAL DE ACCIDENTE

f.G.S.S.

FEBRERO '91 - FEBRERO '96
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FUENTE: EXPEDIENTE CLlNICOS HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

I.G.S.S.
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VIII ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

GRAFICA No. 1

En este cuadro se hace referencia al sexo más afectado, el cual fue Masculino

con un 80%, se supone que es debido a una mayor actividad laboral, al igual que
actividades sociales, que lo predisponen a este tipo de lesiones.

GRAFICA No. 2

La distribución de esta lesión por grupo e!áreo evidencia que las edades de 31
.40 años, tuvieron el primer lugar con un 41.46% seguida de las edades entre 21-30
aftos con un 33.17%, cifras que son representativas, ya que debemos tomar en cuenta
que es ]a población económicamente activa. En el otro extremo encontramos la
población mayor de 80 años en donde solamente se encontró un caso que equivale a
un 0.48%, ya que la fractura de platillos tibiales en pacientes ancianos es por
problemaosteoporotico.

GRAFICA No 3

El tipo de trabajo los expone a un mayor riesgo de sufiir un accidente,
especialmente los que utilizan vehículos descubiertos para trabajar, tal es el caso de
los mensajeros que tuvo el primer lugar en las profesiones de riesgo con un 26.34%,
seguidamente operarios, oficinistas, pilotos, maestros, mecánicos y albañiles.

GRAFICA No. 4

Los resultados de este cuadro concuerdan con las conclusiones realizadas en
otros estudios, en que la mayoría de fracturas son causadas por accidentes de tránsito
siendo el 48.78% todo lo contrario sucede con el accidente de tipo deportivo el cual
se encontró con 3.90% este tipo de lesiones son catalogadas como de Baja Energía.

GRAFICA No. 5

La rodilla más afectada en este estudio fue la derecha con un 63.90%, este
fenómeno se explica, ya que la mayoría de la población es diestra y por ende se
apoyay defiende con este miembro, y la rodilla izquierda presentó un de 36.] 0%.

-- ~
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GRAFICA No. 6
-51-

En este cuadro se logra determinar que el platillo tibial más afectado fue el
ext~ con un 74.63%, seguido del platillo tibial interno con un l(jO~ lo <pie

En esta gráfica se evidencia que en el tratamiemo quirúrgico el material máscomc.de con la hteralura que ""Phca que es debIdo a la lioltade ~CClon <pie
le.oo fueron los tomillos de esponjosa, ~liendo un papel ~ ya 9De

da el otro rmembro, teruendo. en cuanta qu~ el mecamsmo de Ies¡on qu~ por lo, caracteristicas especiales lo hacen posiciona1 y OOIf4>I'esJvoen el teJ~~regulares un Valgo con los hgamentosy musallos del lado medial res¡stiendol. ,s
'. tilizó reOOcciÓIIabierta más tomillo en un 53.25%, reOOcc.onseparación de los cóndilos. Y la fractnra de ambos platillos fue de 9.37%.

r.:o:.. ~lIo y/o placa 27.27% y reOOcciÓIIabierta más tomillo y/o placa

7 'is ónóer!oen un 19.4%.GRAFICA No. -.

GRAFICA No 11

En cuanto al grado de fractnra según la clasificación de HohI, se oo.""",
que el más alto fue la fractnra grado m (COMPRESION FISURADA) coo 72

Reahnente las complicaciones han sido pocas, solllJ'JlCl'te13 casos paracasos, siguiendole la fractnra grado n con 60 casos, grado 1 con 40 casos y 1,0<pie
44% de rechazo al material Y 7 casos (4.54%) para infecciones de h~das,.lasfue grado VI, V, YVIJURlossumaron 33 casos por lo cual el tratannemo qutrurglco
al 1

.
eron con extracción del material Y uso de IUtíblóticos. di

.
"'--'

.1 I .~ I es resov.fue el mas empleado. Estu os anteriores reportan Cw... muy smu ares a pre~..e..
opectivarnente Y en 87% no hubo complicaciÓII.

GRAFICA No. 8 '.

GRAFICA No 12

En esta gJáfica se demueslnl que la lesión más ftewente que acompsña a 1..
fractnras de platillos tibiales es la ruptura del ligarnemo cruzado arterior coo un
12.200,4,seguido de lesión del menisco externo con un 8.300A>,esto se ""Plica por l.
gravedad del mecanismo que provoco estas fractnras en un !'1"PO etareo joven.

GRAFICANo. ,

En cuanto al trstamiemo conservsdor o quirúrgico el más empleando en este
estudio fue el quirúrgico con 75.12% equivalente a 154 casos; el resto del univelllO
fueron para el trstamiemo conservador con 24.87% (51 casos), por lo que se
confirma una vez más que el trstamiemo quirúrgico es el de mayor uso en fh¡cIurSS
de este tipo.

GRAFICA No. 10
I

En esta gJáfica podemos notar que en la mayoria de casos (40), se util~
yeso fémoro-pédico para la imnovilización del miembro afectado en un 78.43¡.ó

seguida de tracción esquelética 11.76% Y observación en 9.8%, podemos notar que

el trstamiOlÚo conservador fue usado en las ftacturas grado 1Y n de HoW.

J J
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IX CONCLUSIONES

1. La ITactura de platillos tibiales es más ftecue!te en el sexo IDBSculino en

. una proporción de 4:1. I
2. La edad que esta más en riesgo de suJiir !Tactura de platillos tibiales se

encuen!Ia comprendido en!Ia la población económicamente activa, 31-40

años. I

3. El miembro inferior más afectado fue el derecho, por ser éste el utilizado

para defenderse ame una agresión de alta energía en una población enI

donde la mayoria es diestra.
:

4. La ocupación que se ve involucrado con mayor ftecuencia en ITacturas y

principalmente ftacturas de platillos tibiales, es la de mensajero puesto
I

que !nichos uaan motocicleta corno medio de movilización.

5. El mecanismomás ftecueme que produce las ftacl:urade platillos tibiales

en pacientes afiliados fue el accideme de tránsito y en segundo lugar los

paciemea a1ropclledos.

6. El platillo tibial externo e. el más afectado por su posición anatómico

de~rote~de. I

7. El grado m segím Hohl de ftactura de platillos tibiales fue el más

ftecueme.

8. El tratamiento quinírgico fue el más utilizado aplicando tomillo de

e~josa en l. mayoria de ftacturas tndadas.

9. No hubo mucbas complicaciones, concluyendo que la terapia antibiótico

profilácticoy el material de ostiosíntesises favorable.

~

-53-

X RECOMENDACIONES

]. Educar a la población para que use diariamente la pasarela, asi se evitará

accidentes innecesarios.

2. Diagnosticar perfectamente la ftactura de platillos tibiales, según la

clasificación Hahl, para que los pacientes reciban el tratamiento óptimo.

3. Recomendar el tratamiento conservador en los casos que lo ameriten.

4. Dar a conocer el seguimiento de pacientes con fTactura de platillos

tibiales en el Hospital de Rehabilitación I.G.S.S.

5. Implementar normas a seguir en caso de fractura en articulaciones para

no agravar la fractura en el momento de su traslado a emergencia.



-54-

XI RESUMEN

El presente estudio fue realizado en fonna descriptiva siendo nuestra
principal finalidad determinar la incidencia y tratamiento de fractura de platillos
tibiales. Se realizó en el Hospital General de Accidentes del I.G.S.S., incluyendo
205 pacientesde ambossexos sin importarsu edad, que ingresaroncon ITacturade
platillos tibiales desde febrero de 1991 a febrero de 1996.

Se revisaron los expedientes en el HospitaJ General de Accidentes del
I.G.S.S., analizando como principaJes variables: edad, sexo, tipo de accidente,
grado de fractura de platillos tibiales, tratamiento quirúrgico, conservador y
complicaciones, siendo recolectados .los datos en hoja especial.

Entre los hallazgos encontrados tenemos que del total de pacientes que
conforman la muestra 164 (80%) pertenecian al sexo masculino y 41(20%)
pertenecian al sexo femenino. La edad más afectada por ese tipo de lesión fue en
el rargo de 31-40 años, en un segundo lugar en un rango de 21-30 años, se
encontróque el mecanismomás frecuenteque produjola fracturafue el accidente
de tránsito. El lado afectado más frecuente fue el derecho ya que es el miembro
de apoyo del cuerpo. El platillo tibial más frecuentemente dañado fue el externo
debido al mecanismo de lesión en Valgo. La lesión que acompaña la fractura es la
ruptura del ligamento cruzado anterior. La fractura grado III (COMPRESION
FISURADA), es la que tiene la mayor incidencia en los 205 casos revisados. En
cuanto al tratamiento el primer lugar fue el quirúrgico con 75%. Con el
tratamientoconservadorse uso másel yeso fémoro-pédicoparala inmovilización.

En el quirúrgicoel materialusadocon mayorfrecuencia fue el tomillo para
hueso esponjoso, las complicaciones fueronrelativamentepocas ya que se tuvo
6.34% de rechazo al material, 3.4% por infecciones y 65.36% que no presentó
ningunacomplicación.

Por lo establecido se afirma que la fractura grado III según la clasificación
de Hohl tiene la mayor incidenciay se proponeel empleodel métodoquirúrgico,
para ofrecer el mayor beneficio tantoal pacientecomo a la instituciónque lo
aplica

-1-
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:
EDAD:
REG.MED.
No.
AFlLlACION
FECHA DE ACCIDENTE:

SEXO:

OCUPACION:

TIPO DE ACCIDENTE:
l.-Accidente de Tránsito. 4.-Traumatismo directo

2.-Accidente Laboral. 5. -Deportivo

6.-0rros3.-Atropellado

RODILLA AFECTADA: 1.- Derecha

PLATILLO TIBIAL AFECTADO l.-Externo

2.-lzquierda

2.-lnterno

3.-Ambas

3.-Ambos

GRADO DE FRACTURA: l.-No desplazada
N.-Compresión Total

SEGUN HOHL
Il.-Compresión Local V. -Desprendimiento
m.-Compresión Fisurada VI.-Comninuta

LESIONES QUE LA ACOMPAÑAN:
l)Lesión Meniscal: a.-externo

b.-interno

2)Ruptura de ligamento: a)Ligamento cruzado anterior
b)Ligamento cruzado posterior

C)Ligamento colateral interno
d)Ligamento colateral externo

3)Ninguna

TRATAMIENTO QUIRURGlCO.

l.-Conservador 2.-Quirútgico

l.-Yeso 2.-Tracción Esquelética

3.-0troS
l.-Reducción abierta más tornillos
2.-Reducción abierta más tornillos

y placa

3.-Reducción abierta más tornillo y/o placa más
Injerto.

4.-0trOS

TIPO DE TRATAMIENTO:
TRATAMIENTO CONSERV ADOR:

COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO:

l.-Infecciones
2.-Rechazo al material
3.-Ninguna

I
I
, .
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ABDUCCION:

ADUCCION:

ARTROSIS:

AVULSION:

CAPSULA:

CARTILAGO:

DIAFISIS:

EXTENSION:

FERULA:

FLEXlON:

FRACTURA:

FRACTURA
CON MINUTA:

HUESO:

LEGRA:

LIGAMENTO:

-60-

GLOSARIO

Movimiento que separa una parte del eje del cuerpo.

Movimiento que aproxima 1ma parte al eje del cnerpo.

Nombre genérico de las afecciones amculares de origen
Degenerativo.

Extracción o arrancamiento de una parte u órgano.

Envoltura membranosa o fibrosa, tapizada de membrana
sinovial, que rodea una articulación.

Sustancia elástica, flexible, blanca o grisáceo, adberida a las
superficies articulares óseas.

Cuerpo o tallo de 1mhueso largo, comprendido entre los
extremos o epifisis.

Movimiento por el cual dos segmentos de un miembro se
apartan y disponen en linea recta.

Tablilla de madera, cartón, hierro, etc. que se aplica para
mantener en su posición partes móviles o desplazadas.

Acción o defecto de doblar o doblarse.

Es la solución de la continuidad de 1m hueso.

Áquella en la cual 1mhueso o parte del nrismo, quedan
reducidos a fragmentos o esquirlas.

Cada 1mOde los órganos duros, cuyo conjunto forma el
esqueleto de la mayoría de vertebrados.

Instrumento cortante que se emplea en cirugia para desprender
el periostio y raspar superficies.

Cinta, fascículo o membrana de tejido fibroso denso, que sirve
como medio de 1mión a las aniculaciones.

- J

¡ISIS:

lULO:

rEDIA:

-61-

Punto de unión entre la diafisis y la epifisis.

Organo carnoso, productor del movimiento animal.

CotTección quirúrgica o mecánica de las deformidades.

OPOROSIS: Formación de espacios anormales en el hueso, sin
descalcificación, por ampliación de sus conductos.

)GRAFlAS: Fotografias por Rayos X.

ICCION:

,CION:

UGRAFIA:

reposición de una parte, especialmente hueso, en su lugar
normal.

Movimiento del cuerpo alrededor de su propio eje.

Radiografia seriada por planos paralelos.

\fATOLOGIA:Swna de conocimientos relativos a traumatismos y sus
efectos.

¡USo

os:

-

Dirigida hacia afuera.

Dirigida hacia adentro.

'1
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