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Resumen

Introduccion: Las fracturas de meseta tibial (FMT), son fracturas de tibia
proximal con compromiso articular de la rodilla. Estas fracturas pueden
generar lesiones significativas de los tejidos blandos, rotura y/o avulsion de
los ligamentos y demés estabilizadores de la rodilla, como meniscos y
cartilago articular derivando en posibles complicaciones. Metodologia: Es un
estudio de prevalencia, descriptivo, relacional, observacional, retrospectivo,
analitico y transversal . La técnica de documentacion usada para este trabajo
de investigacion fue a través de recoleccion de historias clinicas con
diagndstico de fractura de meseta tibial registrados en la base de datos del
Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo del afio 2017 al 2020.
Resultados: Hubo una prevalencia de complicaciones secundarias al
tratamiento quirdrgico en pacientes con fractura de meseta tibial en un
33,33%. La complicacion mas prevalente fue la artrosis postraumatica con
22,46% seguida de la infeccion con una prevalencia de 5,80%. Los hombres
se vieron mas afectados al representar el 72% de todos los pacientes con
complicaciones. El grupo etario con la prevalencia de complicaciones mas
elevada fue el de “entre 40 a 60 anos” representado el 15,22%. La
comorbilidad mas frecuente es la hipertension arterial, encontrada en el 20%
de los pacientes que presentaron alguna complicacién; seguida de diabetes
mellitus con 16,36%. Segun la clasificacion de Schatzker, la fractura mas
prevalente en los pacientes con complicaciones fue el tipo V con un 10,87%
seguido del tipo VI con un 9,42%. Conclusion: La prevalencia de
complicaciones secundarias al tratamiento quirurgico en la fractura de meseta
tibial es de 33,33% siendo la complicacibn mas prevalente la artrosis
postraumatica en un 22,46% de los casos. Se encontr6 una relacién
estadistica entre la presencia de complicaciones con la hipertension arterial
con una significancia <5%, y relacion estadistica entre la diabetes mellitus y
la aparicion de complicaciones con una significancia <10%. El tipo de fractura
mas prevalente segun la clasificacion de fue el tipo V con 10,87% seguida del
tipo VI con 9,42%.

Palabras claves: Fractura de meseta tibial; complicaciones secundarias al

tratamiento quirdrgico; artrosis postraumatica; clasificacion de Schatzker.

Xl



Abstract

Introduction: Tibial plateau fractures (TMF) are fractures of the proximal tibia
with knee joint involvement. These fractures can generate significant injuries
to the soft tissues, rupture and/or avulsion of the ligaments and other
stabilizers of the knee, such as the menisci and articular cartilage, leading to
possible complications. Methodology: It is a prevalence, descriptive,
relational, observational, retrospective, analytical and cross-sectional study.
The documentation technique used for this research work was through the
collection of medical records with a diagnosis of tibial plateau fracture
registered in the database of the Teodoro Maldonado Carbo Specialty Hospital
from 2017 to 2020. Results: There was a prevalence of complications
secondary to surgical treatment in patients with tibial plateau fracture in
33.33%. The most prevalent complication was post-traumatic osteoarthritis
with 22.46% followed by infection with a prevalence of 5.80%. Men were more
affected, accounting for 72% of all patients with complications. The age group
with the highest prevalence of complications was "between 40 and 60 years
old" representing 15.22%. The most frequent comorbidity is arterial
hypertension, found in 20% of the patients who presented some complication;
followed by diabetes mellitus with 16.36%. According to the Schatzker
classification, the most prevalent fracture in patients with complications was
type V with 10.87% followed by type VI with 9.42%. Conclusion: The
prevalence of complications secondary to surgical treatment in tibial plateau
fracture is 33.33%, with post-traumatic osteoarthritis being the most prevalent
complication in 22.46% of cases. A statistical relationship was found between
the presence of complications with arterial hypertension with a significance
<5%, and a statistical relationship between diabetes mellitus and the
appearance of complications with a significance <10%. The most prevalent
type of fracture according to the classification of was type V with 10.87%
followed by type VI with 9.42%.

Keywords: Tibial plateau fracture; complications secondary to surgical

treatment; post-traumatic osteoarthritis; Schatzker classification.
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Introduccion
Las fracturas de meseta tibial (FMT), son fracturas de tibia proximal con
compromiso de los componentes articulares de la rodilla y demas estructuras

como la epifisis y la metafisis de la tibia proximal. (1,2)

Las FMT se originan principalmente por dos mecanismos, traumatismos
directos o fuerzas compresivas indirectas. (3) Wennergren D. et col (4) reporto
gue la incidencia de fracturas tibiales de 51,7 por cada 100.000 personas al
afo, de las cuales la incidencia de fracturas de tibia proximal es de 26,9 por
cada 100.000 habitantes al afio respectivamente. Los accidentes de transito
han sido la principal causa de fracturas de meseta tibial, principalmente en
paises con una tasa poblacional alta y con una gran cantidad de vehiculos.
(5) Las fracturas de meseta tibial suelen presentarse con aumento de liquido
sinovial intraarticular, produciendo edematizacion de la rodilla, que deriva en
gonalgia; ademas, estas fracturas pueden generar lesiones significativas de
los tejidos blandos, rotura y/o avulsion de los ligamentos y demas

estabilizadores de la rodilla, como meniscos y cartilago articular. (3,6)

El tratamiento de las fracturas de meseta tibial tiene dos alternativas, el
tratamiento conservador y el tratamiento quirdrgico; la decisién dependera de
varios factores como el mecanismo de fractura teniendo en cuenta si es de
baja o alta energia, el desplazamiento de los fragmentos Gseos, lesién de
partes blandas, lesion de las estructuras intraarticulares e inestabilidad de la
rodilla; por lo tanto, el objetivo principal del tratamiento es recuperar la
anatomia y funcién articular, preservar una alineacién correcta y evitar

cambios degenerativos. (7)

La poblacion méas vulnerable son las personas de edad avanzada debido a
gue pueden sufrir estas fracturas incluso con mecanismos de baja energia
como una caida desde su propia altura; asociado a que en dicha poblacién de
pacientes existe mayor frecuencia de comorbilidades como osteoporosis,

déficit de vitamina D y calcio. (8)



CAPITULO 1

El Problema de Investigacion

1.1 Planteamiento del problema

Este estudio pretende documentar las complicaciones mas frecuentes de
fracturas de meseta tibial en nuestro medio correlacionandolas a las
caracteristicas clinico-epidemiolégicas y mecanismo de lesion de los

pacientes a investigar.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de complicaciones secundarias al tratamiento
quirargico por fractura de meseta tibial en pacientes intervenidos en el

Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.

1.2.2 Objetivos especificos

e Establecer la prevalencia de cada una de las complicaciones
secundarias al tratamiento quirdrgico en pacientes con diagnéstico de
fractura de meseta tibial intervenidos en el Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo.

e Relacionar las caracteristicas clinicas y los antecedentes patoldgicos
personales con la aparicibn de complicaciones secundarias al
tratamiento quirdrgico en pacientes con diagndéstico de fractura de
meseta tibial en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado
Carbo.

e Relacionar las -caracteristicas imagenoldgicas por medio de la
clasificacion de Schatzker con la aparicibon de complicaciones
secundarias al tratamiento quirdrgico en pacientes con diagnéstico de
fractura de meseta tibial intervenidos en el Hospital de Especialidades

Teodoro Maldonado Carbo.

1.3 Hipétesis
Hi: Existe relacion estadistica entre la edad, el tipo de fractura segun la
clasificacion de Schatzker, las comorbilidades y el sexo con la frecuencia de

complicaciones secundarias al tratamiento quirdrgico en FMT.



Ho: No existe relacion estadistica entre la edad, la fractura de Schatzker, las
comorbilidades y el sexo con la frecuencia de complicaciones secundarias al

tratamiento quirdrgico en FMT.

1.4 Justificacion

La literatura mundial indica que la edad promedio de pacientes con fractura
de meseta tibial es de 50 afios, y el porcentaje de complicaciones es del 37.5
% de los pacientes, dentro de las cuales las infecciones superficiales y
profundas corresponden un problema significativo en este tipo de lesiones.
(5,9) Por tal motivo es importante documentar las complicaciones de los
pacientes en nuestro medio y tomar medidas profilacticas para evitar dichas

complicaciones.



CAPITULO 2

MARCO TEORICO
2.1 Fundamentacioén tedrica

2.1.1 Definicion

Las mesetas tibiales son superficies articulares de la tibia y sobre estas
estructuras descansan los meniscos que estan en contacto con los condilos
femorales los cuales estan separados por la escotadura intercondilea. (10) En
el plano coronal el platillo tibial lateral esta ligeramente mas elevado en
relacion con el medial, provocando un tope que desvia la rodilla 3° en varo, y
en el plano sagital la tibia tiene un tope posterior que genera una angulacién
de 9° de flexién en bipedestacion; tener clara la anatomia de los platillos
tibiales y devolver la alineacion descrita es de vital importancia para obtener

resultados satisfactorios después de la reparacion quirdrgica. (2)

La FMT es una fractura de la tibia proximal con compromiso articular de la
rodilla; ocurre comunmente por accidentes de alta energia en pacientes
jovenes o caidas de baja energia en pacientes de edad avanzada. (7) La
presentacion de la fractura depende del mecanismo de lesion y la posicion de
la rodilla al momento del traumatismo. (2) Las manifestaciones clinicas de la
fractura pueden comenzar con edematizacion de la rodilla producto de una
produccion excesiva de liquido sinovial, dolor localizado, ademas es
importante realizar una correcta evaluacion neurovascular principalmente en

traumatismos de alta energia. (6)

2.1.2 Epidemiologia

Las FMT representan aproximadamente el 1% de todas las fracturas en
adultos, y el 8% de todas las fracturas en personas de la tercera edad, en
promedio los hombres suelen verse mas afectados que las mujeres y el rango

de edad de mayor incidencia de FMT es entre 35 — 45 afios. (11,12)

Segun Herteleer (13) en su estudio realizado en Bélgica con un total de 35,226
pacientes con FMT obtuvieron una incidencia promedio de 25 por cada
100,000 habitantes por afio entre el afio 2006 y el afio 2018, pero ademas se
demostré que a lo largo de este periodo de tiempo la incidencia aumentd 41%
desde el afio 2006 hasta el afio 2018.



Por otro lado, segun Elsoe (14) en un estudio realizado en Dinamarca entre el
afio 2005 al 2010 con una poblacion a estudio de 355 pacientes con FMT

determino una incidencia de 10.3 por cada 100.000 habitantes por afo.

Aun se desconoce la causa exacta de la diferencia de incidencia de FMT entre
los diversos estudios; se cree que puede deberse a diferencias con el tamafio
de la muestra en los estudios, cambios poblacionales o diferencias

demograficas. (13,14)

2.1.3 Mecanismo de fractura

La meseta tibial es una estructura que soporta gran parte del peso corporal
en su superficie, por ende, una fuerza de carga axial mas el movimiento del
fémur en el plano coronal, en varo o en valgo, puede originar una FMT,;
combinado a esto, si la rodilla se encuentra en extension o en flexion al

momento del impacto determina el trazo de la fractura. (15,16)

Estudios recientes implementaron el concepto de tres columnas del platillo
tibial con seis posibles mecanismos de lesion dependiendo si la lesion fue en
flexion, extension o hiperextension, ademas de si fue en varo o en valgo; es
importante determinar el mecanismo de lesion en cada paciente ya que estas
caracteristicas ayudan a determinar el abordaje quirtrgico y el prondstico

postoperatorio. (17)

2.1.4 Diagnéstico

Un requisito fundamental para diagnosticar fracturas de meseta tibial es
antecedente de traumatismo de alta energia en personas jévenes o0 una caida
desde su propia altura en pacientes de la tercera edad, junto con sintomas
como dolor localizado en la tibia proximal, edematizacion, deformidad, pérdida
de la funcion motora o alteraciones neurovasculares complementan al

diagnéstico de la patologia. (6)

El siguiente paso para confirmar si existe una FMT son los estudios de
imagenes como la radiografia, tomografia computarizada o tomografia
computarizada tridimensional, la resonancia magnética forma parte de

estudios adicionales en caso de lesiones de tejidos blandos. (18)



2.1.5 Clasificacion de la fractura

En base a los resultados obtenidos por los estudios de imagenes se han
desarrollado sistemas de clasificacion como las clasificaciones de Schatzker,
Moore y AO/OTA,; pero la clasificacion de Schatzker evita en gran parte el
sesgo del interobservador, por lo que suele preferirse ante otras
clasificaciones. (19)

La clasificacion de Schatzker, creada en 1979 a partir de una representacion
bidimensional de la fractura para evaluar la gravedad de la lesion esta dividida
en seis tipos segun el sitio de la lesion y el grado de desplazamiento que se
evalla mediante radiografia, las cuales se encuentran descritas a

continuacion. (2,15)

Las fracturas Schatzker tipo | (ver anexo 1-1), se caracterizan por tener un
trazo de fractura de la meseta lateral desplazado sin aplastamiento de la
superficie articular, debido a que, generalmente se presentan en pacientes
jovenes que cuentan con una alta densidad ésea. En ocasiones el menisco
lateral se desplaza junto con el condilo lateral y puede deslizarse dentro del
foco de fractura. (20,21)

Las fracturas de Schatzker tipo Il (ver anexo 1-llI), son producto de una
depresion-separacion; eso involucra una depresion de la superficie articular
junto con la ruptura sagital de un fragmento en la meseta lateral. (22) Se
asocia mas con lesiones de los tejidos blandos, mas comunmente en el
menisco lateral y las estructuras posterolaterales; y generalmente ocurre en
pacientes con una debilidad 6sea subcondral significativa y por encima de 40
afios de edad. (23)

Las fracturas de Schatzker tipo Ill (ver anexo 1-lll), representan el 36% de
todas las fracturas de Schatzker, ocurren generalmente en personas mayores
a la cuarta y quinta década de vida. (21) Son resultado de una depresion pura
de la linea articular por el resultado de un mecanismo en valgo que produce
una fuerza axial que se descarga en la meseta lateral de la tibia. (24) A su vez
este tipo de fractura se subdivide en llla, caracterizado por una depresion

lateral; y lllb, que presenta una depresion central. (25)



Las fracturas de Schatzker tipo IV (ver anexo 1-1V), representan el 10% de
todas las fracturas de meseta tibial y son las de peor prondéstico. (21) En este
tipo de fractura se presenta una meseta medial separada de la superficie
articular que sale de la metafisis medial tipicamente. (26) Se producen por
traumatismos de alta energia que combinan un mecanismo en varo mas una
carga axial de la rodilla, ademés de estar acompafiadas de un componente
de subluxacion y dislocacion. (27) Segun la clasificacion de Schatzker la
fractura tipo IV se relaciona con mayor riesgo de afectacién de la eminencia

intercondilea, seguida del tipo V y del tipo VI. (12)

Las fracturas de Schatzker tipo V (ver anexo 1-V), representan el 3% de todas
las fracturas de meseta tibial, consiste en una fractura de la meseta tibial
medial y lateral, en la cual suele estar mayormente deprimido el cartilago
articular de la meseta tibial lateral y en ocasiones puede haber compromiso
de la eminencia intercondilea. (28) A diferencia del tipo IV, en este tipo de

fractura no se encuentra afectada la continuidad metafisiaria-diafisiaria. (26)

Las fracturas de Schatzker tipo VI (ver anexo 1-VI), representan el 20% de
todas las fracturas de meseta tibial y son producto de un mecanismo de lesion
de alta energia. (26) Tiene como caracteristica una ruptura transversa con
disociacion de la metafisis de la diafisis. Las mesetas poseen un patron de
fractura variable. Aproximadamente el 30% de estas fracturas son abiertas y
se acompafan de lesiones graves de las partes blandas que pueden generar

un sindrome compartimental. (27)

También se dispone de la clasificacion de la OTA/AO la cual divide las
fracturas de tibia proximal en tres tipos: fracturas extraarticulares (que no
comprometen a los platillos tibiales), fracturas articulares parciales y fracturas

articulares completas. (14)

Existen clasificaciones que implementan el concepto de dos columnas
anatomicas en la tibia proximal, una columna lateral y otra medial, que a la
vez pueden dividirse cada una de ellas en cuatro cuadrantes si las dividimos

en anterior y posterior. (21)

La tibia proximal al ser una estructura tridimensional algunos estudios han

implementado clasificaciones que consideran el plano sagital, coronal y axial
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al momento de su estudio, y mediante tomografia computarizada o resonancia
magnética se ha creado una clasificacion que divide a los platillos tibiales en

diez segmentos. (29)

2.1.6 Tratamiento

El manejo inicial en las fracturas de meseta tibial consiste en inmovilizar para
posteriormente realizar estudios imagenologicos para poder clasificar la
fractura; y para el tratamiento definitivo se puede optar por un tratamiento
conservador, en casos de fracturas simples; o tratamiento quirtrgico, en casos

de fracturas de mayor complejidad. (30)

2.1.6.1 Manejo conservador

El tratamiento conservador estd indicado en casos de fracturas no
desplazadas o desplazamiento minimo, la articulacion debe ser estable,
siempre y cuando no existan indicaciones de cirugia como dafio

neurovascular, sindrome compartimental o fracturas expuestas. (31)

Como medio de entablillado temporal se puede usar una férula de yeso
posterior o un inmovilizador de rodilla hasta tomar la decisiébn para el
tratamiento definitivo. (31) Si la fractura no requiere intervencion quirargica el
tratamiento definitivo se puede llevar a cabo con un yeso cilindrico corto, y en
casos de que exista inestabilidad rotacional se puede implementar un yeso
cilindrico largo; adicionalmente, para promover el movimiento temprano se

puede optar por un aparato ortopédico con bisagra. (31,32)

2.1.6.2 Manejo quirurgico

Existen indicaciones precisas para que el tratamiento definitivo sea quirargico,
entre los cuales tenemos: desplazamiento intraarticular de >2 mm, traslacion
metafisiaria-diafisiaria > 1 cm, deformidad angular > 10° en el plano coronal
(varo-valgo) o sagital, fractura expuesta, asociacibn de sindrome
compartimental, lesion ligamentosa que necesite reparacion, fracturas
asociadas a tibia y peroné; no obstante, la falta de tratamiento quirtrgico con
la presencia de estos criterios predispone a complicaciones como dolor
residual, dafio articular, deformidades, pérdida temprana de la funcion, entre
otras. (33,34)



En vista de que actualmente existen controversias con respecto a los métodos
de fijacion en este tipo de fracturas se establecié un consenso sobre los
objetivos terapéuticos: restauracion de la congruencia articular, mantener una
estabilidad articular adecuada y restaurar la alineacibn mecanica con el
minimo trauma adicional a los tejidos blandos, con el fin de promover la

movilizacion temprana de la articulacion. (28)

Ademas, el tratamiento tiene que estar orientado en gran parte al estado de
las partes blandas, ya que generalmente en traumatismos de alta energia
habra dafio venoso, hipoxia dérmica y otras lesiones de los tejidos blandos
gue se asocian a un mal prondstico; por tal motivo, el tratamiento inicial es
llevado a cabo con el uso de crioterapia e inmovilizacion de la rodilla hasta la
recuperacion de las partes blandas para finalmente culminar con el
tratamiento quirargico de ser necesario. (33) Esto reduce las tasas de
complicaciones, que tienen una prevalencia del 30%, hasta alcanzar cifras de
10% incluso en pacientes sin comorbilidades asociadas y diseccién minima
de tejidos blandos. (26)

Schatzker tipo |

El tratamiento de estas fracturas dependera del grado de desplazamiento y la
estabilidad articular, en casos, de pacientes con baja demanda con fracturas
estables el tratamiento conservador es la mejor opcion, pero en pacientes con
mayor demanda o fracturas desplazadas se puede optar por la colocacion de
tornillos de hueso esponjoso. (2,21) Debido a la alta incidencia de lesion
meniscal en fracturas desplazadas, siempre el estudio preoperatorio debe ir
acompafiado por una resonancia magnética o mediante artroscopia (20), lo
qgue impone la necesidad de hacer una reduccidén abierta para reparar el
menisco y en caso de que el menisco no se encuentre afectado esté indicada

la reduccion cerrada con la colocacion percutdnea de tornillos canulados. (15)

Schatzker Il y 1l
El primer paso del tratamiento de las fracturas de Schatzker tipo Il consiste en
reducir la separacion por ligamentotaxis, que simplifica la fractura, llevandola

a una depresion pura tipo Schatzker 1ll. (15,24)
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Se sigue un enfoque tradicional que consiste en la reduccion y elevacion de
la superficie articular, para luego llenar el vacio metafisario resultante con
cemento de fosfato de calcio, el cual es mas fuerte que el autoinjerto y evita
complicaciones asociadas. (35) Esto se continua con la aplicacion de una

serie de tornillos subcondrales y una placa antideslizamiento. (36)

El abordaje tradicional es anterolateral, con elevacion de la banda iliotibial y
del tibial anterior en continuidad desde la tuberosidad de Gerdy, esto expone
la articulacion para luego realizar un abordaje submeniscal a la superficie
articular; incluso existen algunas modificaciones en el abordaje, como el de
Tsherne-Johnson y el abordaje transperoneo posterolateral reservado para

fracturas posterolaterales. (22,25)

Schatzker IV

Es importante excluir activamente una posible luxacion de la rodilla antes de
abordar la fractura de la meseta tibial. (15) Debido a la ubicacion natural del
punto de Mickulicz en la meseta medial, el 60% de las fuerzas de soporte de
peso giran a través de esta area y, como tal, las fracturas de la meseta medial
deben tratarse quirdrgicamente, ya que el riesgo de desplazamiento

secundario es alto. (37)

Se puede elegir un abordaje medial o posteromedial para explorar el sitio de
la lesién, pero cualquiera de estos dos abordajes tiene una limitada
visualizacion de la superficie articular, por lo que se agrega un abordaje
peripatelar lateral como ventana de visualizacién con el fin de ayudar en la

reduccion. (38)

En muchos casos, el ligamento colateral medial es el Unico vinculo
ligamentoso entre el fémur distal y la tibia, por lo que debe evitarse la fijacion
con una placa de bloqueo lateral aislada. (39) Las técnicas abiertas
percutaneas y limitadas se pueden utilizar para patrones de fractura mas

simples, particularmente en el condilo anteromedial. (27)

Schatzker V - VI
En cuanto a las fracturas de Schatzker tipo V y VI, al ser fracturas de ambas
mesetas tibiales, también puede estar afectada la tuberosidad anterior de la

tibia, lo que compromete el mecanismo extensor y justifica el uso de la
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estabilizacion quirdrgica. (40) En el caso de lesiones mas extensas a tejidos
blandos, la reparacién quirdrgica puede postergarse para mejorar la viabilidad
de los tejidos. (15)

Los abordajes quirtrgicos preferidos han sido el anterolateral y el
anteromedial/posteromedial que presentan una incision Unica e incisiones
bilaterales respectivamente para el abordaje articular y el uso de placas
duales de bajo perfil, esto representa una reduccién mas facil y una mejor
cicatrizacion. (33) Pacientes de edad avanzada, que se encuentren en un
contexto de escasa reserva 0sea u osteoartritis preexistente, son candidatos
Optimos para una artroplastia total de rodilla primaria, lo que les permite
soportar completamente el peso de manera temprana y los resultados son

muy prometedores. (26)

2.1.7 Complicaciones
Entre las posibles complicaciones que se pueden presentar en una FMT son
infecciones, pseudoartrosis, artrosis postraumatica, artralgias, artrodesis,

osteomielitis y evento tromboembodlico. (1,41)

2.1.7.1 Infecciones
Una de las complicaciones menos deseadas para los cirujanos son las
infecciones debido a que se relacionan con un tratamiento prolongado y con

resultados poco satisfactorios. (1)

Los parametros de laboratorio que se utilizan para diagnosticar una infeccién
periprotésica son: dos cultivos positivos, PCR elevada (>1 mg/dL), dimero D
(>860 ng/mL), velocidad de sedimentacion globular (>30 mm/h), recuento
elevado de glébulos blancos en el liquido sinovial (>3000 células/uL), alfa-
defensina (relacion sefial-corte >1), esterasa leucocitaria (++), porcentaje

polimorfonuclear (>80%) y PCR sinovial (>6,9 mg/l). (42)

El riesgo de presentar infecciones después de la reduccion abierta y fijacion
interna esta determinado por factores de riesgo como fractura expuesta,
sindrome compartimental, tiempo operatorio prolongado, antecedentes de

tabaquismo, y fijacion externa previa. (43)
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El punto clave de las fracturas infectadas de meseta tibial es extirpar
quirargicamente el tejido desvitalizado, exponiendo el area y eliminando
partes blandas o tejido 0seo que se encuentre infectado, contaminado y
necrosado; esto se asocia con una mejoria clinica y resolucion de la fractura,

a esta accion se lo conoce como desbridamiento. (44)

Es primordial resolver primero las infecciones previamente al tratamiento
quirurgico, de ser necesario se puede mantener al paciente con un sistema
de tutores externos hasta que se haya resuelto la infeccién con la finalidad de
mantener la fractura estable sin colocar implantes directamente en el sitio de
fractura; tras asegurarse de que la infeccion se resolvio por completo se puede
optar por el sistema de tutores internos mas adecuado dependiendo del trazo
de fractura; si no se respetan esos pasos y Se cierra prematuramente una
fractura infectada puede agravar el estado de la misma y dificiimente

respondera al tratamiento antibiético. (43,44)

Toda comunicacion entre el medio externo y la cavidad articular, ya sea por
trauma o voluntariamente por el cirujano, puede predisponer una infeccién de
la articulacién de la rodilla, complicacion que se conoce como artritis séptica,
la cual tiene como indicacion aspiracion articular y estudiar el liquido sinovial
para determinar el agente causal. (45,46) En casos de que la artritis séptica
se complica 0 no se resuelve de manera artroscépica se la sinovectomia

abierta es el paso a sequir. (47)

Con menor frecuencia las infecciones se pueden tornar recurrentes o
cronicas, una infeccion del sitio quirdrgico que permanece por varias semanas
se puede convertir en un serio problema ya que trae consigo la falla de
consolidacion osea debido a la alteracion de la biologia del paciente. (48)
Puede ocurrir que después de realizar la osteosintesis, ya sea con placas o
tornillos, se genere una biopelicula de bacterias en parte la superficie o debajo
del material de los implantes, de ser este el caso se debe remover los mismos
ya que generalmente estas colonias de bacterias generan resistencia a los
antibioticos; si la fractura sigue siendo inestable se debera colocar un sistema
de tutoraje externo para mantenerla estable, tomar muestras de cultivo y dar

el tratamiento antibiético mas oportuno. (49)
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Se ha reportado que las fracturas de meseta tibial, en especial las fracturas
anteriores con dislocacion, tienen una incidencia alta de complicaciones como
lesiones de partes blandas, si el procedimiento quirdrgico no es el adecuado
para una determinada FMT esto puede ocasionar mayor dafio con una posible
necrosis e infeccion de partes blandas. (1) Para evitar esto se recomienda que
antes de la fijaciéon interna los pacientes sean tratados con fijacion externa

hasta que las lesiones de partes blandas se resuelvan. (50)

Se ha reportado que una FMT asociada a sindrome compartimental puede
aumentar el riesgo de infecciones del sitio quirargico. (51)

2.1.7.2 Artrosis postraumética

En toda lesion articular existe la posibilidad de desarrollar artrosis
postraumatica. (52,53) Se presume que existe 9,6% de desarrollar artrosis
postraumatica después de sufrir de una lesién traumatica de rodilla a corto
plazo, aunque esto puede variar dependiendo del tipo de lesion. (53) A
diferencia de otras formas de osteoartrosis, la artrosis postrauméatica es mas
comun en personas jovenes, suele relacionarse a un indice de masa corporal
elevado, malnutricién, déficit muscular y periodo de rehabilitacion insuficiente;
es causa importante de dolor cronico, incapacidad funcional e inactividad a
temprana edad. (54,55)

Segun Melugin et col (56), el rango de complicaciones propias del cartilago
articular de la meseta tibial después de cualquier procedimiento terapéutico
oscila entre 0 a 4.6%. El dafio directo del cartilago articular secundario a un
traumatismo desencadena la liberacion de fragmentos de matriz del cartilago
que estimula a la membrana sinovial a la liberacibn de sustancias
proinflamatorias que inducen cambios estructurales de ligamentos,
degeneracion del cartilago articular, formacion de osteofitos y rigidez de la
articulacion generando un circulo vicioso que acelera el proceso de

osteoartritis. (57)

Hoy en dia no existe un tratamiento claro para los cambios degenerativos de
la osteoartrosis mas alla de un cambio del estilo de vida, control del dolor, y la

etapa final que es el recambio articular, pero se hipotetiza que el uso de
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células estromales mesenquimales puede ser beneficioso si se usa en fases

tempranas de la reparacion de la lesion inicial. (57)

2.1.7.3 Artrodesis
La artrodesis es un procedimiento de salvataje de la extremidad indicada en
infecciones cronicas de la articulacién, pérdida 6sea severa, tejidos blandos

comprometidos y deficiencias del mecanismo extensor. (58)

La artrodesis junto con la amputacion por encima de la rodilla son las Unicas
opciones terapéuticas en casos de infecciones cronicas de la rodilla que no
responden a antibioticoterapia de los cuales se han comparado ambos
procedimientos sin mostrar diferencia en la tasa de sepsis recurrente, pero se
demostro que la amputacion por encima de la rodilla presenta menos cuadros
de dolor, los pacientes eran mas autbnomos y tenian mejor calidad de vida.
(59) La tasa de fusion de artrodesis por medio de clavo endomedular es de
89.6%, bastante satisfactoria a pesar de presentar consigo algunas

complicaciones. (60,61)

2.1.7.4 Osteomielitis

La osteomielitis es un proceso inflamatorio que causa la destruccién y
necrosis del hueso y representa una de las complicaciones mas graves
posteriores a osteosintesis en fracturas de la pierna. (62) El tratamiento de la
osteomielitis consta de principios basicos como el de retirar tejido necrético,
eliminacion de implantes, irrigacion, manejo del espacio muerto,
antibioticoterapia oral e intravenosa empirica y dirigida una vez identificado el
patdogeno; en casos de extensa necrosis de partes blandas y 6seas la

amputacion serd el tratamiento definitivo. (62)

La técnica quirdrgica que se emplea en casos de osteomielitis es la
debridacion quirdrgica y la fijacion mediante tutores de llizarov, la técnica que
se emplea es la técnica de osteosintesis bifocal de distraccion-compresion o
la técnica de osteosintesis de compresion monofocal, ambas con resultados
satisfactorios, pero se ha reportado mejor resultado funcional, menor tasa de
re-fractura y menor recurrencia de infecciones con la técnica de distraccion-

compresion bifocal. (63)
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La recurrencia; que es definida por uno o mas cultivos 6seos positivos aislados
de tratamientos previos, puede originarse por mas de 3 operaciones previas,
exposicidon ésea e infeccion por pseudomona aeruginosa; y es posible que se

presente después de usar la técnica de transporte 6seo de llizarov. (64)

2.1.7.5 Evento tromboembolico

Los eventos tromboembalicos son comunes en pacientes hospitalizados que
presentan algun tipo de trauma, por ejemplo, las fracturas quirdrgicas de la
tibia representan un riesgo bajo a intermedio para evento tromboembodlico, el
cual puede variar de trombosis venosas profundas de extension proximal
hasta un tromboembolismo venoso clinicamente importante, o en casos

graves, una embolia pulmonar fatal. (65,66)

El riesgo de presentar tromboembolismo venoso dependera si realiza
profilaxis, se estima que el riesgo de desarrollarlo con profilaxis es de 10%, y
alrededor del 77% si no se realiza profilaxis de ningun tipo, aumentando el
riesgo mientras mas alto sea el indice de masa corporal del paciente (67). Se
recomienda el uso de profilaxis tromboembdlica después de una cirugia
ortopédica mayor, incluida la artroplastia de cadera, artroplastia de rodilla, y
cirugias de fractura de cadera; aungque no se recomienda la profilaxis quimica
de rutina en casos de fracturas tibiales distales aisladas, esto descrito por las
pautas de la American College of Chest Physicians. (68,69)

La decisiobn de administrar profilaxis varia dependiendo de los factores de
riesgo del paciente, el trazo de fractura, entre otras comorbilidades que
justifiguen el uso de profilaxis. (68) Se cuenta con varios métodos de
tromboprofilaxis, entre ellos estan: la anticoagulacién farmacolégica; como
heparina de bajo peso molecular e inhibidores del factor Xa de coagulacion
profilaxis mecanica; que incluyen las medias de compresién graduada,
dispositivos de compresion neumatico y bombas de pie AV, y filtros de la vena

cava inferior. (70)

2.1.7.6 Pseudoartrosis
La pseudoartrosis se define como la curacién incompleta de una fractura en
la cual las cortezas de los fragmentos 6seos no se vuelven a conectar en vista

de que se perciben como dos huesos separados. (71) Se han informado tasas
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de pseudoartrosis que varian del 5% al 10% con piezas 0Oseas que
predisponen tener incidencias mas elevadas, siendo el humero, fémur y tibia

las mas afectados. (72)

Esta complicacion, dada en la meseta tibial, se puede clasificar en dos tipos:
hipertréfica y atrofica. La primera se debe a un sitio de fractura inestable, en
el cual el callo comienza su formacion, pero falla por la falta de inmovilizacion.
(73) La pseudoartrosis atréfica esta dada mayormente debido a una
osteogénesis 0 vascularizacion deficiente, 1o que conlleva a que el sitio de
lesion se llene de tejido fibroso. (72,74) La atrofia también puede ocurrir por
una patologia de base o0 antecedentes de desérdenes vasculares

(tabaquismo, diabetes o arteriopatia).

Las pseudoartrosis comunmente se presentan con dolor persistente,
hinchazén o inestabilidad mas alla del tiempo de curacién normal. (75) Esta
complicacion se encuentra presente por razones comunes a la de una
consolidacion defectuosa que incluyen riesgo sanguineo disminuido al hueso
fracturado, factores de riesgo que interfieren con la cicatrizacion Osea
(tabaquismo, consumo crénico de alcohol, osteoartritis, depositos 0seos
leves, osteomielitis, lesiones asociadas a tejidos blandos), mala reduccion de

la fractura y aposicion de los fragmentos 6seos. (76)

El manejo se basa en completar o reemplazar el sistema de osteosintesis ya
preexistente y se asocia estimulacion para la consolidaciéon con el fin de
aumentar la tasa de éxito; la estimulacién puede darse a través de células
madre y factores de crecimiento que se depositaran en el canal medular; esto
proporciona abundante material de injerto, pero puede ocasionar una fractura
iatrogénica. (77) En la pseudoartrosis atréfica se asocia la fijacion interna a
uno de estos métodos: plasma rico en plaquetas, proteina morfogénica 6sea
0 un injerto autélogo; este Ultimo permanece siendo el tratamiento de eleccion

para este tipo de pseudoartrosis. (78)
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CAPITULO 3

METODOLOGIA Y ANALISIS DE RESULTADOS

3.1 Métodos

El método de investigacion empleado es el analitico-sintético. La hipotesis de
este estudio es que existe relacion estadistica entre la edad, el tipo de fractura
segun la clasificacion de Schatzker, las comorbilidades y el sexo con la

frecuencia de complicaciones secundarias al tratamiento quirdrgico en FMT.

La técnica de documentacion usada para este trabajo de investigacion fue a
través de recoleccion de historias clinicas y estudios imagenoldgicos
registrados en la base de datos del Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo. El estudio se realizé en pacientes con diagnéstico de
fractura de meseta tibial que fueron intervenidos quirdrgicamente en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo entre enero del 2017 hasta enero del
2020.

3.2 Tipo de investigacion

Nivel de investigacion: Descriptivo - Relacional

e Segun la intervencion del investigador: Observacional

e Segun la planificacion de la toma de datos: Retrospectivo

e Segun el numero de mediciones de la variable analitica: Transversal

e Segun el numero de variables analiticas: Analitico
3.3 Técnicas de instrumentos de investigacion
Para la recoleccion de datos se aplicé la técnica de andlisis cualitativo de
contenido, mediante la revision de historias clinicas y estudios imagenoldgicos
registrado en la base de datos del Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo en Guayaquil. Como instrumento de esta investigacion se
empled la Guia de andlisis (Ver anexo 2), para organizar el contendido y

analizarlo con mayor facilidad.

3.4 Poblacion y muestra

3.4.1 Poblacion
La poblacion de este estudio esta comprendida por todos los pacientes con

diagnostico de fractura de meseta tibial sometidos a tratamiento quirargico en
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el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo entre el afio 2017 al

2020. La totalidad de casos presentados fue de 138 pacientes.

3.4.2 Criterios de inclusion:

A.
B.
C.

Pacientes mayores de 18 afios.

Pacientes con diagnostico Unico de fractura de meseta tibial.
Pacientes operados en el Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo

Pacientes con estudios imagenolégicos preoperatorios con
radiografias anterolaterales y lateral de rodilla

3.4.3 Criterios de exclusion:

A.
B.
C.

Pacientes menores de edad.

Pacientes politraumatizados.

Pacientes que fueron intervenidos quirargicamente en otro centro
hospitalario.

Pacientes con lesiones traumatolégicas después de la osteosintesis de
fractura de meseta tibial

Pacientes sometidos a otra intervencion quirdrgica de rodilla después

de la osteosintesis de fractura de meseta tibial.

3.4.4 Muestra

No se utilizd muestreo probabilistico para este estudio. No habra calculo

muestral, porque la poblacién de pacientes con fracturas de meseta tibial es

un ndmero razonable para analizar, ademas no se ha establecido una

prevalencia en nuestro pais. Por lo tanto, la muestra representa a toda la

poblacion.
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3.5 Representacion estadistica de resultados

Pacientes con fractura de meseta tibial intervenidos en
el HTMC entre el ano 2017 - 2020 (n=499)

Pacientes
incluidos en el
estudio (n=138)

Pacientes [
lexcluidos (n=361 )“
J

Pacientes que no Pacientes que presentaron una
presentaron ninguna complicacion secundaria al
complicacién (n=92) tratamiento quirdrgico (n=46)

Artrosis
Infecciones (n=8) —— Postraumatica
(n=31)

Artrodesis (n=2) —— OSlt(art‘x:nsi(;)litis
Evento Pseudoartrosis
Tromboembdlico —— e

(n=1)

Figura 1. Flujograma del proceso de seleccion para el grupo a estudiar. Fuente: Bastidas H. y Yépez
D. (2022). HTMC.

La poblacion a estudiar involucra aquellos pacientes con FMT que fueron
intervenidos quirargicamente en el Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo entre el periodo del afio 2017 — 2020. Se registré un total
de 499 pacientes con diagnéstico de FMT. A esta poblacién se le aplicaron
los criterios de inclusion y exclusion dejando un total de 138 pacientes con
diagnéstico de FMT que fueron intervenidos quirdrgicamente. De los 138
pacientes, 46 pacientes presentaron complicaciones como artrosis
postraumatica (n=31), infecciones (n=8), osteomielitis (n=5), artrodesis (n=2),

pseudoartrosis (n=2), y eventos tromboembolicos (n=1).
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Complicaciones Total

Variable Si No

Sexo Masculino Frecuencia 33 80 113
Porcentaje % | 71,70% | 87,00% 81,90%

Femenino Frecuencia 13 12 25
Porcentaje % | 28,30% | 13,00% 18,10%

Total 46 92 138

Edad Menores de 40 afios Frecuencia 18 45 63
Porcentaje % | 39,10% | 48,90% 45,70%

Entre 40 y 60 afios Frecuencia 21 37 58
Porcentaje % | 45,70% | 40,20% 42,00%

Mayores de 60 afios Frecuencia 7 10 17
Porcentaje % | 15,20% | 10,90% 12,30%

Total 46 92 138

Comorbilidades Hipertension Si Frecuencia 11 10 21
Arterial Porcentaje % | 23,90% | 10,90% 15,20%

No Frecuencia 35 82 117
Porcentaje % | 76,10% | 89,10% 84,80%

Total 46 92 138

Diabetes Mellitus Si Frecuencia 9 8 17
Porcentaje % | 19,60% | 8,70% 12,30%

No Frecuencia 37 84 121
Porcentaje % | 80,40% | 91,30% 87,70%

Total 46 92 138

Clasificacion Schatzker | Frecuencia 4 11 15
de Schatzker Porcentaje % | 8,70% & 12,00% 10,90%

Schatzker Il Frecuencia 7 19 26
Porcentaje % | 15,20% | 20,70% 18,80%

Schatzker llI Frecuencia 3 7 10

Tabla 1. Relacion entre variables y complicaciones secundarias al tratamiento quirtrgico en FMT.

La tabla 1 muestra la relacion de todas las variables con la aparicion de

complicaciones secundarias al tratamiento quirdrgico en FMT.

La frecuencia de pacientes que presentaron complicaciones es de 46 casos,
demostrando una significativa tendencia hacia el sexo masculino. Alrededor
del 71,70% (n=33), de pacientes que sufrieron una complicacion pertenecian
al sexo masculino y el 28,30% (n=13), restantes pertenecian al sexo femenino;
por otra parte, los pacientes que no presentaron complicaciones segun el sexo
se distribuyeron en 87% (n=80), para el sexo masculinoy 13% (n=12), para el

sexo femenino. (ver anexo 3)

La variable edad fue subclasificada segun el rango de edades en tres grupos
etarios: “menores de 40 afos”, “entre 40 y 60 afios” y “mayores de 60 afios”.
El grupo etario con mas pacientes que desarrollaron complicaciones es el de

‘entre 40 a 60 anos” con 21 pacientes, seguido del grupo “menores de 40
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afios” con 20 pacientes y finalmente el grupo de “mayores de 60 afios” con 7
pacientes; esto representa el 45,70%, 39,10% y 15,20% respectivamente. En
contraste con los pacientes que no presentaron complicaciones segun el
grupo etario, los cuales se distribuyen en 48,90% (n=45), 40,20% (n=37),
10,90% (n=10), para los pacientes “menores de 40 afos”, “entre 40 a 60 anos”
y “mayores de 60 afos” respectivamente. (ver anexo 4). Para un andlisis mas
detallado de la edad de los pacientes en relaciébn a las complicaciones
secundarias al tratamiento quirargico de FMT, se desarroll6 un histograma
gue muestra una tendencia a la izquierda con una media de 43,65 y una

desviacion estandar de 13,85. (ver anexo 5)

Se realizo el andlisis estadistico de las comorbilidades mas frecuentes,
hipertension arterial y diabetes mellitus; los pacientes que desarrollaron
alguna complicacion (n=46), y que a su vez tenian hipertension arterial
representa el 23,90% (n=11), mientras que los pacientes que desarrollaron
complicaciones, pero no tenian hipertension arterial como comorbilidad
representa el 76,10% (n=35); por otro lado, los pacientes que no desarrollaron
complicaciones (n=92), pero que entre sus comorbilidades se encontraba
hipertension arterial representa el 10,90% (n=10), mientras los que no tenian
hipertension arterial representd el 89,10% (n=82). La segunda comorbilidad
mas frecuente fue diabetes mellitus; los pacientes que presentaron alguna
complicacion, y que desarrollaron diabetes mellitus representa el 19,60%
(n=9), mientras que los pacientes que desarrollaron alguna complicacion, pero
no tenian diabetes mellitus como comorbilidad representa el 80,40% (n=37);
por otra parte, los pacientes que no desarrollaron complicaciones, pero que
presentaban diabetes mellitus como comorbilidad representa 8,70% (n=8),
mientras que los pacientes que no desarrollaron ninguna complicacién y que
a su vez no tenian diabetes mellitus representa el 91,30% (n=84). De todos
los pacientes que presentaron fractura de meseta tibial 52,73% no tenian
comorbilidades preexistentes, la hipertension arterial representaba el 20%, la
diabetes mellitus representaba el 16,36%, el hipotiroidismo represento 5,45%,

la osteoporosis el 3,64% y la insuficiencia renal con 1,82%. (ver anexo 6)

Finalmente, en el analisis del tipo de fractura segun la clasificacion de

Schatzker resulté que el 10,90% (n=15) presentaron fractura de Schatzker tipo
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I, el 18,80% (n=26) es representado por las fracturas de Schatzker tipo Il, el
7,20% (n=10) lo conforman las fracturas de Schatzker tipo Ill, el 12,30%
(n=17) es conformado por la fractura de Schatzker tipo IV, el 21,70% (n=30),
forman parte las fracturas de Schatzker tipo V y el 29% (n=40), las fractura de
Schatzker tipo VI, en total 138 pacientes con diagnostico de fractura de
meseta tibial. De los pacientes que desarrollaron alguna complicacion el
32,60% (n=15), el 28,30% (n=13), el 15,20% (n=7), el 8,70% (n=4), el 8,70%
(n=4), y el 6,50% (n=3), pertenecian a las fracturas de Schatzker tipo V, VI, Il,
[, IVy lll respectivamente; por otra parte, de los pacientes que no desarrollaron
complicaciones el 29,30% (n=27), el 20,70% (n=19), el 16,30% (n=15), el
14,10% (n=13), el 12% (n=11), y el 7,60% (n=7), eran parte de las fracturas
de Schatzker tipo VI, I, V, IV, I, lll respectivamente.

Significancia estadistica

Variables Valor p (Chi-cuadrado)
Sexo 0,029*
Edad 0,515%**
Hipertension Arterial 0,044*
Diabetes Mellitus 0,067**
Clasificacion de Schatzker 0,377***

Tabla 2. Significancia estadistica. Fuente: Bastidas H. y Yépez D. (2022). HTMC.

En la tabla 2 se muestra la significancia estadistica segun los diversos valores
p usando el test de chi-cuadrado para variables cualitativas categoricas
resultando en valor p de 0,029 para la variable sexo (* significancia del 5%),
valor p de 0.515 para la variable edad (*** estadisticamente no significativo),
valor p de 0,44 para la variable hipertensién arterial, valor p de 0,067 para la
variable diabetes mellitus (** significancia del 10%) y finalmente valor p de

0,377 para la variable clasificacion de Schatzker.
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Variables Frecuencia | Prevalencia

Sexo Masculino 33 23,91%
Femenino 13 9,42%
Grupo Etario Menores de 40 afios 18 13,04%
Entre 40 a 60 anos 21 15,22%
Mayor de 60 afos 7 5,07%
Clasificacion Schatzker | 4 2,90%
de Schatzker Schatzker I 7 5,07%
Schatzker Il 3 2,17%
Schatzker IV 4 2,90%
Schatzker V 15 10,87%
Schatzker VI 13 9,42%
Complicacion | Artrosis Postraumatica 31 22,46%
Infeccion 8 5,80%
Osteomielitis 5 3,62%
Artrodesis 2 1,45%
Pseudoartrosis 2 1,45%
Evento Tromboembolico 1 0,72%
Pacientes Con Complicaciones 46 33,33%
Sin Complicaciones 92 66,67%

Tabla 3. Prevalencia de complicaciones segin cada variable. Fuente: Bastidas H. y Yépez D. (2022).

HTMC.

La tabla 3 resume las prevalencias de las distintas variables analizadas. En
cuanto al sexo masculino se presentd una prevalencia del 23,91% (n=33) y
9,42% para el sexo femenino (n=13). Los grupos etarios divididos en “menores
de 40 anos”, “entre 40 a 60 afos” y “mayores de 60 afos” presentaron
prevalencias del 13,04% (n=18); 15,22% (n=21) y 5,07% (n=7)

respectivamente.

En cuanto a la clasificacién de Schatzker; el tipo de fractura mas prevalente
durante el estudio fue del tipo V con un 10,87% (n=15), seguido del tipo IV con
un 9,42% (n=13). La fractura tipo Il presento una prevalencia del 5,07% (n=7),

las fracturas tipo | y IV se presentaron con igual prevalencia, siendo esta un
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2,90% (n=4) y la fractura menos prevalente durante el estudio fue del tipo Il
con un 2,17% (n=3). (ver anexo 7)

Las complicaciones analizadas con el fin de encontrar sus prevalencias
fueron, en orden descendente: artrosis postraumatica con un 22,46% (n=31);
infeccion que se presenté con un 5,08% (n=8); osteomielitis con 3,62% (n=5);
artrodesis y pseudoartrosis que se presentaron ambas con 1,45% (n=2) y el

evento tromboembolico con un 0,72% (n=1). (ver anexo 8)

La prevalencia de pacientes que desarrollaron complicaciones secundarias al
tratamiento quirargico de FMT (n=46) representa el 33,33% del total de la
poblacion a estudio, por lo tanto, los pacientes sin complicaciones representan
el 66,67% (n=92). (ver anexo 9)
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3.6 Discusion de resultados

Las fracturas de meseta tibial representan el 1% de todas las fracturas en el
adulto y el 8% en personas mayores de 55 afios; su mecanismo de accién
esta relacionado generalmente a traumatismos de alta energia. (2) Las
fracturas que tienen indicaciones para tratamiento quirargico son abordadas
con reduccién abierta y fijacion interna, un procedimiento que logra ser el
tratamiento definitivo en muchos casos, pero con complicaciones relacionadas
al mismo. (79) En este estudio se obtuvo una prevalencia de complicaciones
secundarias al tratamiento quirargico de 33.3%, este resultado se puede
comparar con el estudio de Carredano G et al (80) que identificé la misma
prevalencia de complicaciones secundarias al tratamiento quirdrgico, es decir
el 33,3% de la serie; a diferencia del estudio de Kugelman et al (79) que
presentd una prevalencia de complicaciones de 16%; o con el estudio de
Cuellar et al (9) que presentd una prevalencia de complicaciones del 37,5%.

La complicacion mas prevalente encontrada en este estudio fue la artrosis
postraumatica, debido a que 31 de 138 pacientes que fueron intervenidos
quirargicamente por FMT desarrollaron esta complicacion, presentando una
prevalencia de 22,46%, a diferencia del estudio de Parkkinen et al (81), que
de un grupo de 17 de 41 pacientes presentaron artrosis postraumatica grave,
porcentaje de 41,46%:; los datos del estudio previamente mencionado difieren
de otro estudio realizado en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado
Carbo por Macias et al (82) que presento una prevalencia de artrosis

postraumatica de 16% en un periodo de 5 afios.

La artrosis postraumatica tiene una prevalencia alta porque la congruencia
articular después del procedimiento quirdrgico no se recupera completamente,
algunos fragmentos de matriz del cartilago articular son liberados al liquido
sinovial estimulando la membrana sinovial para generar una serie de factores
proinflamatorios y acelerando el proceso de artrosis de rodilla, como esta
descrito en el estudio de Theeuwes WF et al (57), esto acompafnado de una
corto periodo de recuperacion y pobre apego a la terapia fisica contribuye al
desarrollo de complicaciones con mas frecuencia en personas jovenes; por lo

tanto, se deben alentar los ejercicios tempranos de fortalecimiento muscular,
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ejercicios de propiocepcion, ejercicios de ganancia de rango de movimiento y

soporte de peso temprano. (83)

La complicacién mas frecuente después de la artrosis postraumatica resultd
ser de tipo infeccioso; de los 138 pacientes que entraron en el estudio, 8 de
ellos cursaron con infeccion de partes blandas o del sitio quirdrgico, con una
prevalencia estimada del 5,80%, seguidas de las osteomielitis con 5 casos
que corresponde a una prevalencia de 3,62%. Segun un meta-analisis de 10
estudios con un total de 381 pacientes por Hutson et al. (84) se encontré 38
casos de infeccién superficial (10%), 5 casos de artritis séptica (1%) y 13

casos de infeccion profunda (4%).

Las complicaciones con menor prevalencia fueron artrodesis, pseudoartrosis
y evento tromboembdlico con una prevalencia de 1,45%, 1,45% y 0,72%
respectivamente. Segun Carredano et al (80) la prevalencia de artrodesis en
dicho estudio fue de 2,6%, la de pseudoartrosis fue de 7,7% y finalmente la

de evento tromboembodlico fue de 2,6%.

De los 138 pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente por FMT 113
eran de sexo masculino, equivalente a un 81,9% de la poblacion, y 25 eran de
sexo femenino, representando el 18,10%; es evidente la predisposicion del
evento traumatico en los hombres, y consecuentemente el sexo masculino
desarrollo mas complicaciones postoperatorias. Alrededor del 72% de
pacientes que sufrieron una complicacion pertenecian al sexo masculino y
solo el 28% restantes pertenecian al sexo femenino. Indistintamente, los datos
obtenidos en el estudio de Lv et al (12), son similares, considerando que los
hombres y las mujeres representan el 68% y el 32% de los pacientes con

fracturas de meseta tibial respectivamente.

El estudio de Efthymios y Galanis (83) muestra que la edad promedio de
fracturas de meseta tibial es de 52 afios y segun el estudio de Ullaguari Pineda
et al (85), el grupo etario que presenta mayor frecuencia de FMT son los
pacientes de entre 40 a 60 afios, con una incidencia de 10,3 por cada 100.000
habitantes; coincidentemente, en este estudio se determiné que el grupo
etario que presenté complicaciones con mayor frecuencia fue el grupo de

‘entre 40 a 60 anos”, representando el 46,65% de los pacientes con una
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prevalencia de 15,22%, seguido del grupo etario de los pacientes “menores a
40 anos” con una frecuencia de complicaciones de 39,13% cuya prevalencia
es de 13,04; y los “mayores de 60 afos” presentaron una frecuencia de
complicaciones de 15,22% con una prevalencia de 5,07%, este ultimo fue el
grupo etario que menor tasa de complicaciones tuvo en relacién al resto de

grupos.

Si se analiza la proporcion de pacientes en cada grupo podemos concluir que
los pacientes que mas riesgo tienen de presentar complicaciones secundarias
al tratamiento quirurgico son los pacientes “mayores de 60 afios”, debido a
gue en la poblacion total de este estudio hay 17 pacientes en este grupo etario,
de los cuales 7 se complicaron, esto representa el 41,18%; esto puede estar
relacionado a que en promedio en pacientes mayores de 70 afios aparecen
una serie de factores de riesgo que predisponen a fracturas, y estas a su vez
pueden complicarse. (86) Los pacientes “menores de 40 afnos” presentan 63
pacientes, de los cuales 18 se complicaron, y el grupo de “40 a 60 anos”
presentaron 58 pacientes donde hubo 21 pacientes con complicaciones,
representado una tasa de complicaciones del 31,75% y 36,21%

respectivamente.

El 52,73% de los pacientes que desarrollaron alguna complicacion no tenian
comorbilidades preexistentes; por otra parte, de todos los pacientes que si
padecian alguna comorbilidad resulto que la hipertension arterial es la mas
frecuente con 20% de los casos, seguido de la diabetes mellitus con una
frecuencia de 16,36%. En el Ecuador 1 de cada 5 ecuatorianos de entre 18 a
69 afos tiene hipertensioén arterial, representando el 20% de la poblacién, del
cual el 45% desconoce que padece esta enfermedad. (87) Seguido de
diabetes mellitus con una prevalencia en Ecuador del 8,5% en adultos de entre
20 a 79 afos de edad; por lo tanto, 1 de cada 10 personas mayores a 50 afios
tienen diabetes mellitus en Ecuador. (88,89)

Con respecto a la clasificacion de Schatzker, las que mas riesgo de
complicaciones presentaron fueron el tipo V, con una prevalencia del 10,87%,
seguido del tipo VI con una prevalencia de 9,42%, posteriormente se presento

la fractura tipo Il con una prevalencia de 5,07%; las fracturas de Schatzker tipo
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| y IV presentaron la misma prevalencia, con 2,90%; y finalmente la menos
prevalente fue el tipo Il con 2,17%. Segun Ariffin et al (90) las fracturas de
meseta tibial Schatzker V — VI que fueron tratadas con osteosintesis clasica
de doble placa se relacionan a graves complicaciones como fracaso de la
fijacion, pseudoartrosis, falta de union, rigidez articular, artrosis postraumética,
infeccion y lesiones graves de los tejidos blandos, con un riesgo de entre 23%
al 87,5%. En el estudio de Milenkovic et al. (91) se analizaron 41 pacientes
con fracturas de Schatzker tipo I-1ll, con un promedio de edad de 46,7 afos, y
se demostrd que la artrosis postraumatica representa la complicacion mas
comun en este tipo de fracturas, presentandose en 12 pacientes (29,68%) y 4
de los pacientes presentaron eventos tromboembadlicos (9,73%). En contraste,
el estudio segun Keightley et al (92) determina la prevalencia de infecciones,
eventos tromboembdlicos y artrosis postraumética en pacientes con fractura
de Schatzker tipo IV — VI, con un porcentaje de complicaciones de 51,3%, 7%

y 1,9% respectivamente.
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CAPITULO 4

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 Conclusién

* Los pacientes que secundario a un tratamiento quirdrgico por FMT
desarrollaron una complicacion fueron en su mayoria hombres con un 72%;
debido a que el 80,36% de la poblacion estudiada pertenecian a este sexo.
Se encontré una relacion estadisticamente significativa entre el sexo y las
complicaciones con una p=0,029. Las fracturas de meseta tibial pueden
presentarse a cualquier edad siendo la media de esta poblacion 43,65 afios.
La media de edad en la que se presentaron mas complicaciones es de 44,57
afos y el grupo etario que con mayor frecuencia presentd complicaciones fue
el grupo “entre 40 — 60 afos” con un 45,70%. El grupo etario, que
proporcionalmente a su poblacion, se vio mas afectado por complicaciones
fue el de “mayores de 60 anos” con 41,18%; posiblemente relacionado a que
acorde la edad aumenta estan presentes mas comorbilidades haciendo que

el riesgo de sufrir una fractura y que se complique aumente.

* Con respecto a las comorbilidades reportadas de los pacientes que
presentaron alguna complicacion secundaria al tratamiento quirdrgico de
meseta tibial se evidencié que un 36,95% presentd alguna comorbilidad. La
comorbilidad méas frecuente en pacientes que desarrollaron alguna
complicacion secundaria al tratamiento quirtrgico en FMT fue la hipertension
arterial, reportada en un 20% seguida de la diabetes mellitus con un 16,36%

de los casos.

* En cuanto a las comorbilidades mas asociadas a complicaciones, se
evidencio una relacion estadistica Unicamente con la hipertension arterial con
una p=0,044 (significancia <5%), y también con diabetes mellitus con una
p=0,067 (significancia <10%). Por otra parte, no destaco relacion estadistica
con las otras comorbilidades por la poca cantidad de pacientes con presencia

de cada una de las mencionadas, por lo cual la hipétesis nula es la correcta.

* En este estudio las fracturas de Schatzker, que desarrollaron
complicaciones, mas prevalentes fueron el tipo V y VI con un 10,87% y un

9,42% respectivamente; debido a que en la poblacion analizada la mayoria de
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pacientes presentaron una FMT producto de un traumatismo de alta energia,
consecuentemente se produce un aumento en el nUmero de pacientes con un

tipo de fractura de Schatzker tipo V — VI.

* Para finalizar, la prevalencia de complicaciones secundarias al tratamiento
quirdargico en pacientes con FMT fue de un 33,33%. De esta poblacion la

compilaciéon mas prevalente fue la artrosis postraumatica con un 22,46%.

4.2 Recomendaciones

Este estudio podria incluirse en estudios de tipo multicéntrico, adicionalmente,
con respecto a la obtencion de datos estadisticos, se recomienda alargar la el
periodo de recoleccién de datos y, por ende, el intervalo de tiempo del estudio,
de esta manera algunas variables podrian adquirir significancia estadistica,
enriqueciendo aun mas los resultados a obtener. Si se desea hallar relacion
efecto-causa de alguna de las variables, se puede cambiar el tipo de estudio

segun la planificacion de la toma de los datos a un estudio prospectivo.

Se recomienda al personal de salud dar una exhaustiva vigilancia a los
pacientes con FMT, especialmente aquellos correspondientes al grupo de
adultos mayores a 60 afios, masculinos con una fractura de Schatzker tipo V
— VL.

Al ser la osteotaxis uno de los tratamientos iniciales en estos pacientes se
requiere prestar especial atencién al momento de colocar los tutores externos,
ademas de realizar las respectivas limpiezas y curaciones siguiendo un
estricto régimen de control; con el fin de disminuir la prevalencia de

infecciones del trayecto del pin.

Se recomienda a los pacientes que después de una intervencion quirdrgica,
realicen una correcta recuperacion y terapia fisica, con ejercicios de
fortalecimiento muscular y elongamiento, junto con una correcta terapia del
dolor con el fin de aumentar los rangos de movilidad y asi evitar la artrosis

postraumatica, ya que es de las complicaciones mas prevalentes.

Se recomienda hacer campafias de concientizacion vehicular, ya que la
mayoria de estas fracturas son de alta energia producto de accidentes de

transito, particularmente accidentes en motocicleta.
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Glosario
Fractura de meseta tibial: La fractura de meseta tibial es la pérdida de

continuacion del tejido 6sea de la tibia en su tercio proximal. (2)

Clasificacion de Schatzker: Clasificacion creada por el Dr. Joseph Schatzker
en 1979 que divide las fracturas de meseta tibial segun su trazo de fractura
en 6 tipos. (21)

Osteosintesis: Operacion quirdrgica que consiste en la unién de fragmentos

de un hueso fracturado mediante la utilizacién de elementos metalicos. (2)
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Anexos

Anexo 1: Clasificacion de fractura de meseta tibial de Schatzker.

| ! 1] vV Vv VI

™ P O O S

Fuente: Kfuri M, Schatzker J. Revisiting the Schatzker classification of tibial plateau fractures. Injury.
diciembre de 2018;49(12):2252-63.
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Anexo 2: Guia para el anélisis documental
Objetivo: Determinar la prevalencia de complicaciones secundarias a
osteosintesis de fracturas de meseta tibial en pacientes intervenidos

quirargicamente en el hospital Teodoro Maldonado Carbo.
Criterios de anélisis:

- Presencia de historias clinicas que complementen con los criterios de

inclusiébn 'y exclusion de la investigacibn en el Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.

- Andlisis de los resultados previamente obtenidos de las historias
clinicas y estudios imagenolégicos de pacientes para la obtencién de

resultados.

- Seleccion de las variables a estudiar:

Hipertension

Variables
exdgenas (de Indicador Valor final Tipo de variable
calibracién)
Edad Historia clinica | Afios de edad Nume”(.:a de
razon discreta
. Categodrica
. L Masculino o .
Sexo Historia clinica . nominal
Femenino . L.
dicotdmica
Hipotiroidismo
Diabetes Mellitus
o Insuficiencia Categodrica
. Historia clinica .
Comorbilidades Renal nominal
(APP) . o
Osteoporosis politbmica

Tromboembolismo
Pseudoartrosis

Arterial
Variable
endogena (de Indicador Valor final Tipo de variable
evaluacion)
Infecciones
Artrosis L.
. Categorica
L T Artrodesis .
Complicacién Historia clinica L nominal
Osteomielitis N
politdmica

Fuente: Kfuri M, Schatzker J. Revisiting the Schatzker classification of tibial plateau fractures. Injury.
diciembre de 2018;49(12):2252-63.
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Anexo 3: Frecuencia de complicaciones segun el sexo.

Sexo

» Masculino = Femenino

Fuente: Bastidas H. y Yépez D. (2022). HTMC.
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Anexo 4: Frecuencia de complicaciones, porcentaje de complicaciones
segun cada grupo etario y prevalencia de complicaciones de los grupos

etarios.
Grupos Etarios
50%
45.70%
45%
41.16%
40% 39.10%
36,21%
35%
31.75%
30%
25%
20%
1522% 15,20%
15% 13,04%
10%
507%
) =
0%
Menor de 40 afios Entre 40 a 60 afos Mayor de 60 afos

= Frecuennia =% Compdcacion segun cada grupo etaric  « Prevalencia

Fuente: Bastidas H. y Yépez D. (2022). HTMC.
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Anexo 5: Histograma de la variable edad.

Histogram
257 Mean = 43 65
Std. Dev. = 13,845
N=138
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Fuente: Bastidas H. y Yépez D. (2022). HTMC.
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Anexo 6: Frecuenciade complicaciones de acuerdo alas comorbilidades
de los pacientes.

Comorbilidades
3.64% 1,82%

= Ninguna = Hipertension Arterial » Diabetes Mellitus
« Hipotiroidismo = Osteoporosis = |nsuficiencia Renal

Fuente: Bastidas H. y Yépez D. (2022). HTMC.
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Anexo 7: Prevalencia de complicaciones segun los tipos de fractura
segun la clasificacion de Schatzker.

Clasificacion de Schatzker
15%

12%
10,87%

9,42%
9%

6% 5.07%

2.90% 2.90%
3% ' 2.17% '

0%
Schatzker | Schatzker Il Schatzker |l Schatzker IV Schatzker V Schatzker VI

Fuente: Bastidas H. y Yépez D. (2022). HTMC.
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Anexo 8: Prevalencia de cada complicacion secundaria al tratamiento
quirdrgico en FMT.

Complicaciones

Evento Tromboembélico . 0,72%

Pseudcartrosis . 1,45%
Artrodesis - 1.45%
Osteormieitis - 3,62%
Infeccion _ 5,80%

0% 5% 107% 15% 20% 25%

Fuente: Bastidas H. y Yépez D. (2022). HTMC.
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Anexo 9: Prevalencia de complicaciones secundarias al tratamiento

qguiruargico en FMT.

Prevalencia de Complicaciones en Pacientes

» Pacientes Sin Complicaciones = Pacientes Con Complicaciones

Fuente: Bastidas H. y Yépez D. (2022). HTMC.
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RESUMEN/ABSTRACT:

Introduccién: Las fracturas de meseta tibial (FMT), son fracturas de tibia proximal con compromiso articular de la
rodilla. Estas fracturas pueden generar lesiones significativas de los tejidos blandos, rotura y/o avulsion de los
ligamentos y demas estabilizadores de la rodilla, como meniscos y cartilago articular derivando en posibles
complicaciones. Metodologia: Es un estudio de prevalencia descriptivo, observacional, analitico y transversal. La
técnica de documentacion usada para este trabajo de investigacion fue a través de recoleccion de historias clinicas
con diagnéstico de fractura de meseta tibial registrados en la base de datos del Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo del afio 2017 al 2020. Resultados: Hubo una prevalencia de complicaciones secundarias al
tratamiento quirtrgico en pacientes con fractura de meseta tibial en un 33,33%. La complicacién mas comun fue la
artrosis postraumatica en un 22,46% seguida de la infeccion en un 5,80%. Los hombres se vieron més afectados al
representar el 72% de todos los pacientes con complicaciones. El grupo etario que mas sufrié complicaciones en
relacion a su poblacion fue el de mayores de 60 afios con un 41,18%. La comorbilidad mas prevalente es la
hipertension arterial, encontrada en el 42% de los pacientes que presentaron alguna complicacion; seguida de diabetes
mellitus con 35%. Segun la clasificacion de Schatzker, la fractura mas prevalente en los pacientes con complicaciones
fue el tipo V con un 10,87% seguido del tipo VI con un 9,42%. Conclusion: La prevalencia de complicaciones
secundarias al tratamiento quirdrgico en la fractura de meseta tibial fue de 33,33% siendo la complicacion mas
prevalente la artrosis postraumatica en un 22,46% de los casos. No se encontraron datos estadisticos significativos
gue sugieran que una comorbilidad aumente el riesgo de sufrir alguna complicacién a diferencia del tipo de fractura
de Schatzker que evidencio tener una proporcionalidad directa al riesgo de sufrir complicaciones.
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