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INTRODUCCION

La alta frecuencia de pacientes con fracturas, en las salas de emergencia de
nuestros hospitales, es uno de los motivos de consulta mas comunes. Muchas de
estas fracturas son de miembros inferiores, principalmente fracturas de platillos
tibiales (Pérdida de la continuidad de la meseta tibial) puesto que las causas pueden
ser: Accidentes de transito, caidas, traumatismos deportivos, Perjudicando a la
poblacion economicamente activa.

i Por tal motivo este estudio refleja los datos sobre la incidencia de fracturas de
. platillos tibiales y el tipo de tratamiento mas utilizado en el Hospital General de
Accidentes del 1.G.S.S.

w Para la realizacion de este estudio, se revisaron los expedientes clinicos de

| pacientes que presentaron fractura de platillos tibiales, v que se trataron
conservadora o quirirgicamente. El estudio se efectio en forma Descriptiva,

| abarcando el periodo de febrero 1,991 a febrero de 1,996, se realizé en el Hospital

| General de Accidentes del 1.G.S.S., con el fin de brindar la mayor informacion sobre
la frecuencia tratamiento de dicha patologia. i

El grupo de estudio lo constituyen pacientes de ambos sexos, de cualquier
edad que ingresaron con diagnostico de fractura de platillos tibiales, se recabo ésta
informacion por medio de la boleta de recopilacién de datos (Anexo).

Entre los principales resultados que se obtuvieron se puede mencionar: Del total de
expedientes revisados, el 80% de pacientes pertenecian al sexo masculino y ¢l 20% al
femenino, resaltando en estas cifras que el primero se encuentra més expuesto , por el tipo
de actividad que realiza La fractura de platillo tibial afecta a personas entre 3140 afios en
un 41.46%. El mecanismo que produjo la fractura con mayor frecuencia, fue el accidente
de transito. En cuanto al grado de fractura de platillo tibial, el 11 segim la clasificacion de
Hohl es el mas frecuente con un 35.12%. El tratamiento usado con mayor frecuencia fue
el quirirgico con 75% . El rechazo al material fue la complicacidn quirirgica mas
frecuente con 8.44%.

Por lo anterior, se propone la utilizacién del tratamiento quirirgico previo diagnostico
adecuado de fractura de platillo tibial, ofreciendo asi el mayor beneficio al paciente.
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1. DEFINICION Y ANATISIS DEL PROBLEMA

Conforme una sociedad se desarrolla y los vehiculos son capaces de
alcanzar altas velocidades, el riesgo de sufrir un accidente es cada vez mayor. La
cirugia ortopédica en la iltima década ha tenido cambios favorables, facilitando y
tornando méas exacto el trabajo del médico a través de la aplicacién de principios,
técnicas y materiales con mayor capacidad de reconstruccion anatémica de los
defectos. Las fracturas del extremo superior de la tibia, en particular las fracturas
de platillos tibiales. Se consideran que ocurren por embestidas vehiculares, caidas
de grandes alturas y traumatismos menos violentos {en pacientes ancianos con
osteoporosis). (2,8).

Es de particular interés el conocimiento de la incidencia de fractura de
platillos tibiales en nuestro pais, pues no existe un estudio que nos indique cuales
son los tipos més frecuentes de fractura y que técnmica quirirgica es la mis
utilizada. Es importante ademas clasificar el grado exacto de fractura a este nivel
pues en su totalidad se encuenira comprometida la articulacién de la rodilla y se
debe trabajar en base a la premisa de restaurar, de ser posible, un 100% la
superficie articular.

En base a ello a surgido el interés en esta investigacién y conociendo que el
Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social es
un lugar de referencia nacional, para este fipo de paciente (Afiliado), se ha
realizado ésta investigacion,

.

11 JUSTIFICACION

El Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de
Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, frecuentemente
atiende a pacientes con fracturas tibiales; siendo la fractura de I_ﬂati]los tibiales
lesiones muy severas que comprometen la articulacién de la rod}lla, 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 compresion local: 16% por
compresion fisurada, segin un estudio realizado por Hohl. (2,19).

Siendo 1ma norma que toda fractura, que comprometa la art.icu]acién debe
ser ingresada para su tratamiento, se considera que investigar sobre ' la
“INCIDENCIA DE FRACTURAS DE PLATILLOS TIBIALES” en este Hospital
nos proporcionara datos reales sobre esta patologia en nuestro pais.
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Iv. QOBJETIVO

GENERAL:

1.-  Producir informacion pertinente y confiable sobre la frecuencia de

fractura de platillos tibiales en el Hospital Genreal de Accidentes
del IGSS.

ESPECIFICOS:

L.-  Determinar, la incidencia en fractura de platillos tibiales en el
Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.

2.-  Determinar, que grado de fractura es la mas frecuente segiin la
clasificacién de Hohl.

3.-  Identificar, la técnica quirirgica més utilizada.

4.-  ldentificar, en que edad es mas frecuente la fractura de platillos
tibiales.

5 .- Determinar, la complicacién mas frecuente.

e

V.  REVISION BIBLIOGRAFICA

ANATOMIA

3 de o g : ; ; I
ormada la extremidad inferior del fénmr, extremidad superior de

8 Fia cara g&eﬁa de la rétula. La srticulacién fwlm es una

tvle{rtosis o articulacién en bisagra; la femorotibial es bicondilia. (13,20)

FICIES ARTICULARES:

i irferi é ie articular, la
La exiremidad inferior del fémur presenta, como superficie :
bclea femoral constituida por dos superficies que cmve'tgn.mfo‘rmndounﬂmcod:
de Ia troclen; este surco termina en su parte mis inferior al comienzo
escotadura intercondilea, formada por la separacion de los dos céndilos.

i i i El céndilo
Imcérldllossaunmenlapmemﬂy?esepmlmmagm’is.
scdesviahaciaadaﬂroyelum'emohacmaﬁwm;sem?adem
ia carilla articular de la tréclea. Los céndilos como la superficie tréclear estin
iertos de cartilago hialino.

La extremidad superior de la tibia, llevan como !;ﬂ.‘lpﬁl‘ﬁclﬂ a:tlcu!ar las
Bavidades glenoideas o platillos tibiales, la interna es mas concava y mas larga que
18 externa. Anbusepmadaspmheq:imdeiptib:aypprhsgapuﬁﬁx
resspinal v retorespinal. Las dos cavidades glenoideas o platillos tibiales

iertas de cartilago hialino, es més grueso en el ceniro. (20,21,24).
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EXTREMO INFERIOR DEL FEMUR:

En el extremo inferior del fémur distinguimos uma superficie articular en
forma de polea, la tréclea femoral, esta formada por dos carillas laterales, que
inclindndose una sobre la otra forman un surco que constituye la garganta de la
troclea. Al llegar a la parte inferior del hueso se separan las dos carillas trécleares.
por una escotadura ancha, esta divide la extremidad inferior del fémur en dos
eminencias voluminosas llamadas condilos. Fn estado fresco, la superficie
articular del fémur esta cubierta por una capa de cartilago hialino, de mas o menos
tres milimetros de grosor. (20,24).

EXTREMO SUPERIOR DE 1A TIBIA:

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

Los platillos tibiales se dividen en interno y externo, correspondiendo cada
uno a los condilos femorales, la interna es mas larga v excavada que la externa,
esta nltima se encuenira un poco mas extendida en sentido transversal. (14,21,24)

Cada platillo tibial representa un borde periférico semicircular y un borde
medio, que es convexo en el platillo externo v casi rectilineo en el interno, este
ultimo borde en su parte media se eleva en dos eminencias dseas en forma de
tubérculos, uno intemo y el otro externo, que junto con la escotadura que los
separa y la base ésea que sirve de base comin, forman la llamada espina de la
tibia, la cual se levanta entre los dos platitlos tibiales y se haya situada un poco
mads hacia el plano posterior que hacia el plano anterior. (21,24).

LA ROTULA:

Ofrece una superficie articular dividida por una cresta roma en dos facetas
concavas que corresponden a las vertientes de la troclea femoral. La faceta
externa es mayor y mas concava que la interna.

El vértice de la rotula sirve de insercion al tendon rotuliano del cuadriceps.
(12,20,21).

i
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MENISCOS INTERARTICULARES:

La adaptacion de los condilos del fémur a las cavidades glenoideas o
PLATILLOS TIBIALES no es perfecta, por lo cual en cada uno de estos existe un
fibrocartilago periarticular en forma de semianillo, mas grueso en la periferia que
en el centro.

Los meniscos se llaman también cartilagos semilunares o falciformes, se
dividen en interno y externo, siendo el interno en formade Cyel mc:nisco_ externo
describe un circulo casi completo en forma de O. Ambos cartﬂago_s se fijan en la
tibia por medio de manojos fibrosos que sa_len Fie sus astas. EI menisco externo se
fija; 1.- Por su asta anterior, en la superﬁclf_: mangulaf preespmal. 2.- por su asta
posterior, en el tubéreulo interno de la espina de la tibia. E_l menisco interno se
fija: 1.- Por su asta anterior en cl borde anterior de la meseta tibial. 2.- Por su asta
posterior en la superficie retroespinal. (14,20,21,24),

MEDIOS DE UNION:

Esta articulacién se mantiene unida por una cépsula que presenta fasciculos
de refuerzo denominado ligamentos.

1- CAPSULA ARTICULAR:

La insercién femoral de la capsula articular esté apraximad{a al
revestimiento cartitaginoso situado enfrente de los angulos anteriores de la troclea,
en el surco supratroclear y en las caras laterales de los condilos.

F'n el espacio intercondileo rodea los bordes de la escotadura limitando asi

un espacio interglencideo de la faceta tibial por arriba, a la escotadura
intercondilea. Este espacio lo ocupan los ligamentos cruzados.

La insercion tibial se efectia en la tuberosidad anterior de la tibia; por
| detrés y a los lados se hace algo por debajo de las superficies cartilaginosas.
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En la rétula la capsula se inserta en el peri i i
. 1 perimetro de la superficie arti
Se fija también al borde externo engrosado de los fibrocartilagos. I()20,21)‘ -

2.- LIGAMENTOS:

La cépsula articular estd reforzada i i
! por los ligamentos anterior, posterigp
lateral interno, lateral externo, por los ligamentos cruzados y las aletas rf))tuﬁanz?

A

(14,20,21,24).

LIGAMENTO ANTERIOR O ROTULIANO:

Esta formado por el tendén del cuddriceps, que i STt
rétula a Ia tuberosidad anterior de Ia tibia. e e

LIGAMENTO POSTERIOR:

‘ Llamado también Ligamento Plano Fibro 1
conjunto de formaciones fibrosas que provienen desfos])};sg: ; d?llrtl)}s,rf::: b
proximos y que c_ubre, por detris, la escotadura intercondilea. En este ligamgteos-
1s;e distinguen: Primero, el tendén recurrente del semimenbranoso; Segundo, el
gamento popli.teo Arqueado, que cruza el tendén de insercién’dcl miscul
pophtep; se extiende de la cabeza del peroné a la capsula articular v envia .
expansién a la cara posterior del extremo posterior de la tibia (20,21,24) 3

LIGAMENTO LATERAL INTERNO:-

Comprende dos partes: Una anterior f ibi i

Comp ! : emorotibial, se exti
mbcm_sxdad mterna del fémur a 1a cara interng del extremo superiore:ie 1211 Sgi dﬂ ]a
Pposterior, consta de fibras oblicuas femoromeniscales. R

9.
LIGAMENTO LATERAL EXTERNO

Es un cordén fibroso grueso que va de la tuberosidad externa de fémur a la
cabeza del peroné en la que se inserta por dentro del tendon del biceps.

LIGAMENTOS CRUZADOS:

Situados en la escotadura intercondilea, se distinguen en anterior y
posterior.  El ligamento cruzado anterior, se inserta por abajo en la parte
anterointerna de la espina tibial, y la superficie rugosa preespinal, se dirige
oblicuamente hacia arriba, para insertarse en la region posterior del condilo
externo. El ligamento cruzado posterior, se inserta por abajo en la superficie
retroespinal, de aqui va oblicuamente hacia arriba, adelante y adentro, para
terminar en la regién anterior del céndilo interno. Recuérdese A.E.P.L, quiere
decir, abreviadamente: Anterior a condilo externo; Posterior a condilo interno.

(20,24).

LIGAMENTO ADIPOSO:;

Se da este nombre a una masa adiposa que adhiere, por adelante el
ligamento rotuliano y se prolonga por arriba y atras, hasta el borde anterior det
espacio intercondileo, en donde se fija. Este ligamento adiposo esta envainado por
una prolongacion de las sinovial.

MOVIMIENTO ARTICULAR:

Dos movimientos principales; de flexién y extension, a los cuales deben
afiadirse movimientos de rotacién y de inclinacién laterales. El camino recorrido
por la pierna al pasar de flexion a extension, varia de 130 a 160 grados. Los
ligamentos colaterales se ponen tensos a la extension y limitan este movimiento a
la rotacién, se distienden los ligamentos cruzados, limitando la rotacion. Los
ligamentos de lateralidad resultan limitados a la vez por los ligamentos laterales y
los ligamentos cruzados. (12,20,24).
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FRACTURA DE PLATILLOS TIBIALES
Las fracturas de los platillos tibiales son lesiones muy importantes y

frecuentes de la articulacién de la rodilla, ocupa el 23.4% segiin Hohl, de todas las
fracturas de la tibia,

La clasificacion que mas se usa, para las fracturas de platillos tibiales, es
la de Hohl, las clasifica en seis grados:
Grado: 1: No desplazada (24%) Grado 2: Comprensién Local (33%).
Grado: 3: Comprension Fisurada (16%) Grado 4: Comprensién Total
Grado: 5: Desprendimiento (4%) Grado 6; Fractura Conminuta (14%)

Ademis son muy comunes las lesiones de los ligamentos cruzados y
colaterales, asi como los meniscos. Se consideraba antiguamente que estas
fracturas ocurrian por envestidas vehiculares, pero también ocurren en caidas de
grandes alturas, traumatismos menos violentos, en particular pacientes ancianos
con osteoporosis. Las fracturas de los platillos tibiales generalmente pueden ser
cansados por traumatismo directo, en los cuales los condilos son empujados contra
las superficies articulares de Ia tibia. ( 2,9).

MECANISMO DE FRACTURA:

El peso del cuespo es transmitido por el fémur a las superficies articulares
proximales anchas de la tibia. Las fracturas de los platillos tibiales son causadas
por violencia directa, en la cual los condilos femorales son empujados contra ias
superficies articulares contiguas de 1a tibia,

Ambos platillos pueden fracturarse simultineamente al caer de una altura,
El céndilo externo se Fompe por traumatismo directo en la cara externa de la

fodilla, como cuando un peatén es golpeado por el parachoque de un automévil,
(1,5).

_ Son menos frecuentes las fracturas del platillo tibial interno, porque Ia cara
mterna de la rodilla esta menos expuesta a la violencia directa.

Jis

' i lado externo como dijimos, es el mas cqrm'm. _'Una
.}?'1 trsﬁf::lea telTT:diO:;:e::made la rodilla en _extensién lleva 1?1 arnculacmnda
- de abduccién forzada, desgarra el ligamento lateral interno y puede
5@;?:13951(:1011 ligamento cruzados. un traumatismo més intenso como el chc;que de
" 1;5'1 %m;:l caida de un gran peso sobre el lado externo del miembro,
1;1 :::z!ge;;rmidad en valgo, v ademas a la rotura de los ligamentos. (2.25).

Como las lesiones ligamentosas son menos f_rf:cuentes en las ﬁgt:n}i; ;:c;
desplazadas, por compresion local y por compresion fisurada, convi

radiografias en stress de la rodilla para evaluar estos elementos.

La configuracion arquitectonica de la extremidad superior de la tibia la hace
susceptible a fracturarse.

1 ibi { de tejido esponjoso
condilos tibiales no son mas que do*:a masas ' ‘
rbdead:l: fie una fina capa cortical, la diafisis de la tibia por el c_:?ntrapo copsnmy?
una estructura solida que es proporcionada por la configuracion prismatica y e
grosor de su cortical.
La lesion del ligamento colateral medial puede ser una c_iesi.usercic’m garcla;
o total de su insercion femoral que una solucién en su continuidad a pesar de qu

el componente de abduccion sea muy acentuado pues este pronto se agx;t; con la
produccion de la fractura y el hundimiento del condilo tibial lateral. (2,5,7,8).

CUADRO CLINICO:

En todas las fracturas del extremo superior de la t’ibia hay m'la 3 rlnasajilllp:a;
de fractura que penetran en la articulacién de la. rod:]}a_ a traves :] G : lis
articular, lesionando las cavidades glenoideas o_pl_anllos tibiales, los cuales so
superficies articulares proximales anchas de la tibia (2,19,25).
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Hay siempre historia de un traumatismo grave: caida de altura, atropell
colision de motocicleta o automovil, etc. Por lo que estas fracturas suela
presentarse unidas a otras también graves del miembro inferior o en el resto dg
cuerpo. El dolor localizado en la vecindad de la rodilla es intenso y esponting
agravado con cualquier intento de movimiento. Si bien la rodilla se deforma q
sufrir el accidente , la hemartrosis que rapidamente se forma, Junto al intengg
edema e infiltracién de las partes blandas, lleva a que la rodilla aparezca globulog
y engrosada en el tercio superior de la pierna. (3,13).

Si se funciona la rodilla se comprueba la hemartrosis, y que en la sangr
aspirada, diluida con liquido sinovial, existen mezcladas gotitas de grasy
procedentes de la médula ésea del tejido esponjoso fracturado. La considerab &
deformidad de la rodilla es debido fundamentalmente ai ensanchamiento de Iy
meseta tibial y al desplazamiento periférico del céndilo lateral o el medial en lag
fracturas por hendidura y compresién. La deformidad en varo es propia de las
fracturas por compresion del condilo medial; més frecuente es la deformidad en
valgo propia de las fracturas hendidas por compresién del céndilo lateral. (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 uma fractura condilar, y
la posible lesién ligamentosa o de meniscos.

Los arancamientos fracturarios posibles en las inserciones Oseas
ligamentosas deben ser buscados en toda radiografia anteroposterior, fijando la
atencién en el reborde condilar medial, en la espina de la tibia y en la cabeza del
peroné.

Para evaluar exactamente el grado de compresién y hundimiento del platillo
tibial en una radiografia anteroposterior hay que practicarla con el rayo en cierta
incidencia oblicua en sentido caudal pues es sabido que anatémicamente la
plataforma articular tibial esta inclinada 10 grados aproximadamente hacia abajo y
atras con respecto a la horizontal; es decir, en visién lateral de la meseta tibial, el

angulo que forma el plano articular con el eje diafisiario no es de 90 grados sino
alrededor de 80. (9,25).
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La exploracién de las posibles lesiones }igamﬁntosas_ dzc ifec;:)ua:ncc\);] ge;

ente anestesiado, radiografias anteroposteriores sostemidas tam e
o aro forzado, con la rodilla en 15 grados de flexion. Esta exploraci

::gc?gre:ﬁ\;a debe lle;'ﬁrse a cabo como rutina antes de empezar cualquier

intervencion para reduccién y osteosintesis de las fracturas de platillos tibiales.
@an.

Se realizé un estudio para determinar el valor de la tomograi:&g(;zciss]:ri
para detectar desplazamiento de fractura de p!ap]los tibiales, la cfanm st
la depresion, es un criterio primario para .d:ecldllr. entre el tratz:ixmenbl qmimmcs °

jento conservador. cuando se unhzan. incrementos de tabla T
g:t"i]ﬂilcién la TC espiral puede detectar d;lh;cﬂﬁod:eir{mf;a;nqz s

i ibiales. Los autores de este ! :
E:Cut;}f;: elaf 1'?t(illlfz)zptilrl:l.llal para evaluacion de fracturas de platillos tibiales, :;3 ;15;;
colimaciones de secciones de 2Zmm, velocidad de tabla 2mm y reconstruc

iméagenes a incremento de lmm. (15).

Recientemente se realizo un estudit;mﬁaraneesstgiéle;zrs,o ;:nzf:sﬁglgndaéi .;-Z
BSPCCiﬂfil;la Ele:gea;gﬁ:nt? dg:lc t‘])jsgaﬁe::z crt:f:do anterior. qugando a 12
(cﬁgg;:sién, que debido a que la especificidad es fﬂta la prcscnc:lz :;t cs:iﬁoy
indirectos, corrobora el diagnostico dg desgarre d.e hgamenm.cn;zsam e
que debido a que la sensibilidad es baja la ausencia de 313:)05 sign
diagnostico de desgarro del ligamento cruzado anterior. (10).
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COMPLICACIONES DE FRACTURA DE PLATILLOS TIBIALES:

Se dividen en complicaciones tempranas y tardias:
1.- Complicaciones Tempranas:

Lesi6n arterial principalmente la arterig poplitea, sindrome compartamental,
tromboflebitis, lesion del nervio peroneal, infeccion de herida (cuando la incisién
es extensa se infecta en un 5 a 15%), lesién de ligamentos (se asocia un 22% a
fracturas de platillos tibiales). (3).

2.-  Complicaciones Tardias:

Artrosis postraumatica, consolidacién viciosa, prolongacién del tiempo de
union no fusion osea. (2,3).

TRATAMIENTO:

Para las fracturas de los platillos tibiales se recomendd reconstruccion
quiriirgica de la superficie articular, manipulacién a cielo cerrado y enyesado, pero
como minglin método es Ginico, es mecesario hacer mna evaluacién para cada
paciente en particular, El estudio de la fractura comprende radiografias
apropiadas, consideracion de la edad, demandas econdmicas v sociales del
paciente, ademas presencia o no de lesiones concomitantes. (9,23),

En un estudio reciente, se realizé un acercamiento extensivo al platillo tibia
lateral, se efectut separacion anterior y retraccidn del menisco lateral para mejorar
la visualizacién de Ia superficie articular tibial. Todos los pacientes tenian una
fractura grado VI de Hohl con depresion minima de 10mm. Fueron evaluados
luego con artroscopia, mostrando saneamiento completo del lugar de la separacion
anteromedial de los meniscos. Llegando a Ia conclusion, que para casos en los
cuales hay depresion de platillos tibiales significativa y fractura conminuta, es un
método seguro y efectivo para el tratamiento, ademés provee excelente exposicion
Para permitir una reduccion acertada. ( 18).

=15~

En las fracturas sin desplazamiento, habiéndose verificado la integ,ljidaq de
Jos ligamentos colaterales, el tratamiento consiste en unos dias de inmovilizacion,

eouido por movimientos activos de la rodilla. El apoyo debe postergarse hasta

que consolide la fractura por lo general en 8 a 10 semanas.

Después de la fractura de las superficies articu.'lares, la ﬁmciéo!’l' de la
articulacion debe ser directamente proporcional a la exactitud de la reduccién. La
-giﬁyoria de autores sefialan, que en las fracturas desplazadas, el factor de
_hﬁpoﬁaucia que influye sobre los resultados a largo plazo, es el grado de

desplazamiento y compresion.

Si la compresion es menor de 5 a 6 mm. el tratamiento no operatorio
consiste en traccidon, movimiento temprano y apoyo tardio .e|sfo es satisfactorio.
Pera si hay compresién o depresion de mas de 6mm la de'c]fnon de operar o no,
depende de la edad del paciente y de las demagdas dela aci;wdad dela lr<?d1]_.la. Si
¢l paciente es anciano o hace vida sedentalfna, 'el tratamiento no quirirgico es
apropiado, pero si es joven o activo se justifica intentar la reconstruccion
quirirgica de la superficie articular. Cuando la deprgswn €s mayor de 10mm. se
aconseja operar con elevacion y restauracion de la articulacion. (1,2,23).

Las fracturas con depresion del platillo tibial muchas veces afecta al platillo
interno v por lo general se puede reducir con- ma.m:pl_ﬂac;ones,_ pero a veces s¢
vuelve a desplazar poco a poco a pesar de la traccion minterrumpida. (1,2,17).

Las fracturas conminutas pueden penetrar en el éarea d.c la eminencia
intercondilea, de modo que la superficie articular de los piahllfns tilbtal.cs se
mantienen més o menos intacta. Este tipo de fracturas se trata mejor sin cirugia
porque ¢s muy dificil armar los condilos conminutos para que coincidan con la
factura concomitante de la diafisis proximal. (2,9).
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En un estudio reciente, se trataron fracturas bicondiliares de 1a tibia con

fijador .extcrgo de anillo hibrido; Hlegando a la conclusién que este métody
proporciona buena estabilizacién y permite un rango temprano de movimicntdj :

para fracturas complejas de platillos tibiales, dond iseccié i

ara_ fract : . t 1 e la disecc )
ﬁ_]acmx? _mtema estan contraindicadas, debido al tejido suav::ﬂtrsuxjt;:;lzv;i 1
osteopénia y fractura conminuta. (22). 9

El objetivo final de todo tratamiento es conseguir:

1).-  Una rodilla en lo posible, con una amplitud de movilidad recuperada, o a]

menos sin la pérdi P ;
cién. pérdida de sus tiltimos grados, particularmente los de exten-

2).-  Una potencia de cuadriceps completamente recuperada.
3).-  Una rodilla estable.
4).-  Sin ninguna desviaci6n axial residual, ni en valgo ni en varo.

5)-  Sin dolores, pu > : :
(2,11.25), pues su persistencia, Ileva a pensar en una artrosis en curso.

FRACTURA DEL PLATILLO EXTERNO:

exmndj};z’suii:mdf unad fucrza aphcac}ia desde_ el lado externo de la rodilla
" AR 1;1_ pro ucids por la defensa de un automévil en movimiento,
i mecmsmo:enimpor una caida que produce fuerte abduccion de Ia rodilla.
i e nponen a la rodﬂl_a una abduccién forzada, los mismos
ey Semﬂfmpom?n Tuerte tension al ligamento lateral interno o ambos, El
o marg i unar interno puede estar desgarrado complicando la fractura. Una
. mc;as afu;l_t platillo tibial lateral, puede consistir en un fragmento voluminoso, o
mpﬁmmmeg;emlc conminuto. La fractura puede ser sin desplazamiento o

splazada, diversos fragmentos, mcluyendo porciones del cartilago

articular, pueden ser impulsa i ;
vecino. (1,2). pulsadas hacia abajo, penetrando en ¢l hueso £5ponjoso

-
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TECNICA:

Iniciese la incisién unos dos centimetros de la rotula, llévese hacia abajo
justo por fuera de la tuberosidad tibial y después inclrvese hacia abajo y atras para
que termine unos diez centimetros por debajo de la linea articular, por debajo del
cuello del peroné. Sepérese el borde lateral del colgajo de la piel junto con el
tejido subcutaneo, hasta ver la cara del peroné y toda la cara externa de la
articulacién. Despréndase la banda en el tubérculo de Gerdy (que sirve de
insercién para el musculo tibial anterior y el tensor de la fascia lata). Separese la
banda iliotibial hacia arriba, a continuacion incidase la cépsula e inspeccione el
interior de la articulacién. Si el menisco esta intacto o solo se ha desprendido la
periferia, se deja asi. El platillo se puede exponer bien incidiendo la insercion del
ligamento coronario en el menisco y separandolo hacia arriba en el condilo
femoral. Si esta desgarrado el menisco, se requiere una menisectomia.

Para exponer la fractura longitudinal del condilo externo, despréndase el
origen de los musculos extensores de la cara anteroexterna del condilo por medio
de una incisién en L invertida, sepérese el fragmento externo para tener acceso a la
parte central del condilo tibial. Este fragmento externo se abre a veces como un
libro, exponiendo la superficie articular deprimida y el hueso esponjoso de la
depresién central. Insértese una legra bien abajo de los fragmentos articulares
deprimidos, y ejerciendo leve fuerza, elévece los fragmentos articulares. De este
modo se genera una cavidad grande en la metafisis que debe rellenarse con hueso.
8ino se obra asi los fragmentos pueden volver a desplazarse y asentarse.

A efectos de hacer una fijacién cumplida la reduccién, se utilizan tornillos
para hueso esponjoso, clavos de knowles o bulones de Webb. si el hueso cortical
es fragil u osteopordtico, colocando una arandela se impedird que la cabeza del
tornillo o el clavo pierda fijacion. 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 condilo del lado opuesto.
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Si hay mucha conminucion, o si el hueso es osteopordtico, agregando una
placa de refuerzo en T y asegurdndola para huesos esponjosos, se obtiene una
fijacion mas rigida.

Si el menisco se ha desprendido de la periferia, sutirese cuidadosamente
con el ligamento coronario en el cual estaba insertado, después vuélvase a colocar
la banda iliotibial en su insercion 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
flexién. A los3 6 4 dias, si la herida parece curar de manera satisfactoria, se retira
la férula y se permite llevar la rodilla a la extensién completa. Més o menos a las
dos semanas, se permite deambulacién con muletas pero sin apoyo. El apoyo se
permite hasta las 12 o 16 semanas después de la operacion. (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 direccién inversa de las fuerzas que provocan
fractura del platillo externo. Una caida de altura considerable, es poco probable
que produzca una fractura del platillo interno, pues la extremidad rara vez estd en
aduccién a nivel de la cadera cuando el pie choca contra el suelo, También ocurre
que el ligero valgus normal de la pierna al nivel de la rodilla disminuye el peligro
de que un impacto produzca una tensién en varus,

Si se requiere reduccidn a cielo abierto, elevacién y fijacion interna del
platillo tibial medial de la tibia, se adopta una técnica similar a la que describimos
antes para el platillo externo. En las fracturas compresivas fisuradas y en las
deprimidas totales del platillo tibial interno,

Ademas de elevar el fragmento deprimido y de e?l)lrisionm dei:}ﬂ hlgz:tz
i i : de colocar una placa como refuerzo medial.
- et e rde con el contorno de la metafisis y el

doblar para que concue : :
Plap; 15641;111:&&:1& 7 lapgacm se puede fijar con to_rmnos para hueso lt:s;)()rug‘y(.f;?1
ol ;orcién proximal de la placa y con tornillo corticales comunes en 12 POCt
en

distal. (5,23).
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S DE EXCLUSION: Expedientes de pacientes que no tuvieron
fractura de platillos tibiales, que no estaban comprendidos en el

VI METODOLOGIA L 991  febrero 1,996, y que mo son afiliados al .G.S.S.

RECURSOS

A).- SELECCION DEL TEMA: En vista de que el Hospital Genera]
Accidentes del 1.G.S.8., no cuenta con un estudio, que muestra la inciden ia
fractura de platillos tibiales, se ve la necesidad de un estudio sobre el tema. - :

B).- ASESOR Y REVISOR: Se escogieron médicos especialistas de ac
tema en estudio, ademas por conocer su experiencia y capacidad en su profesioy

C).- TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo.

DESCRIPTIVO: Porque trata de establecer la magnitud de un problema
sectores especificos de la poblacién, ademds generan informacion g
posteriormente puede ser empleada para otro estudio.

D).- SELECCION DEL SUJETO DE ESTUDIO: Expedientes clinic

de pacientes con diagnéstico de fractura de platillos tibiales en el periodo ¢
febrero de 1,991 a febrero 1,996.

-Bibliotecas (1.G.S.S., US.A.C)

-Expedientes Clinicos. ‘

_Material v equipo de Escritorio

-Boleta elaborada para la recoleccién de datos.

-  HUMANOS:

A- Estudiante lnvestigador. _ ‘
g—.- Personal administrativo del departamento de archivo y registros

E).- TAMANO DE LA MUESTRA: Se trabajo con el total de Io
clinicos del Hospital General de Accidentes. .

expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de fractura de platillos tibiale
que faeron 205.

F).- CRITERIOS DE INCLUSION: Edad, sexo, diagnéstico, tratamiento )

tipo de fractura (segin hohl). Los expedientes fueron de pacientes de ambo
sexos, adultos con diagnostico de fractura de platillos tibiales, tomando en cuent
¢l tipo de fractura, tratadas conservadora o quirirgicamente. Ademés los pacientel

son afiliados al 1.G.S.S..
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GRAFICA DE GANTT
DEFINICION DNDICADOR
VARIABLES CONCEPTUAL v
OPERACIONAL
EDAD Tiempo  transcurride  desde el 040
nacimiento hasta la fecha de ingreso por 1120
|fractra de platillos tibiales, deto 2130
recogido del expediente clinico e XX
expresandolo enr s
EXpres enrangos etareos de 10 en 5160
10. $13 XHXXKX
=80
XXXKXX
SR Condicién orginica que distingue al|Mesculine femenino.
O hnmbx:edelnnn.ﬁrx,duburewﬁrbdgl o
expediente clinico clasificandolo en XXX
Masculino y Femenino,
):0.9.0.0.0.0.4
TIPO DE Ceracteristica de suceso | Trinsito Lo
desafortunado, dato recabado revisando | ebesl
ACCIDENTE |lanota de ingreso alhompital, | Atweet XXXX
Trmumn direcio
Depastivo XXX
Dtros
TRATAMIENTO | Es ©! que no requicre de intervencion | Aslicacién de yeso s AL
CONSERVADOR | %irireica, se  recolectara  esta | Troesin ssquelitica ominai
clx;fmménmvilmdoe]mdjm 1 234567891011 12 13 14 1516 17 18 19 20
SEMANAS
ACTIVIDADES:
TRATAMIENTO [Es el que requiere intervencién | Reducciinsbisnutemilos . 1~ Seleccion del tema del proyecto de investigacion.
QUIRURGICO mﬂ. dl;o extraido del libro de R;:tuﬁ:my Nominal 2~ Eleccién del asesor y revisor.
2 o Reduesidn  sbeertaiomiins 3- Recopilacién del material bibliografico.
o plucatinjanis 4- Elaboracion del proyecto conjurtamente con asesor y Tevisor.
Durws _1‘5" Aprobacion del proyecto por el Comité de Investigacién del 1GSS.
| @rado de Fractura de | Conjunto de caracteristicas que tiene | Grfo LIUEL IV, 9,71 6.- Aprcbacion del proyecto por la coordinacién de tesis.
Platiliop Tibjales |Wna fractura, dsto recogido el Ordinal | 7- Dissiio de los instrumentos que se utilizaran para la recopilacion de informacicn.
segiin Hohl expediente clinico, clasificandolo en 8.- Ejecucion del trabajo de campo o recopilacién de la informacicn.
‘grados. 9.- Procesamiento de los datos, elaboracion de tablas.
- 10. Analisis y discusidn de resuttados.
- ciees 11. Elaboracién de conclusiones recomendaciones y resumen.
Concurrenc encuentro Rethiero sistesial , ; .
COMPLICACIONES | diversas, d:o B:.mudo del m; g Norninal 12 Presentacicn def mforme final para correccicies.
clinico clasificendolo en infecciones, 13 Aprobacion del informe final.
| rechazo de material o ninguna, 14, Impresion del informe final y tramites administrativos.

15. Exameén publico de defens de la tesis.
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CUADRO No. 1

FEBREROQ ‘91 - FEBRERO ,96

DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES CON FRACTURA DE PLATILLOS
TIBIALES, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES LG S.S.

i SVEXO ko # de Ptes. PORCENTAJE

MASACULINO - 164 80%

FEMENINO | 41 20%
TOTAL 205 100%

FUENTE: Expedientes Clinicos Hospital General de Accidentes 1.G.S.S.
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=5 CUADRO No. 2

GRUPO ETAREO MAS AFECTADO POR FRACTURA DE PLATILLOS TIBIALES,
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES 1.G.S.5.

FEBRERO ‘91 - FEBRERO ,%6

GRAFICA No. 1 “ = EDAD M % F % | #dePtes. | PORCENTAIE
| DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES CON | e L 128l uinledd - ke
FRACTURAS DE PLATILLOS TIBIALES, HOSPITAL '
, ]
GENERAL DE ACCIDENTES L.G.S.S. 21-30 s6 | 273 ] 12 | 58 68 33.17%
F '91 - :
EBRERO 9%~ FEBRERO '08 . 31-40 68 | 331 | 17 | s2 85 41.46%
41-50 19 | 97| 5 | 19 24 11.70%
51- 60 12 ] 58] 3 1.4 15 731%
61-70 2 |oor | 1 | 04 3 1.46%
71- 80 4 f1os| 2 | 10 6 2.92%
@ >80 1 | oss | - : 1 0.48%
= 3
=
§ B TOTAL 164 | 80% | 41 | 20% 205 100%
o l
o
FUENTE: Expedientes Clinicos Hospital General de Accidentes ILG.S.S.

MASCULINO FEMENINO
SEXO

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICOS HOSP
IT.
ACCIDENTES AL GENERAL DE

1.G.S.S. l




GRAFICA No. 2

GRUPO ETAREO MAS AFECTADO POR FRACTURA DE
PLATILLOS TIBIALES, HOSPITAL GENERAL DE
ACCIDENTES .G.S.S.

FEBRERO '91 - FEBRERO '96

PORCENTAJES

EDADES

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICOS HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

1.G.S.S.
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CUADRO No. 3

OCUPACION DE PACIENTES CON FRACTURA DE PLATILLOS TIBIALES,
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES 1.GS.S.

FEBRERO ‘91 - FEBRERO ,96

SEXO # de Ptes. PROCENTAJE
MENSAJERO 54 26.34%
OPERARIO 25 12.19%
OFICINISTA 25 12.19%
PILOTO 22 10.73%
MAESTRO 2 10.73%
MECANICO 17 8.29%
ALBANIL i5 7.31%
OTROS 25 12.19%
TOTAL 205 100%

FUENTE: Expedientes Clinicos, Hospital General de Accidentes 1.G.8.S.
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GRAFICA No. 3

OCUPACION DE PACIENTES CON FRACTURA DE PLATILLOS TIBIALES,
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES. 1.G.S.S.

FEBRERO '91 - FEBRERO '96

PORCENTAJES

2 0
iz Q
< 14
2 ©
<

e] o] < e}

o N e - b e

=2 = | == =

< é Z = w

g gy & W-..g
T wl

UEJ [} s} = s

OCUPACION

FUENTE: E;xgglj;;[ENTE CLINICOS HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
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CUADRO No. 4

TIPO DE ACCIDENTE DE PACIENTES CON FRACTURA DE PLATILLO TIBIAL,

HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES 1.G.S.S.

FEBRERO ‘91 - FEBRERO ,96

TIPO DE ACCIDENTES 7 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%

* Persona que le ocurri6 un hecho desafortunado, transportandose en vehiculo automotor.

**Persona envestida por vehiculo.

FUENTE: Expedientes Clinicos Hospital General de Accidentes 1.G.S.8.
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* CUADRO Ne. 5

RODILLA MAS AFECTADA EN FRACTURA DE PLATILLOS TIBIALES, HOSPITAL
GENERAL DE ACCIDENTES 1LG.S.5.

FEBRERO ‘91 - FEBRERO ,96

GRAFICA No. 4 RODILLA gpeT) PORCENGZTE
| DERECHA 131 63.90%
TIPO DE ACCIDENTE DE PACIENTES CON FRACTURA DE
PLATILLO TIBIAL, HOSP'TAL GENERAL DE ACCIDENTES. : 1IZQUIERDA 74 36.10%
i j ‘ 1.G.S.S.
TOTAL 205 100%

' FEBRERO '91 - FEBRERO '96

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

100"

PORCENTAJES

ACCIDENTE
LABORAL
DEPORTIVO

ACCIDENTE DE
TRANSITO
ATROPELLADO
TRAUMATISMO
DIRECTO

TIPO DE ACCIDENTE

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICOS HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
L.G.S.S.
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GRAFICA No. 5

RODILLA MAS AFECTADA EN FRACTURA DE PLATILLOS TIBIALES,
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES. LG.S.S.

FEBRERO '91 - FEBRERO '96

DERECHA IZQUIERDA
RODILLAS

FUENTE: E,XéEDSIENTE CLINICOS HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
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CUADRO No. 6

PLATILLO TIBIAL MAS AFECTADO EN FRACTURAS, HOSPITAL GENERAL DE

ACCIDENTES LG.SS.

FEBRERO ‘91 - FEBRERO ,96

PLATILLO TIBIAL | #dePies. ]| PORCENTAJE
EXTERNO 153 74.63%
INTERNO ' 33 16.00%
AMBOS 20 9.37%
TOTAL 205 100%

FUENTE: Expedientes Clinicos Hospital General de Accidentes 1. G.S S.
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GRAFICA No. 6

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

FEBRERO ,81 - FEBRERO '96

PORCENTAJES

INTERNO AMBOS
PLATILLO TIBIAL

EXTERNO

FUENTE: EIX(I;EDSI’ENTE CLINICOS HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
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CUADRO No. 7

| GRADO DE FRACTURA DE PLATILLO TIBIAL SEGUN CLASIFICACION DE HOHL,

HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES 1.G.S.S.

FEBRERO ‘91 - FEBRERO ,96

GRADO DE FRACTURA # de Ptes. | PORCENTAIJE
I NO DESPLAZADA 40 19.51%
I COMPRESION LOCAL 60 29.26%
11 COMPRESION FISURADA 72 35.12%
IV COMPRESION TOTAL 14 6.80%
V DESPRENDIMIENTO 10 4.87%
V1 CONMINUTA 9 4.39%
TOTAL 205 100%

FUENTE: Expedientes Clinicos Hospital General de Accidentes 1.GSS.
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' CUADRO No. 8

LESIONES QUE ACOMPANAN A LAS FRACTURAS DE PLATILLOS TIBIALES,

AH¢
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES 1LG.S.8.

FEBRERO ‘91 - FEBRERO ,96

GRAFICANo.7 LESION 7 de Ptes | PORCENTAIE
GRADO DE FRACTURA DE PLATILLO TIBIAL SEGUN CLASIFICA
DE HOHI, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES. LG.S.S. R LESION MENISCO EXTERNO 17 8.30%
FEBRERO ,91 - FEBRERO ,96 LESION MENISCO INTERNO 8 3.90%
RUPTURA LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR 25 12.20%
RUPTURA LIGAMENTO CRUZADO
POSTERIOR - 7 3.40%
RUPTURA LIGAMENTO COLATERAL
x - INTERNO 3 1.46%
i
5 RUPTURA LIGAMENTO COLATERAL
- EXTERNO 5 2.44%
3
x
9 NINGUNA 140 68.29%
TOTAL 205 100%
e e FUENTE: Expedientes Clinicos Hospital General de Accidentes 1.G.S.S.
g s : ; 5
Z 4 g -
3E : : ;
£ = g g s
8 3 d
GRADO DE FRACTURA

FUENTE: EIXGPingNTE CLINICOS HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
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CUADRO No. 9

TIPO DE TRATAMIENTO USADO EN FRACTURA DE PLATILLOS TIBIALES,
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES LGS.S.

FEBRERO ‘91 - FEBRERO ,96

GRAFICA No. 8
TIPO DE TRATAMIENTO # de Ptes. | PORCENTAJES
LESIONES QUE ACOMPARNAN A LAS FRACTURAS DE PLATILLOS
TIBIALES HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES. 1.G.S.S. CONSERVADOR ” Ry
FEBRERO '91 - FEBRERO °96
| Q UIRURGICO 154 75.12%
140" | TOTAL 205 100%

|

12047
FUENTE: Expedientes Clinicos Hospital General de Accidentes 1.G.S.S.

100"

8071

PORCENTAJES

4047

o0 4L on o |
Y8 g8 B g1 i
% [ o [4 3
LESIONES

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICOS HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
.G.S.S.
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GRAFICA No. 9

TIPO DE TRATAMIENTO USADO EN FRACTURA DE PLATILLOS TIBIALES
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES. .G.S.S.

FEBRERO '91 - FEBRERO '96

L ¥ =cat - o S

R

'e?)
S Fs

8

e

PORCENTAJES
i
r
\
|
\
|
|
|
|

CONSERVADOR QUIRURGICO
TIPO DE TRATAMIENTO

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICOS HOSPITAL GENERAL DE
ACCIDENTES 1.G.S.S.
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CUADRO No. 10

MANEJO DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR EN FRACTURA DE PLATILLOS

TIBIALES, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES 1G.S.S.

FEBRERO ‘91 - FEBRERO ,%6

CONSERVADOR # de Ptes. PORCENTAJE
YESO 40 78.43%
TRACCION ESQUELETICA 6 11.76%
OBSERVACION 5 9.80%
TOTAL 51 100%

FUENTE: Expedientes Clinicos Hospital General de Accidentes I.G.S.5.

-
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GRAFICA No. 10

MANEJO DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR EN FRACTURA DE PLATILL

TIBIALES, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES. i.G.S.S.

FEBRERO '91 - FEBRERD '92

PORCENTAJES

YESO

TRACCION
ESQUELETICA
OBSERVACION

CONSERVADOR

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICOS HOSPITAL GENERAL DE ACCIDEN

1.G.S.S.
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CUADRO No. 11

FEBRERO ‘91 - FEBRERO ,96

. AL UTILIZADO PARA CORRECCION QUIRURGICA DE FRACTURA DE
PLATILLOS TIBIAL, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES LG.8.5.

TRATAMIENTO QUIRURGICO # de Ples. PROCENTAIE
DUCCION ABIERTA MAS TORNILLOS 82 53.25%
SUCCION ABIERTA MAS TORNILLOS
' Y/0 PLACA. 42 27.27%
EDUCCION ABIERTA MAS TORNILLOS
/0 PLACA MAS INJERTO. 30 19.48%
TOTAL 154 100%

FUENTE: Espedientes Clinicos Hospital General de Accidentes LG.5.5.
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CUADRO No. 12

- COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE FRACTURA DE
PLATILLOS TIBIALES, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES 1.G.S.S.

GRAFICA No. 11

FEBRERO ‘91 - FEBRERO ,96

MATERIAL UTILIZADO PARA CORRECCION QUIRURGICA DE FRACTURA T TG
DE PLATILLO TIBIAL, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES. .G.S.5 CoNRLICACIDRES s
7 4.54%
FEBRERO '91 - FEBRERO '96 INFECCIONES
RECHAZO AL MATERIAL. 13 8.44%
NINGUNA 134 87.00%
TOTAL 154 100%

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

PORCENTAJES

REDUCCION
ABIERTA MAS
TORNILLOS
REDUCCION
ABIERTA MAS
TORNILLOS YIQ
PLACA
REDUCCION
ABIERTA MAS
TORNILLO v/Q
PLACA MAS

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICOS HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
1.G.8.s.
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GRAFICA No. 12

COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE FRACTURA
DE PLATILLOS TIBIALES, HOSPITALES GENERAL DE ACCIDENTE
L.G.S.8.
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FUENTE: E’XGPEDSIENTE CLINICOS HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
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VIII_ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

GRAFICA No. 1

En este cuadro se hace referencia al sexo mas afectado, el cual fue Masculino
un 80%, se supone que es debido a una mayor actividad laboral, al igual que
ctividades sociales, que lo predisponen a este tipo de lesiones.

GRAFICA No. 2

La distribucion de esta lesion por grupo etareo evidencia que las edades de 31
‘2 40 afios, tuvieron el primer lugar con un 41.46% seguida de las edades entre 21-30
‘afios con un 33.17%, cifras que son representativas, ya que debemos tomar en cuenta
que es la poblacion econémicamente activa. En el otro extremo encontramos la
poblacién mayor de 80 afios en donde solamente se encontrd un caso que equivale a
un 0.48%, ya que la fractura de platillos tibiales en pacientes ancianos es por

problema osteoporotico.

' GRAFICA No 3

i El tipo de trabajo los expone a un mayor riesgo ‘de sufrir un accidente,
‘especialmente los que utilizan vehiculos 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, mecanicos y albaiiiles.

GRAFICA No. 4

II Los resultados de este cuadro concuerdan con las conclusiones realizadas en

otros estudios, en que la mayoria de fracturas son causadas por accidentes de trénsito
siendo el 48.78% todo lo contrario sucede con el accidente de tipo deportivo el cual
se encontrd con 3.90% este tipo de lesiones son catalogadas como de Baja Energia.

GRAFICA No. 5

La rodilla mas afectada en este estudio fue la derecha con un 63.90%, este
fenémeno se explica, ya que la mayoria de la poblacion es diestra y por ende se
apoya v defiende con este miembro, y la rodilla izquierda present6 un de 36. 10%.
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GRAFICA No. 6 -51-

En este cuadro se logra determinar que el platillo tibial mis afectado fie gf GRAFICA No 11
externo con un 74.63%, seguido del platillo tibial interno con un 16% lo gy . : (ento quirtirgico €] ool ks
coincide con la literatura que explica que es debido a la falta de proteccién . emlgﬁf;;:;ffosmagm o quo:a,mcmmel i Papel Tundamental ya quo
da el ofro miembro, teniendo en cuanta que el mecanismo de lesién que por o fueron o = “ﬁl’mj o vo en of tefido
lar o un Valgo-oon los ligsmentos: y mitsculos: del. ado:medial. resisii- Sl carectoristicas egpeciales lo hacen posiciont’ y ocamproviy e
mepmnguar i cmsmy : o T :os0: se ulilizé reduccion sbierta mas tomillo en un 53.25%, reduccién
i on e fos condiles. de sabos pletiios e &0 0 S o::;s tomnillo y/o placa 27.27% y reduccién abierta mis tomillo y/o placa

GRATFICA No. 7 erto en un 19.4%.

En cuanto al grado de fractura segfin la clasificacion de Hohl, se obsery GRAFICA No 12
que ¢l més alio fue la fractura grado I (COMPRESION FISURADA) con 73
casos, siguiendole la fractura grado IT con 60 casos, grado I con 40 casos y lo : 49 ool A i
fue grado VI, V, y VI juntos sumaron 33 casos por lo cual el tratamiento quining % de rechazo al material y 7 casos (4.54%) para

§ ios anteri : B 8 les resolvieron con exiraccion del material y uso de antibidticos
fue el mis empleado. Estudios ores reportan cifras muy similares al presente. He S ectivamente y en 87% no ubo complicacion.

Realmente las complicaciones han sido pocas, solamente 13 casos para

GRAFICA No. 8

En esta grafica se demuesira que la lesion mis frecuente que acompaia a lag
fracturas de platillos tibiales es la ruptura del ligamento cruzado anterior con um
12.20% seguido de lesion del menisco extemno con un 8.30%, esto se explica por 13
gravedad del mecanizmo que provoco estas fracturas en un grupo etareo joven.

GRAFICA No. 9

En cuanto al tratamiento conservador o quinirgico el mis empleando en esie
estudio fue el quinirgico con 75.12% equivalente a 154 casos; el resto del univers
fueron para el tratamiento conservador con 24.87% (51 casos), por lo que 3¢
confirma una vez més que el tratamiento quirtrgico es el de mayor uso en fracturas
de este tipo. "

GRAFICA Ne. 10
En esta grifica podemos notar que en la mayoria de casos (40), se o
yeso fémoro-pédico para la inmovilizacién del miembro afectado en un 78.43
seguida de traccién esquelética 11.76% y observacion en 9.8%, podemos notar g%
el tratamiento conservador fue usado en las fracturas grado I y 1T de Hohl.

358
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IX CONCLUSIONES

. La fractura de platillos tibiales es mis frecuente en el sexo masculino en
. una proporcion de 4:1.

. La edad que esta mis en riesgo de suffir fractura de platillos tibiales se
encuentra comprendida entre la poblacién econémicamente activa, 3140
afios.

. El miembro inferior mas afectado fue el derecho, por ser éste el utilizado
para defenderse ante una agresion de alta energia en una poblacién en
donde la mayoria es diestra.

4. La ocupacién que se ve involucrada con mayor frecuencia en fracturas y
principalmente fracturas de platillos tibiales, es la de mensajero puesto
que muchos usan motocicleta como medio de movilizacion.

| 5. El mecanismo més frecuente que produce las fractura de platillos tibiales
| en pacientes afiliados fue el accidente de trénsito y en segundo lugar los
| pacientes atropellados.

6. El platillo tibial exteno es el mis afectado por su posicion anatomica
| desprotegida.

7.El grado I segim Hohl de fractura de platillos tibiales fue el mis
frecuente.

8. El tratamiento quinirgico fue el mas utilizado aplicando tomillo d8

esponjosa en la mayoria de fracturas tratadas.
9. No hubo muchas complicaciones, concluyendo que la terapia antibiotica
profilactica v el material de ostiosintesis es favorable.
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X RECOMENDACIONES

. Educar a la poblacién para que use diariamente la pasarela, asi se evitara

accidentes innecesarios.

. Diagnosticar perfectamente la fractura de platillos tibiales, segiun la

clasificacién Hohl, para que los pacientes reciban el tratamiento éptimo.

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

. Dar a conocer el seguimiento de pacientes con fractura de platillos

tibiales en el Hospital de Rehabilitacion L.G.S.S.

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

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

El presente estudio fue realizado en forma descriptiva siendo nuestra
principal finalidad determinar la incidencia y tratamiento de fractura de platillos
tibiales. Se realizd en el Hospital General de Accidentes del 1.G.S.S., incluyendo
205 pacientes de ambos sexos sin importar su edad, que ingresaron con fractura de
platillos tibiales desde febrero de 1991 a febrero de 1996.

Se revisaron los expedientes en el Hospital General de Accidentes del
1.G.SS., analizando como principales variables: edad, sexo, tipo de accidente,
grado de fractura de platilios tibiales, tratamiento quirdrgico, 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 mas afectada por ese tipo de lesion fue en
el rango de 31-40 afios, en un segundo lugar en un rango de 21-30 afios, se
encontro que el mecanismo mas frecuente que produjo la fractura fue el accidente
de transito.  El lado afectado més frecuente fue el derecho ya que es el miembro
de apoyo del cuerpo.  El platillo tibial mas frecuentemente dafiado fue el externo
debido al mecanismo de lesion en Valgo. La lesion que acompaiia la fractura es la
ruptura del ligamento cruzado anterior. La fractura grado T (COMPRESION
FISURADA), es la que tiene la mayor incidencia en los 205 casos revisados. En
cuanto al tratamiento el primer lugar fue el quirirgico con 75%.  Con el
tratamiento conservador se uso mas el yeso fémoro-pédico para la inmovilizacion.

En el quirirgico el material usado con mayor frecuencia fue el tornillo para
hueso esponjoso, las complicaciones fueron relativamente pocas ya que se tuvo
6.34% de rechazo al material, 3.4% por infecciones y 65.36% que no presentd
ninguna complicacion.

Por lo establecido se afirma que la fractura grado I segin la clasificacion
de Hohl tiene la mayvor incidencia y se propone el empleo del método quirargico,
para ofrecer el mayor beneficio tanto al paciente como a la instituciéon que lo
aplica
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

EDAD: SEXO:.

No.
AFILIACION QCUPACION:
FECHA DE ACCIDENTE:

TIPO DE ACCIDENTE: 1.-Accidente de Transito. 4.-Traumatismo directo

2.-Accidente Laboral. 5.-Deportivo
3 -Atropellado 6.-Otros
RODILLA AFECTADA: 1.- Derecha 2.-Tzquierda 3.-Ambas
PLATILLO TIBIAL AFECTADO 1.- Externo 2.-Interno 3.-Ambos
GRADO DE FRACTURA: 1.-No desplazada IV.-Compresion Total
SEGUN HOHL 11.-Compresion Local V. -Desprendimiento

1I1.-Compresion Fisurada VI.-Conminuta

LESIONES QUE LA ACOMPANAN:
1)Lesion 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

TIPO DE TRATAMIENTO: 1.-Conservador 2.-Quirurgico
TRATAMIENTO CONSERVADOR: 1.-Yeso 2 -Traccion Esquelética

3.-Otros
TRATAMIENTO QUIRURGICO: 1.-Reduccion abierta mas tornillos

2 -Reduccién abierta mas tornillos y placa

3 -Reduccion abierta méas tomnillo y/o placa més

Injerto.
4.-0Otros

COMPLICACIONES ENEL TRATAMIENTO QUlRURGlCO:
1.-Infzcciones
7 -Rechazo al matetial
3.-Ninguna
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GLOSARIO .
- Q- i6n entre la diafisis y la epifisis.
ABDUCCION: Movimiento que separa una parte del eje del cuerpo. ISIS: Punto de union entre fa yae

. _ . _ productor del movimiento animal.
ADUCCION: Movimiento que aproxima una parte al eje del cuerpo. E Oreen camese.p
_ ccidn quirirgica o mecanica de las deformidades.
ARTROSIS: Nombre genérico de las afecciones articulares de origen g i
Degenerativo.

)POROSIS: Formacion de espacios anormales en el hueso, sin
' descalcificacion, por ampliacion de sus conductos.

AVULSION: Extraccién o arrancamiento de una parte u drgano.
v : grafi Rayos X.
CAPSULA: Envoltura membranosa o fibrosa, tapizada de membrana L FLAS: Fotmatas poringy
sinovial, que rodea una articulacion. CCION: reposicion de una parte, especialmente hueso, en su lugar
CARTILAGO:  Sustancia elastica, flexible, blanca o grisices, adherida a las Rotfial,
superficies articulares Oseas. CION: Movimiento del cuerpo alrededor de su propio eje.

DIAFISIS: Cuerpo o tallo de un hueso largo, comprendido entre los

) ; i iada por planos paralelos.
extremos o epifisis. GRAFIA: Radiografia seriada por p p

imi : ' : de conocirrﬁentos relativos a traumatismos y sus
EXTENSION: Movimiento por el cual dos segmentos de un miembro se fATOLOGIA: Suma

apartan y disponen en linea recta, efectos.
i i i US: irigi ia afuera.
FERULA: Tablilla de madera, cartén, hierro, etc. que se aplica para US: Dirigida hacia afue:
e i Dirigida hacia adentro.

FLEXION: Accién o defecto de doblar o doblarse.

FRACTURA: Es la solucion de la continuidad de un hueso.

‘ FRACTURA Aquella en la cual un hueso o parte del mismo, quedan
CON MINUTA:  reducidos a fragmentos o esquirlas.
HUESO: Cada uno de los 6rganos duros, cuyo conjunto forma el
esqueleto de la mayoria de vertebrados.
LEGRA: Instrumento cortante que se emplea en cirugia para desprender
el periostio y raspar superficies.

LIGAMENTO: Cinta, fasciculo 0 membrana de tejido fibroso denso, que sirve
como medio de unién a las articulaciones.
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