Universidad Inca Garcilaso De La Vega
Facultad de Tecnologia Médica

Carrera de Terapia Fisica y Rehabilitacion

TITULO DEL TRABAJO

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO EN FRACTURAS
DE PLATILLO TIBIAL

Trabajo de investigacion

Trabajo de Suficiencia Profesional

Para optar por el Titulo Profesional

APELLIDOS, Nombres

Uculmana Pérez, Henry Paul
Asesor:

Lic. Javier Buendia Galarza

Lima - Peru

Enero - 2018



TRAMIENTO FISIOTERAPEUTICO EN
FRACTURAS DE PLATILLO TIBIAL



DEDICATORIA

Gracias a Jehova, a mis padres porque fueron ellos los que me dieron su confianza y apoyo,
durante toda mi vida y poder salir adelante como profesional y como persona con valores y
sentimientos que me ayudara a poder enfrentar los obstaculos que hay en el camino de la vida.



AGREDECIMIENTO

Gracias ala Universidad Inca Garcilaso de la vega por la clase de profesionales que me brindaron

de sus conocimientos, y que aportaron en nuestra educacién muchas ensefianzas.

Agradezco también a mi asesor de sustentacion Lic. Javier Buendia Galarza por haberme
brindado la oportunidad de recurrir a su capacidad y conocimiento cientifico asi como

también haberme tenido toda la paciencia para guiarme durante todo el desarrollo de este trabajo.

Y para finalizar, también agradezco a todos mis colegas por ser parte de este gran momento y

haber compartido muchos momentos en este camino.



RESUMEN

La fractura de la meseta tibial es una enfermedad observada con regularidad, para su tratamiento
es necesario de su entendimiento en cuanto a mecanismo de produccion, grado de depresion
articular, estado de los tejidos blandos subyacentes y estabilidad para un tratamiento

multidisciplinario y un éptimo tratamiento.

Como en cualquier fractura intraarticular, un tratamiento erréneo puede dar lugar a inestabilidad,
deformidad y limitacion de la movilidad, con los consiguientes cambios artrésicos, lo cual
provocara incongruencia articular, limitard la actividad y alternara de forma significativa la
calidad de vida. La reduccion abierta y la fijacion interna con la que se busca la restitucion
anatémica es un método utilizado en este tipo de fracturas. Sin embargo, los resultados de
numerosas publicaciones pueden ser cuestionados debido a la inclusién en un mismo estudio de

fracturas tratadas con métodos muy diferentes.

ABSTRACT

The fracture of the tibial plateau is a disease observed regularly, for its treatment it is necessary
to understand its mechanism of production, degree of joint depression, condition of the underlying
soft tissues and stability for a multidisciplinary treatment and optimal treatment. As in any intra-
articular fracture, erroneous treatment can lead to instability, deformity and limitation of mobility,
with consequent osteoarthritic changes, which will cause joint incongruence, limit activity and
significantly alter the quality of life. Open reduction and internal fixation with which anatomical
restitution is sought is a method used in this type of fracture. However, the results of humerous
publications can be questioned due to the inclusion in the same study of fractures treated with

very different methods.

Palabras claves: Platillo tibial, meseta tibial, Fractura, Schatzker, traumatismo del platillo tibial



Indice

Introduccion

CAPITULO I: Anatomia y BIOMECANICA ..........cevevveieeiercesiereseeeieieseeesieses e 3
1. Anatomia Articulacion de 1a rodilla...........cccoovieiiiiiii i 3
1.1.  Osteologia - Porcion distal del FEMUE ..........coiiiiiiiiiiiic e 3
1.1.1.  Osteologia - Porcion proximal de la tibia 'y el peroné..............ccccoeeviiiiiiiiniiiene 4
1.2.  Artrologia — Capsula y Estructuras relacionadas ............ccocceeveriiieneniienieie e 6
1.3.  Membrana sinovial y eStructuras aSOCIadas ..............cerueereeriiriiieneesie e 7
1.4.  Articulacion Femorotibial — MENISCOS .........ccueeiuiiiiiiiieiie it 7
1.5, LigamentoS COIAtErales ..........c.coiiiiiiiiieiiie i 8
1.6.  Ligamento CruZadO ANTEITON ..........ueruviiiieieeiiie ettt ettt 9
1.7 Ligamento Cruzado POSTEIION. . ...ciuieiiuiee it e it e eitieeeieeesee e see e a e e se e e snaaeeaaeesnneeenneeas 9
1.8.  Consideraciones anatomicas - CUAAIICEPS .. c.ueviuiiiiiueieirienieariesieeiesieesiesieenee e see e 10
1.9.  Funcidn Muscular en 1a rodilla ..........ooveeieeiieiieieeiieie e 11
1.9.1.  Cuéadriceps — Mecanismo extensor de la rodilla..............c...ccoovveiieiiiiiicciccecs 11
1.10. Biomecéanica de la articulacion femorotibial...............ccoce i 11
1.10.1. Osteocinematica de la articulacion femorotibial .............c.coooiiiiiiiiiiie 11
1.10.2. Flexiony Extension de la rodilla.............cccoiiiiiiiiiiiiiic e 11
1.10.3. Rotacion interna y externa de la rodilla ............cc.oocoiieiieriiiei e 12
1.11. Artrocinematica de la articulacion femorotibial ...........cccoooeiiiiiiiii, 12
1.11.1. Rotacion de bloqueo de 1a rodilla..........ccccoooiiiiieiiiiiciee e 12
1.12. Flexion activa de 1a rodilla...............ooiiiiiiie e 13
1.13. Rotacion (Axial) Interna y externa de la rodilla........ccccoceevveeiiiiiii e 13
1.14. Articulacion FEmMOrorrotUNANG .........ccuveieriueiiieiie it 13
(07 2l I O IO I | RS T 1o o T 1] (oo [T PO 15
2.1. DefiNICION 08 FIaCIUIA.......iiiiieiiieiiieitie ittt st ettt e ere e nae e 15
2.2, FraCturas CeITAUAS. .......ceiuieieeiieiieesiee sttt ettt sttt et et et este e nteeeneeenteenneas 16
2.3, Fracturas ADIEITAS ......cueiiieiie it 17
2.4. Etiologia de 1a Fractura ........ccoiiuii ittt sare e 17
2.4.1. Fracturas debido @ tralma..........cueeiieiieiieeiie e 17
2.4.2. Fracturas por fatiga 0 SIIESS .......ciuiiiiiee ittt e st te e e tre e e etee e sree e eareeens 17
2.4.3. Fracturas PatOlOQICAS .......cuveeiiviiiiiee it cie ettt ettt s e be e e stre e s be e e sareeearneeeas 18
2.5. Fases de consolidacion de 1a fraCtura............ocveiieiieiie i 18
2.5.1 FaS INFIAMALIONIA .......veiiieiieiie ittt sree et e e 19
I T [ =10 U= Tod o o SRR 19

2.5.3. FASE 08 rEMOUEIACION ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e neean s 19



2.6. Fractura del platillo tiDIal ...........cooviiie e 20

2.7. Clasificacion A8 SChAtZKEN ...........ccuviiuieiie ittt e s 21
2.8. SIGNOS Y STNEOMAS ...ttt ettt e b e b abeenne s 21
CAPITULO HE: EVAIUACION ...ttt et e s 23
3.1. DiagnosticOo RAJIOGrATICO ........cviiiiiiiiieie e 24
3.2. Radiografia SIMPIE .......ooiiiiie e 25
3.3. Tomografia axial con reconstruccion tridimensional ..............ccccooeiiiiiniienenieiece e 25
3.4. Imagen por resonancia magnetica (IRM) .........cocoiiiiiiiiiiiiei e 25
3.5, EXPIOTaCion FISICA ....ccuviiieiieiiieiiiiiee ettt 25
3.6 ATLEIIOGIATIA ..ttt bttt 26
3.7. Consideraciones ortopédicas y de rehabilitaCion .............ccooeiiiiiiiiiiiiii e 26
T T B o] (o) g V=T [=1 1 1 PP P TP P UPRPPRRPPTP 26
3.7.2. RANQO AIICUIAT ... veei it s e e e et e e et e e taeeeaaeesnsaaesnaeeans 26
3.7.3. FUBIZA MUSCUIAN ... eeiivtieiiiee ittt et ee et e s b ee e e e snaeeaans e e anteeesnaeeeseeeansneesnneeenneeeans 27
374, COMPIICACIONES ...ttt sk ettt e bt et e e e s e nbeennees 27
CAPITULO IV: Tratamiento Conservador, Quirdrgico y Fisioterapéutico ..................... 28
4.1, TratamientO CONSEIVAUON .....ccuueiueitieitieieeeeiiesieeaseesteestee et e sbessseeabeesseeebeesbeesseeebeennee e 28
O I O 1 (2 13 o 15T Vo - O PSS SUS 31
4.2, Tratamiento QUITUIGICO ... ..iiieeiiureeiieeesuressstveeessseesssaeesss e aenaeeasteeessseeessseeassseessseessseeasees 31
4.2.1. Reduccidn abierta y fijacion iNtErNa..........ccccocveeiiieiiiei e 32
O T (ol [0 A= =T - W USROS 32
4.2.3. PrinCipios DIOMECANICOS ........ccuiiiiiiiiiieesiteeciiiie e e eeesbaeesbae e e sta e e e taeesbaeesneeeateeesnneeas 33
4.2.4. Material de OStEOSINTESIS . ......ciuviiiieiiiiiitsrie ettt sttt e e et e s 33
4.2.5. TratamientO POSTOPEIAtONIO . .......eeivreeirieieiree it e eiee e se e s stre e et e e sre e et e e e sar e e s eaeesnreeenaeeas 33
4.2.6. Tratamiento Quirargico — Abordaje Lateral ............ccccveiiivieiiieiiiie e 34
4.2.7. Tratamiento Quirdrgico — Abordaje Medial .............ccccoviiiiiiiii e, 34
4.2.8. Tratamiento Quirurgico — Abordaje central............ccccveiiiieiiiiiiiie e, 35
4.3. Tratamiento FiSIOtErapPEULICO ........eciiiiee ittt et e et e e e ree e srreeeaeeas 35
4.3.1. Objetivos de 1a rehabilitaCion ...........ccceeiiii i 35
4.3.1.2. FUBIZA IMIUSCUIAI ...ttt 35
4.3.2. ObjJetivos FUNCIONAIES .........ceoiiiiiiiie ettt et st e et as 35
4.3.3. Consideraciones especiales de la fractura............coceovviiii i, 36
0 T T = v Lo USSR 36
O T T o Tor- 1| 2: Yo (o] o PSPPSR 36
4.3.3.3. LESION ANALOMICA. ... .eeutieiieiiie ettt sttt ettt e ne et eenneeene e neeenneeenes 36
O A O 1 - W [T 1= o SRR 36

4.3.4.1. Marcha — Fase 08 GPOYO .....ccuueiiiiee ittt et et e e e e e e s eee e sneeeenneeas 36



4.3.4.2. APOYO TE TAION ... 36

4.3.4.3. APOYO A8 POUAL ...ttt 37
4.3.4.4. APOYO INEEIMEAIO ... .ecuviiiiiiii ettt 37
4.3.4.5. FaSE U UESPEGUE ... .ottt ettt ettt 37
4.3.4.6. FaSe A8 DAIANCEO......c.viv it 37
4.4, Tratamiento — Precoz a inmediato (1er dia a 7° dia de a 1€Si0N).........ccooeviiiiiiiiiiinnnne 37
4.5, Tratamiento — DOS SEIMANAS.........uviiiireiireeiieeeireeseeesieeeseaeesteeesrteeessaeeesseeeansaeesnseeensees 38
4.6. Tratamiento — CUALrO & SEIS SEMANAS .......veevrerrriiiieieerireaieessre st et e st et e e e e ie e e s 38
4.7. Tratamiento — OChO & AOCE SEIMANAS .........cciuvrirriiiieiiesiie ettt 39
4.8. Tratamiento — DOCe @ IECISEIS SEMANAS ........cuvervirrieiieiie ettt 39
4.9. Consideraciones y problemas a 1argo plazo...........ccoccviiiiiiiiiiiiicie e 40
4.9.1. Vendaje TUNCIONAL ........ccuiiiiiiiiii e 40
CONGCLUSIONES ...ttt ittt he e b e e b e e b e e ke s e beaseesbeeseesseebeeseenteenee e 41
RECOMENDACIONES. ...ttt ces i iase e e s tinstr e sase e s s s s saatraeeaeeesssssssrrseseeeeessaannns 42
BIBLIGRAFTA ..ottt 44

ANEXOS .ttt h e R et Rt h e bt ettt e b e aneas 51



INTRODUCCION

Las fracturas de platillo tibial, se presentan en diferentes grupos etarios y representan un serio
problema de salud y afecta el entorno familiar y laboral (1). Cada vez aumentan mas los
accidentes de alta energia, y es precisamente aqui donde prevalecen con caracteristicas
preocupantes. Las fracturas de platillo tibiales pueden producirse por una gran variedad de
fuerzas, en los traumatismos de baja energia el problema es mecanico (hueso osteoporético) y en
los traumatismos de alta energia el problema es bioldgico (asociado a la lesion de los tejidos
blandos) los objetivos del tratamiento es la descompresién y preservacion de los tejidos blandos,
reconstruccion de las superficies articulares, restitucion de los ejes mecanicos normales y
movilizacion precoz. El tratamiento conservador o quir(rgico asi como el tratamiento de
emergencia y diferido tiene sus indicaciones especificas que se tiene que tener en cuenta para el

manejo de estas fracturas (2).

Las fracturas de platillo tibial (sobre todo las de alta energia), tienen un alto riesgo de asociarse a
lesiones de partes blandas y neurovasculares, donde la exploracion fisica debe comenzar con las
partes blandas circundantes y la integridad neurovascular. La superficie anteromedial de la tibia
proximal es subcuténea y por lo tanto muy susceptibles a sufrir lesiones abiertas; hay que explorar

la posible existencia de heridas que puedan estar asociadas a dichas fracturas expuestas (1).

Las fracturas de platillo tibial representan el 1% de todas las fracturas y el 8 % en el anciano. Las
fracturas de platillo tibial abarca un amplio espectro de lesiones con diferentes grados de
desplazamiento y depresion articular. Estudios realizados y publicados informan que el platillo
lateral es el mas afectado (55% a 70%), lesiones aisladas del platillo medial ocurren en un 10 a
20 % de los casos mientras que las de ambos platillos y bicondilares representan un 10% a 30%
de las series reportadas. Los resultados dependen del tipo de fractura y tratamiento de los tejidos
blandos (2).

Algunos autores refieren que el 50-70% de las fracturas de platillos tibiales es por traumas
indirectos y el 30-45% por trauma directo. Ademas suele haber un derrame de rodilla que podria

difundirse a las partes blandas circundantes (1).

Un 60% de las fracturas de meseta tibial se asociaron con otro tipo de lesion, observando lesién
meniscal en el 25% de casos, ruptura de ligamento colateral medial en 20% y sélo en un 5% la

ruptura de ligamento cruzado anterior (1).



Las fracturas articulares de la tibia incluye la restauracion de la congruencia articular, la
alineacion axial, la estabilidad articular y de la movilidad funcional. La técnica quirdrgica debe
ser lo suficientemente estable como para permitir la movilizacion temprana y minimizar en lo
minimo las complicaciones del tratamiento quirargico suele ser indicado en caso de las fracturas
asociadas a inestabilidad, lesion de ligamentos y desplazamiento articular ya que la funcion es
proporcional a la precision de la reduccion (3).

Las lesiones aisladas del platillo tibial lateral son el resultado de una fuerza aplicada en valgo
sobre la articulacion; mientras que la fuerza aplicada en varo sobre la rodilla producira fractura
de la meseta tibial medial, siendo ésta menos comudn, debido al angulo en valgo fisiolégico de la
extremidad, mayor fuerza del platillo tibial medial y a la proteccién brindada por la extremidad

contralateral ante dichas fuerzas (4).

Debido a lo anterior, para que se produzcan fracturas de la meseta tibial medial, se requiere mayor
energia, asociandose con dafio importante de tejidos blandos, incluyendo los ligamentos

cruzados, el nervio peroneo, los vasos popliteos y el ligamento colateral lateral (3).

El objetivo del tratamiento de las fracturas de meseta tibial, es conseguir la consolidacién de la
superficie articular de manera anatémica, evitar deformidades angulares, asegurar la movilidad
precoz e impedir o disminuir el dolor, prevenir la osteoartritis y corregir la lesiones asociadas. De

no realizarse, repercutira directamente sobre la mecanica y funcionabilidad de la rodilla (1).



CAPITULO I: Anatomia y Biomecanica

1. Anatomia Articulacion de la rodilla

Es la mayor articulacién sinovial del cuerpo y también, la mas superficial. Es de tipo bisagra,
permitiendo movimientos de extension y flexion, rotacion interna y externa de la pierna (5).
Consta, realmente, de tres articulaciones que se especifican en la siguiente tabla (Anexo 1)
(Anexo 2).

1.1. Osteologia - Porcion distal del Femur

En el extremo distal del fémur estan los grandes céndilos lateral y medial (Anexo 3y 4).

Los epicondilos lateral y medial se proyectan a partir de los céndilos, ofreciendo puntos de
insercion elevados para los ligamentos colaterales. Una gran escotadura intercondilea separa los
condilos lateral y medial, formando una via de paso a los ligamentos cruzados (Anexo 4). El
cartilago articular recubre gran parte de la superficie del condilo femoral. La superficie articular
de la tibia sigue una curva que es plana a convexa de adelante hacia atras (Anexo 5). El extremo

mas distal del cada céndilo femoral es casi plano. Lo cual aumenta el area para soportar la carga.

Los surcos lateral y medial estan marcados levemente en el cartilago de los condilos femorales
(Anexo 4). Cuando la rodilla estd extendida por completo, el borde anterior de la tibia se alinea

con estos surcos.

Los cdndilos femorales se fusionan en sentido anterior para formar el surco troclear (Anexo 4).
Esta estructura con forma de polea se articula con el lado posterior de la rétula, formando la
articulacion femororrotuliana. El surco troclear concavo laterolateralmente y un poco convexo de

adelante a atras.

La carilla lateral mas pronunciada se extiende mas proximalmente y se proyecta mas en sentido
anterior que la carilla medial. La carilla lateral mas pronunciada se extiende mas proximalmente
y se proyecta mas en sentido anterior gque la carilla medial. La forma de la carilla lateral ayuda a
estabilizar la rétula en el surco durante el movimiento de la rodilla. En la siguiente tabla se detalla

las caracteristicas osteolégicas de la porcion distal del fémur (6).



Tabla 1. Caracteristicas osteoldgicas de la porcién distal del fémur

Condilos lateral y medial. - Surco troclear.

Epicondilos lateral y medial. - Carillas lateral y medial para la rétula.

- Escotadura intercondilea.

- Surcos lateral y medial (en el cartilago

de los condilos femorales).

1.1.1. Osteologia - Porcion proximal de la tibia y el peroné

El peroné es esencialmente un hueso que no soporta la carga del peso del cuerpo. Aungue no
tiene una funcién directa en la rodilla, este delgado hueso refuerza el lado lateral de la tibia y

ayuda a mantener su alineamiento.

La cabeza del peroné sirve de insercién al musculo biceps femoral y al ligamento colateral lateral.
El peroné se inserta en el lado lateral de la tibia mediante las articulaciones tibioperoneas

proximal y distal (Anexo 2).

La funcion primaria de la tibia es transferir el peso a través de la rodilla hasta el tobillo. Su
extremo proximal se acampana en los condilos medial y lateral, que forman superficies articulares
para la porcion distal del fémur. Las superficies superiores de los condilos forman una region
ancha y plana, a menudo llamada meseta de la tibia. La meseta presenta dos superficies articulares
lisas que reciben los grandes céndilos femorales, formando las articulaciones tibiofemorales de
la rodilla. La superficie articular medial, mas grande, es plana y ligeramente céncava, mientras

que la superficie articular lateral es plana y ligeramente convexa.

Las superficies articular estdn separadas en la linea media por una eminencia intercondilea
formada por los tubérculos intercondileos medial y lateral. Las areas intercondileas anterior y
posterior flanquean ambos lados de la eminencia. Los ligamentos cruzados y los meniscos se

insertan a lo largo de las regiones intercondileas (6).



Tabla 2. Caracteristicas osteoldgicas de la porcion proximal de la tibia y el peroné

e Porcion proximal del peroné

- Cabeza.

e Porcion proximal de la tibia
- Condilos medial y lateral.
- Eminencia intercondilea.
- Avrea intercondilea anterior.
- Avrea intercondilea posterior.
- Tuberosidad de la tibia.

- Linea del soleo.

1.1.2. Osteologia - Rotula

La rotula es un hueso de forma casi triangular, esta dentro del tendén del cuadriceps. Es el hueso
sesamoideo mas grande del cuerpo. La rotula tiene una base curva en sentido superior y un vértice

apuntando en sentido inferior (Anexo 6y 7).

La superficie anterior subcutanea de la rétula es convexa en todas direcciones. La base de la
rétula es rugosa debido a la insercion del tenddn del cuadriceps. El ligamento rotuliano se inserta

entre el vértice de la rétula y la tuberosidad de la tibia.

La superficie articular posterior de la rétula, esta superficie contacta con el surco troclear del

fémur, formando la articulacién femororrotuliana (6).

Tabla 3. Caracteristicas osteoldgicas de la rotula

- Base.

- Vértice.

- Superficie anterior.

- Superficie articular posterior.
- Cresta vertical.

- Carilla impar, lateral y medial.




1.2. Artrologia — Capsula y Estructuras relacionadas

La cépsula fibrosa de la rodilla envuelve las articulaciones tibiofemorales medial y lateral y la
articulacion femororrotuliana. Las inserciones proximales y distales de la capsula en el hueso se
muestran con lineas discontinuas (Anexo 2 y 8). La capsula de la rodilla recibe un esfuerzo
importante de los masculos, ligamentos y fascia. Cinco regiones reforzadas de la capsula se
describen a continuacion en la (Anexo 9).

La capsula anterior de la rodilla se inserta en los bordes de la rétula y el ligamento rotuliano,
reforzada por el musculo cuédriceps y las fibras del retinaculo de la rétula. Las fibras retinaculares
son extensiones del tejido conjuntivo que reviste los musculos vasto lateral y vasto medial y la
cintilla iliotibial. Esta amplia serie de fibras en forma de red conecta el fémur, la tibia, la rétula,

el ligamento rotuliano, los ligamentos colaterales y los meniscos.

La capsula lateral de la rodilla se refuerza con el ligamento colateral (peroneo), fibras del
retinaculo lateral de la rétula y la cintilla iliotibial. La estabilidad muscular depende del biceps

femoral, el tendén del musculo popliteo y la cabeza lateral del musculo gastrocnemio.

La capsula posterior esta reforzada por el ligamento popliteo oblicuo y el ligamento popliteo
arqueado. El ligamento popliteo oblicuo se extiende entre el tendén del semimembranoso y el
condilo lateral del fémur. Este ligamento se tensa durante la extensién completa de rodilla, cuando
la tibia rota externamente respecto al fémur, Este ligamento popliteo arqueado se origina en la
cabeza del peroné para luego dividirse en dos fasciculos. El fasciculo mas grande y prominente
se arquea sobre el tenddn del musculo popliteo y se inserta en el area intercondilea posterior de
latibia. La capsula posterior esta reforzada por el musculo popliteo, gastrocnemio e isquiotibiales,

sobre todo las extensiones fibrosas del tendén del semimembranoso.

La capsula posterolateral de la rodilla se refuerza con el ligamento popliteo arqueado, el
ligamento colateral lateral y el musculo y tenddn popliteos. Esta serie de tejidos suele

denominarse complejo arqueado.

La capsula medial de la rodilla es muy amplia y cubre toda la region posteromedial a anteromedial
de la rodilla. La capsula se refuerza con el ligamento colateral medial y las fibras del retinaculo
medial de la rétula, y con expansiones del tendon del semimembranoso (Anexo 10). La capsula
medial se refuerza todavia mas con los tendones planos de los mulsculos sartorio, gracil y
semitendinoso, denominados colectivamente tendones de la pata de ganso. La capsula medial y

estructuras asociadas aportan estabilidad a la rodilla (6).



1.3. Membrana sinovial y estructuras asociadas

La superficie interna de la capsula de la rodilla esta revestida por una membrana sinovial. La
organizacion anatdmica de esta membrana es la méas compleja y amplia del cuerpo. La

complejidad se debe en parte al desarrollo embrionario torsionado de la rodilla.

La rodilla tiene hasta 14 bolsas que se forman en las uniones de tejidos que soportan grandes
fricciones durante el movimiento. Estas uniones entre tejidos incluyen tendoén, ligamento, piel,

hueso, capsula y musculo.

Las bolsas adiposas suelen asociarse con las bolsas que rodean la rodilla. La grasa y la sinovia
reducen la friccion entre las partes méviles. En la rodilla, las bolsas de grasa mas amplias se

asocian con las bolsas suprarrotuliana e infrarrotuliana profunda (6).

1.4. Articulacion Femorotibial — Meniscos

Los meniscos medial y lateral son discos cartilaginosos con forma de media luna localizados en
la articulacion de la rodilla (Anexo 11y 12). Los meniscos transforman las superficies articulares

casi planas de la tibia en asientos someros para los condilos femorales.

Los meniscos estan anclados en la region intercondilea de la tibia por sus cuernos anterior y
posterior. El borde externo de los meniscos se inserta en la tibia y la capsula adyacente con los
ligamentos coronarios. (Anexo 13). Los ligamentos coronarios son relativamente laxos, lo cual
permite a los meniscos, sobre todo al lateral, pivotar con libertad durante el movimiento. Un

delgado ligamento transverso conecta los dos meniscos por su parte anterior.

Varios musculos cuentan con inserciones secundarias en los meniscos. El cuadriceps y el
semimembranoso se insertan en ambos meniscos. EI musculo popliteo se inserta en el menisco
lateral. Mediante estas inserciones, los misculos ayudan a estabilizar la posicion de los meniscos

durante el movimiento activo de la rodilla.

Los dos meniscos tienen forma y métodos distintos de insertarse en la tibia. EI menisco medial
tiene forma oval o de C y su borde externo se inserta en la superficie profunda del ligamento
colateral medial y la capsula adyacente; el menisco lateral tiene forma circular o de O y su borde
externo se inserta solo en la capsula lateral (Anexo 13). El tend6n del musculo popliteo discurre

entre el ligamento colateral y el borde externo del menisco lateral (6).



Tabla 4. Ligamentos asociados con los meniscos

- Ligamentos coronarios

- Ligamento transverso

- Ligamento meniscofemoral posterior

El menisco lateral también se inserta en el fémur por medio del ligamento meniscofemoral
posterior. El ligamento nace del cuerno posterior del menisco lateral y se inserta en el fémur junto
con el ligamento cruzado posterior. Este y otro ligamentos meniscofemorales son a veces la Unica

insercion dsea del cuerno posterior del menisco lateral.

La funcién primaria de los meniscos es reducir la tension comprensiva en la articulacion
femorotibial. Otras funciones son estabilizar la articulacion durante el movimiento, lubricar el
cartilago articular, reducir la friccion y guiar la artrocinematica de la rodilla. El apartado siguiente

describe el papel de los meniscos en la transferencia de cargas a través de la rodilla (6).

1.5. Ligamentos Colaterales

El ligamento colateral medial o tibial (LCM) es una estructura ancha y plana que abarca el lado
medial de la articulacion. Varias estructuras se mezclan y refuerzan el LCM, sobre todo las fibras

del retindculo medial de la rétula y la capsula medial.

El LCM se compone de las porciones anterior y posterior. La porcion anterior, mas grande consta
de una serie relativamente bien definida de fibras superficiales de unos 10 cm de largo.
Distalmente, estas fibras se mezclan con fibras del retindculo medial de la rétula antes de
insertarse en la cara medial - proximal de la tibia. Las inserciones de las fibras se hallan justo

posteriores a las inserciones de la pata de ganso.

De proximal a distal, la porcién anterior del LCM discurre en una direccion ligeramente oblicua

posteroanterior.

La porcion posterior del LCM costa de una serie corta de fibras, a nivel profundo de las fibras
anteriores, Estas fibras tienen amplias inserciones distales en la capsula articular posteromedial,

el menisco medial y el tenddn grueso del musculo semimembranoso.



El ligamento colateral lateral o peroneo consta de un cordén fuerte y redondo que discurre casi
vertical entre el epicondilo lateral del fémur hasta la cabeza del peroné.

Distalmente, el ligamento colateral lateral se mezcla con el tendon del biceps femoral. A
diferencia de su homologo medial, LCM, el ligamento colateral lateral no se inserta en el menisco
adyacente.

La funcidn primaria de los ligamentos colaterales es limitar el movimiento excesivo en el plano
frontal. Con la rodilla extendida, la porcion anterior del LCM opone resistencia basicamente a
una tension en valgo o en abduccion. El ligamento colateral lateral, en comparacion, ofrece
resistencia basicamente ante una tension en varo o de aduccion. Muchos otros tejidos aportan

distintos grados de restriccion ante fuerzas en valgo o varo aplicadas sobre la rodilla (Anexo 14)

(6).

1.6. Ligamento cruzado anterior

El ligamento cruzado anterior (LCA) se inserta a lo largo de una impresion de unos 30 mm en el
area intercondilea anterior de la meseta tibial. A partir de esta insercion, el ligamento discurre
oblicuamente en una direccién posterior, un poco superior y lateral para insertarse en el lado
medial del céndilo lateral del fémur. Las fibras colagenas del LCA se retuercen unas sobre otras
y forman fasciculos o haces en espiral. Los fasciculos suelen denominarse posterolateral y

anteromedial es el componente principal del LCA.

La longitud y orientacién del LCA espiral cambian a medida que rota la articulacion de la rodilla.
Algunas fibras del LCA se mantienen tensas en toda la amplitud del movimiento, pero la mayoria,
sobre todo el fasciculo posterolateral, se vuelven mas tensas mientras la rodilla llega a la extension
completa. Junto con la capsula posterior, los ligamentos colaterales y los misculos isquiotibiales,
el LCA produce util que ayuda a estabilizar la rodilla extendida o casi extendida. (Anexo 15y
16) (6)

1.7. Ligamento Cruzado posterior

El ligamento cruzado posterior (LCP) es otra fuente importante de resistencia a las fuerzas de
cizallamiento anteroposterior de la rodilla. Un poco méas grueso que el LCA, el LCP se extiende
desde el area intercondilea posterior de la tibia hasta el lado lateral del céndilo medial del fémur.

El curso de este ligamento es mas vertical y un poco menos oblicuo que el del LCA.

La anatomia especifica del LCP es variable. Cuenta con dos fasciculos: uno anterior més grande

(anterolateral), que forma el volumen del ligamento, y otro posterior mas pequefio



(posteromedial). Normalmente, el LCP aporta el 95% de la resistencia pasiva total a la traslacion
posterior de la tibia. Otra funcion importante del LCP es limitar el grado de traslacion anterior
del fémur sobre la tibia fija.

El musculo popliteo, que discurre casi paralelo al LCP, puede compartir una porcion de la fuerza
que soporta este ligamento naturalmente (Anexo 15y 16) (6).

1.8. Consideraciones anatomicas - Cuadriceps

El musculo cuédriceps femoral en un poderoso y gran musculo extensor, formado por el recto
femoral, el vasto lateral, el vasto medial y el vasto intermedio a nivel mas profundo. El gran grupo
de musculos vastos produce en torno al 80% del momento extensor total de rodilla, que el recto
femoral produce en torno al 20 %. La contraccion de los musculos vastos sélo extiende la rodilla.

La contraccion del recto femoral causa flexion de la cadera y extension de la rodilla.

Todas las cabezas del cuadriceps se unen para formar un poderoso tendon que se inserta en la
base de la rétula. El tendén del cuadriceps continda distalmente como el ligamento rotuliano,
uniendo el vértice de la rétula con la tuberosidad de la tibia. Los masculos vastos lateral y medial
se insertan en la capsula y los meniscos por medio de las fibras retinaculares. EI musculo
cuadriceps y su tendon, la rétula y el ligamento rotuliano suelen describirse como el mecanismo

extensor de la rodilla.

El musculo recto femoral se inserta en la pelvis cerca de la espina iliaca anteroinferior. Los
musculos vastos sin embargo, se insertan en una amplia porcion del fémur en especial la porcion

anterolateral de la diafisis y en la linea aspera.

El masculo vasto medial se compone de fibras que adoptan dos direcciones distintas. Las fibras
oblicuas mas distales se acercan a la rétula en un angulo de 50 a 55 grados, medial al tendén del
cuédriceps; las restantes fibras longitudinales se acercan a la rétula en un angulo de 15 a 18
grados, medial al tenddn del cuadriceps (Anexo 17). Estas dos series de fibras forman el vientre

de un muasculo anatdmicamente distinto: el vasto medial.

El vasto intermedio, se localiza debajo del recto femoral. A nivel profundo del vasto intermedio
se halla el musculo articular de la rodilla. Este misculo contiene unos pequefios grupos de fibras
musculares que se insertan préximamente en el lado anterior de la porcion distal del fémur, y
distalmente en la capsula anterior. Este masculo ejerce traccion sobre la capsula y la membrana

sinovial en sentido proximal durante la extension activa de la rodilla (6).

10



1.9. Funcién Muscular en la rodilla

Los musculos de la rodilla se describen en dos grupos: los extensores de la rodilla (el cuédriceps)
y los flexores — rotadores de la rodilla (6).

1.9.1. Cuéadriceps — Mecanismo extensor de la rodilla

Mediante contracciones isométricas, excéntricas y concéntricas, el musculo cuadriceps femoral
realiza maltiples funciones en la rodilla. Mediante activacion isométrica, el cuédriceps estabiliza
y ayuda a proteger la rodilla; mediante activacion excéntrica, el cuadriceps controla el ritmo de
descenso del centro de masa del cuerpo, como al sentarse o0 agacharse. La activacion excéntrica
aporta amortiguacion a la rodilla. En la fase de contacto del talén durante la marcha, la rodilla se
flexiona ligeramente como respuesta a la localizacion posterior de la fuerza de reaccion del suelo
en sentido posterior. El cuadriceps activo excéntricamente controla la flexion. Al actuar como un
muelle, el masculo ayuda a amortiguar el impacto de la carga sobre la articulacion. Esta
proteccion es especialmente Gtil durante cargas de alto impacto, como al aterrizar de un salto, al

correr o bajar un escalén elevado (6).

1.10. Biomecanica de la articulacion femorotibial
1.10.1. Osteocinematica de la articulacién femorotibial

La articulacién femorotibial posee dos grados de libertad de movimiento: flexion y extension en
el plano sagital y, siempre y cuando la rodilla este ligeramente flexionada, rotacién interna y
externa en el plano horizontal. Estos movimientos pueden ser tanto de la tibia sobre el fémur
como del fémur sobre la tibia. El movimiento de la rodilla en el plano frontal solo se produce de

modo pasivo, limitado a unos 6 y 7 grados (6).

1.10.2. Flexion y Extension de la rodilla

La flexion y extension de la rodilla se producen sobre un eje transversal de rotacion. La amplitud
del movimiento varia con la edad y el sexo, pero en general las rodillas sanas se flexionan de 130

a 140 grados de hiperextension.

El eje medial — lateral de rotacion en la flexion y extension no es fijo, sino que migra con los
coéndilos femorales. La trayectoria curva del eje se conoce evoluta o centro instantaneo de
rotacion. (Anexo 18). En la trayectoria del eje influye la curvatura excéntrica de los céndilos

femorales.
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El eje migratorio de rotacion tiene implicaciones biomecénicas y clinicas. Primero, el eje
migratorio altera la longitud del brazo palanca del momento interno de los masculos flexores y

extensores (6).

1.10.3. Rotacion internay externa de la rodilla

La rotacion interna y externa de la rodilla se produce en un plano horizontal sobre un eje vertical
o longitudinal de rotacién. Este movimiento también se llama rotacion axial. En general, la
rotacion en el plano horizontal aumenta cuanto mayor sea la flexion de la rodilla. Una rodilla
flexionada 90 grados permite unos 40 a 50 grados de rotacion total. La amplitud de movimiento
de rotacion externa por lo general supera a la rotacion interna en una relacion de 2:1. Durante la
extension completa, sin embargo, la rotacién en el plano horizontal esta esencialmente ausente.
La rotacion queda bloqueada por la tension pasiva de los ligamentos estirados y por el aumento

de la congruencia 6sea de la articulacion.

La rotacion de la rodilla en el plano horizontal se produce por rotacion de la tibia sobre el fémur
o del fémur sobre la tibia. Ambas formas de rotacion aportan un elemento funcional muy

importante a la movilidad de la extremidad inferior en conjunto (Anexo 19 y 20) (6).

1.11. Artrocinematica de la articulacién femorotibial

La extension de la tibia sobre el fémur, la superficie articular de la tibia rueda y se desliza en
sentido anterior sobre los condilos femorales (Anexo 21). Los meniscos soportan traccion anterior

ejercida por los musculos cuadriceps gue se contrae.

Durante la extension del fémur sobre la tibia, como al levantarse de una sentadilla completa, los
céndilos femorales ruedan simultaneamente en sentido anterior y se deslizan posteriormente
sobre la superficie articular de la tibia. El cuadriceps dirige el rodamiento de los céndilos
femorales. El cuadriceps también estabiliza los meniscos ante el cizallamiento posterior causado

por el fémur que se desliza (6).

1.11.1. Rotacidén de bloqueo de la rodilla

El blogueo de la rodilla en extension completa requiere unos 10 grados de rotacién externa. La
accion de bloqueo rotatorio se llama rotacion axial automatica o de bloqueo, basandose en la
rotacion observable de la rodilla durante los tltimos 30 grados de extension. La rotacion externa
es distinta de la rotacion axial (Anexo 19). La rotacion de bloqueo se ha descrito cineméaticamente
como una rotacion conjunta. Este tipo de rotacion se vincula mecanicamente con la cinemética

de la flexion y extension, y no puede realizarse de nodo independiente. Para observar la rotacion
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de bloqueo de la rodilla, un compariero se sienta con la rodilla flexionada unos 90 grados. Se una
linea sobre la piel entre la tuberosidad de la tibia y el vértice de la rétula. Después de completar
la extension de la tibia sobre el fémur, se vuelve a dibujar la linea entre los mismos puntos
anatémicos de referencia y se aprecia la rotacion externa de la tibia. Un mecanismo de blogueo
parecido pero menos evidente se produce durante la extension del fémur sobre la tibia (compéarese
el Anexo 21 y Anexo 22). Al levantarse de una sentadilla, por ejemplo, la rodilla se bloquea en

extension mientras el fémur gira internamente respecto a la tibia fija (6).

La mecéanica de la rotacion de bloqueo responde por lo menos a tres factores: la forma del condilo
medial del fémur, la tension pasiva del ligamento cruzado anterior y la traccion lateral del

musculo cuadriceps (Anexo23) (6).

1.12. Flexion activa de la rodilla

La artrocinematica de la flexion activa de la rodilla se produce de forma inversa (Anexo 21y 22).

Para desbloquear una rodilla extendida por completo, la articulacion debe rotar primero
internamente. Esta accion depende del musculo popliteo. ElI musculo puede el fémur
externamente para iniciar la flexion del fémur sobre la tibia, o rotar la tibia internamente para

iniciar la flexién de la tibia sobre el fémur (6).

1.13. Rotacion (Axial) Internay externa de la rodilla

La rodilla debe estar parcialmente flexionada para que haya rotacién independiente en el plano
horizontal entre la tibia y el fémur. Una vez flexionada, la artrocinematica de la rotacion interna
y externa implica una torsidn entre los meniscos y las superficies articulares de la tibia y el fémur.
La rotacion en el plano horizontal del fémur sobre la tibia hace que los meniscos se deformen un
poco, cuando se comprimen entre los condilos femorales que giran. Los meniscos se estabilizan

mediante conexiones con la musculatura activa como los misculos popliteo y semimembranoso
(6).
1.14. Articulacion Femororrotuliana

La articulacion femororrotuliana es la interfaz entre la cara articular de la rétula y el surco troclear
en el fémur. EI musculo cuadriceps, las superficies articulares y las fibras retinaculares estabilizan

la articulacion (Anexo 24).

Mientras la rodilla se flexiona y extiende, la superficie articular de la rétula se desliza sobre el

surco troclear del fémur.
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Durante la flexion de la tibia sobre el fémur. La rotula se desliza sobre el fémur, durante la flexién
del fémur sobre la tibia, el fémur se desliza sobre la rétula (6).
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CAPITULO II: Fisiopatologia

2.1. Definicion de Fractura

La palabra fractura proviene etimoldgicamente del latin « romper » que se ha sustantivado,

fractura: fractum (roto) + t-ura (cualidad, resultado).

Podria definirse como perdida de la continuidad de la sustancia dsea o solucion de continuidad
del hueso. Aunque en el caso de los huesos cortos, también puede considerarse como fractura la

alteracion de la forma original.

Conviene, no obstante, hablar mas correctamente de unidad fracturaria o foco de fractura,
entendiendo como tal no solo la lesion del hueso, sino las que pueden sufrir los tejidos adyacentes

como periostio, masculos, fascias, piel, nervios, vasos sanguineos (7).

Segun su morfologia, las fracturas se pueden clasificar en varios tipos.

Tabla 5. Morfologia de las fracturas.

Fracturas Incompleta Fractura Subperidsticas | Fractura Completa

El trazo no afecta a todo el |La fractura afecta a todo el | El trazo afecta a todo el espesor del
espesor. espesor del hueso pero con el | hueso.

periostio intacto.

- Incurvaciones - Unicas.
traumaticas. .
- Multiples.
- Fracturas en tallo verde. .
- Conminutas.

- Fracturas en rodete o en

cafia de bamba.
- Fisura.

- Aplastamiento.
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Las fracturas por su mecanismo de produccion se, las fracturas de clasifican en:

Tabla 6. Fractura por su mecanismo de produccion.

Fractura por mecanismo directo |Fractura por mecanismo indirecto

Producida cuando la fuerza ha actuado | Cuando la fuerza actlia a distancia del foco de fractura.

en el mismo lugar de la lesion.

- Por flexion: en adultos da lugar a fracturas transversas

y oblicuas.
- Por compresion: fracturas por aplastamiento.
- Por traccion: fracturas - arrancamientos.

- Por rotacion: fracturas espiroideas.

Segun la energia del traumatismo, se clasifican en:

Tabla 7. Energia del traumatismo.

Fractura de alta energia Fractura de baja energia

Necesita un gran traumatismo para producirse. Fracturas por fatiga, fractura patoldgicas.

2.2. Fracturas Cerradas

Son las fracturas que no tienen comunicacién con el medio externo, conservando la integridad de

las partes blandas vecinas, en especial de la cobertura cutanea.

Vale reconocer los grados de compromiso de tejidos blandos en el siguiente cuadro (8).
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Tabla 8. Grados de compromisos de los tejidos blandos

- Grado 0. (Contusion leve): Escasa o nula lesion de tejidos blandos.

- Grado 1. (Contusion moderada) Abrasiones superficiales y moderada tumefaccion del tejido

celular subcutaneo.
- Grado 2. (Contusion intensa). Abrasion profunda, con edema a tensién y vesiculas.

- Grado 3. (Contusion grave). Tumefaccion a tension, flictenas y sindrome compartiméntal.

2.3. Fracturas Abiertas

Son aquellas en que hay comunicacién directa entre la herida y la fractura, o en que los extremos

6seos han penetrado la piel y existe lesion de grado variable de los tejidos blandos que la recubren.

Desde la aparicion del hombre sigue siendo problema esta lesion, que compromete mas la pierna.
Hasta el siglo pasado el Unico recurso era la amputacion para salvar la vida por la complicacion

mas grave la infeccion.

Pero con los nuevos recursos como asepsia, antibioticoterapia, rayos X y técnicas mas depuradas

los resultados son cada vez mejores.

El manejo de las fracturas abiertas requiere de experiencia, disponibilidad de recursos y un
diagnostico acertado bajo la dptica de clasificaciones que aporten conceptos del tratamiento,

evolucién y pronostico (9).
Clasificacion de Fracturas Abiertas Segin Gustillo y Anderson (Anexo 28).
2.4. Etiologia de la fractura
2.4.1. Fracturas debido a trauma
Es el resultado de un golpe directo o indirecto.
2.4.2. Fracturas por fatiga o stress

Ocurre en un hueso sano, por la accién repetida de traumatismo minimo sobre una misma area.
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2.4.3. Fracturas patoldgicas

Ocurren de manera espontanea o por un trauma minimo en un hueso previamente dafiado por

alguna afeccion (10).
2.5. Fases de consolidacion de la fractura

Los procesos que ocurren en la consolidacion 6sea de una fractura son los responsables del
desbridamiento responsables del desbridamiento, estabilizacion y finalmente, de la remodelacion

del lugar de la fractura.

La reparacién puede ser primaria, en presencia de una fijacion rigida, o secundaria, en ausencia

de ésta.

La consolidacion o reparacion 6sea primaria ocurre cuando existe un contacto directo e intimo
entre los fragmentos de la fractura. El hueso nuevo se forma directamente de los bordes 6seos

comprimidos para consolidar la fractura.

La reparacion 6sea cortical primaria es muy lenta y no puede acercar los bordes de la fractura.
Con este tipo de reparacion, no hay evidencia radiografica de callo 6seo. Suele ocurrir

aproximadamente a la segunda semana del traumatismo.

Se trata del Unico método de reparacion cuando hay una fijacion con compresion rigida de la
fractura. Esta fijacion rigida requiere de un contacto directo de la cortical y de una vascularizacién
intramedular intacta. El proceso de consolidacion 6sea depende en principio de una reabsorcion
osteoclastica del hueso seguida de una formacion de hueso nuevo por los osteoblastos (Anexo 25
y 26).

La consolidacion 6sea secundaria consiste en la mineralizacién y el reemplazamiento 6seo de una
matriz cartilaginosa con la formacién de un callo éseo caracteristico en la radiografia. Cuanto
mas movilidad tenga el foco de fractura, mayor cantidad de callo de fractura. Este callo forma un
puente externo que estabiliza el foco de fractura al incrementar el grosor dseo. Esto sucede en el
tratamiento de la fractura mediante inmovilizacién con férula o yeso, en la fijacion externa, asi

como en el enclavado intramedular. Se trata del tipo mas frecuente de reparacién Gsea.

Las tres principales fases o estadios de la consolidacion son: la fase inflamatoria (10 %), la fase
de reparacion (40%) y la fase de remodelacion (70%). Estas fases se superponen, y los
acontecimientos que ocurren principalmente en una fase pueden haber comenzado en la fase

previa.

La duracion de cada estadio varia segtn la localizacion y severidad de la fractura, traumatismos

asociados y la edad del paciente (11).
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2.5.1 Fase inflamatoria

Dura aproximadamente entre una y dos semanas. Inicialmente, una fractura produce una reaccion
inflamatoria. El incremento de vascularizacion que acompafia a la fractura provoca la formacion
de un hematoma, que pronto serd invadido por células inflamatorias, incluyendo neutrdfilos,
macréfagos y fagocitos. Estas células inflamatorias, incluyendo los osteoclastos, limpian el tejido
necrotico y preparan el terreno para la fase de reparacion. Radiograficamente, la linea de fractura
es mas visible cuando se ha retirado el material necrético (Anexo 27) (11).

2.5.2. Fase de reparacion

Normalmente dura varios meses. Esta fase se caracteriza por la diferenciacion de células
mesenquimales pluripotenciales. EI hematoma de la fractura es invadido por condroblastos y
fibroblastos, que forman la matriz del callo. Inicialmente se forma un callo blando, compuesto
principalmente por tejido fibroso y cartilago con pequefias cantidades de hueso. Los osteoblastos
son entonces los responsables de la mineralizacion de este callo blando convirtiéndolo en un callo
duro de tejido esponjoso e incrementando la estabilidad de la fractura. Este tipo de hueso es

inmaduro y fragil a la torsion, por lo que no puede ser sometido a estrés.

Los retrasos de consolidacion y la ausencia de consolidacién son el resultado de los trastornos en
esta fase de consolidacion 6sea. El final de la fase de reparacion viene determinado por la

estabilidad de la fractura comienza a desaparecer (Anexo 29 y 30) (11).
2.5.3. Fase de remodelacion

Requiere de meses hasta afios para completarse. Con el tiempo, el canal medular se reforma
gradualmente. Hay una resorcién 6sea de las superficies convexas y una neoformacién en las
superficies concavas. Este proceso permite la correccion de las deformidades angulares, pero no

las rotacionales. Radiograficamente no se ve la fractura (Anexo 31) (Anexo 32).

El endostio proporciona aproximadamente dos tercios del aporte sanguineo del hueso; el resto

procede del periostio.

Por eso, no sorprende que las fracturas abiertas 0 muy conminutas con un dafio peridstico
importante tengan dificultades de consolidacion. El fresado de la cavidad medular en el enclavado
intramedular altera el aporte sanguineo enddstico, requiriendo semanas incluso mas para su

regeneracion.

Los traumatismos de partes blandas provocan una alteracién del aporte sanguineo a los
fragmentos de la fractura y alteran la consolidacion 6sea. El tejido blando que rodea al hueso

absorbe algo de fuerza transmitida al hueso de la desecacion y aporta vascularizacion para la
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consolidacion de la fractura. La metéafisis del hueso del hueso sin periostio forma un callo

radiograficamente menos evidente que la diafisis.

El método de tratamiento de la fractura determina el modo de consolidacion 6sea. En general, las
férulas o yesos, enclavados intramedulares, y las fijaciones externas no aportan una fijacion rigida
del foco de fractura. Por eso, en estos casos se prevé una consolidacién 6sea secundaria con
formacion de callo. Con un clavo intramedular fijo, se consigue una mayor rigidez, no se formara
un callo tan grande. Cuando la fractura no es conminuta, las placas compresivas producen una
fijacion rigida en el foco de fractura. Estas osteosintesis conllevan una consolidacion dsea

primaria con ausencia de callo radiograficamente visible (11).
2.6. Fractura del platillo tibial

En general, se describen cuatro mecanismos basicos capaces de producir una fractura de las

mesetas tibiales: Valgo forzado, varo forzado, carga axial, contusion directa (12).

Dichos mecanismos pueden actuar de forma independiente o de forma combinada. De los citados,
el que mas frecuentemente produce fracturas de las mesetas tibiales es una fuerza valguizante
aplicada a la rodilla. Se ha reconocido este tipo de mecanismo, principalmente, en los atropellos
y en lesiones de origen deportivo, aungque puede producirse igualmente en caidas desde una cierta
altura (13).

Por su parte, respecto a los mecanismos predominantes con fuerzas de varo, este mecanismo
implica la presencia de una fuerza abductora en la rodilla. Es mas raro y, generalmente, se ve en
lesiones donde el pie permanece estatico durante un desplazamiento lateral del cuerpo. Suele
producir una fractura de la meseta interna y rara vez va acompafiado por lesiones ligamentarias o
meniscales asociadas. La fractura producida es de tipo cizallamiento y muy rara vez existe
hundimiento de la superficie articular, lo que se explica por la mayor densidad y distribucion de

las trabéculas de hueso esponjoso en esta meseta, que le brindan mayor resistencia biomecanica.

El platillo tibial es vulnerable a las fuerzas transversales externas cuando la rodilla se encuentra

en extension y rotacion externa maxima (14).

Los traumatismos violentos de las caras laterales de la rodilla pueden producir fracturas del
extremo superior de la tibia. Las fuerzas del mecanismo de lesién son transversales, axiales y
rotacionales. Si el mecanismo de lesion es de medial a lateral, la fuerza tiende a enderezar el valgo
fisiol6gico y puede condicionar la fractura de la plataforma tibial interna, v, si la fuerza no ha
cesado aun, puede lesionar el ligamento colateral lateral. Si el ligamento es primero en romperse,
la fractura no ocurre. Cuando el traumatismo se aplica de lateral a medial, el condilo

externofemoral se desplaza hacia adentro y se ve en el platillo tibial lateral, y puede estallar la
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cortical externa de la plataforma, produciendo fracturas mixtas, compresion y separacion de la
plataforma tibial externa (15).

La presencia de osteoporosis favorece el aplastamiento o depresion del hueso subcondral, ya que
el moédulo de fallo ocurre primero en el hueso y no en los ligamentos estabilizadores (16).

Las fracturas por cizallamiento o separacién se producen en personas jévenes, como resultado de
un traumatismo de alta energia. Las fracturas por compresion ocurren en personas de edad

avanzada y con osteoporosis (17).
Las fracturas por hundimiento — separacion son una mezcla de las dos.

El platillo tibial externo resulta fracturado con mas frecuencia que el interno, debido al valgo
fisioldgico de rodilla y a la menor densidad de las trabéculas. En la siguiente tabla se especifica

las situaciones mas frecuentes de fractura tibial (18).

Tabla 9. Las situaciones mas frecuentes en que ocurren las fracturas de la meseta tibial

- Accidentes peatonales (atropellamiento). - Deporte.
- Accidentes de trafico o vehiculares. - Moto.
- Caidas - Bicicleta.

- Resbalones — torcedura.

2.7. Clasificacion de Schatzker

Se dividen en seis grupos segun Schatzker (Anexo 33) (Anexo 34) (Anexo 35) (Anexo 36)
(Anexo 37) (Anexo 38) (19).

2.8. Signos y Sintomas

El dolor, la deformidad, la tumefaccion y la incapacidad funcional orientan la sospecha
diagnostica.

Las lesiones asociadas de la rodilla son dificiles de diagnosticar y, frecuentemente, se pasan por
alto en la valoracion inicial. Por ello, una vez estabilizada la fractura de tibia proximal
adecuadamente, se puede realizar la valoracién de la rodilla. Es pertinente una valoracion
vasculonerviosa completa de la extremidad afectada anterior y posterior a la traccion, para

identificar alteraciones y la posible valoracion del cirujano vascular.
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Las fracturas del platillo tibial afectan de manera severa y definitiva la articulacion de la rodilla,

convirtiéndose en un factor de mal prondstico generador de artrosis temprana.

Los signos clinicos observables en las fracturas del tercio proximal de la tibia estan definidos

especialmente por la afectacion intraarticular; entre éstos se especifica en la siguiente tabla.

Tabla 10. Signos Clinicos en fracturas del tercio proximal de la tibia

Derrame intraarticular o efusion: la hemartrosis difunde hacia los tejidos periarticulares,

lipohemartros.
- Dolor en la palpacion sobre el platillo fracturado.

- Inestabilidad por el desplazamiento 6seo y ligamentoso, maniobras de bostezo positivo y

Lachmann.

- Sedebe examinar la extremidad en basqueda de complicaciones neurovasculares y lesiones
asociadas, ya que son de las complicaciones agudas mas relevantes que ponen en riesgo la

extremidad.

- Asociacion posible a un sindrome compartimental.

Por ello, el diagnostico de la fractura misma es facil sin tener que recurrir a maniobras
semioldgicas que pudieran ser dolorosas y peligrosas por la movilizacion de los fragmentos

buscando crépito éseo o movilidad de los fragmentos.

El examen debe completarse buscando posibles lesiones vasculares signos de isquemia distal,

neuroldgicas o compromiso de la piel (fractura expuesta de primer grado: lesién puntiforme de la
piel) (20).
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CAPITULO Ill: Evaluacion

El dolor, la deformidad, la tumefaccion y la incapacidad funcional orientan a una sospecha

diagndstica.

Las lesiones asociadas de la rodilla son dificiles de diagnosticar y, frecuentemente, se pasan por
alto en la valoracion inicial. Por ello, una vez estabilizada la fractura de tibia proximal
adecuadamente, se puede realizar la valoracion de la rodilla. Es pertinente una valoracion
vasculonerviosa completa de la extremidad afectada anterior y posterior a la traccion, para

identificar alteraciones y la posible valoracion del cirujano vascular.

Las fracturas de los platillos tibiales afectan de manera severa y definitiva a la articulacion de la

rodilla, convirtiéndose en un factor de mal prondstico generador de artrosis temprana.

Los signos clinicos observables en fracturas de platillo tibial estan definidos especialmente por

la afectacidn intraarticular; en la siguiente tabla se especifica los signos clinicos.

Tabla 11. Signos clinicos en fractura de platillo tibial.

- Derrame intraarticular o efusion: la hemartrosis difunde hacia los tejidos

periarticulares, lipohemartros.
- Dolor en la palpacion sobre el platillo fracturado.

- Inestabilidad por el desplazamiento 6seo y ligamentoso, maniobras de bostezo positivo

y Lachmann.

- Se debe examinar la extremidad en busca de complicaciones neurovasculares y lesiones
asociadas, ya que son de las complicaciones agudas mas relevantes que ponen en riesgo

la extremidad.

- Asociacion posible a un sindrome compartimental.

La valoracion de los pacientes con fracturas del platillo tibial debe realizarse de una forma
sistematizada para asegurar una evaluacién completa y que otras lesiones asociadas no pasen
desapercibidas. Se debe tener una especial atencion en la extremidad contralateral y en el raquis
toracico y lumbar sobre todo cuando las fracturas son el resultado de caidas desde alturas o de

accidentes de trafico.
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En las fracturas de platillo tibial el examen es minucioso, el estado de la piel es imprescindible
ya que las lesiones de partes blandas de la tibia son el factor limitante en su tratamiento (21).

El diagnostico se realiza a partir de los exdmenes clinicos y radioldgicos, deben diferenciarse las
lesiones traumaticas de las fracturas patoldgicas, determinar si es fractura abierta o cerrada y si

hay compromiso nervioso o vascular (22).

No se debe intentar el movimiento al nivel de la fractura y se invita al paciente a mover sus dedos.
Se realizan radiografias simples en vista lateral y antero-posterior a fin de comprobar la
localizacion del trazo de fractura. Asi como tomar algunas medidas y medicién de angulos para

descartar o demostrar algunas deformidades angulares (Varus, valgus) (23).
Si se sospecha de lesion vascular se debe realizar arteriografia.

Las fracturas aisladas de la tibia en ocasiones presentan dificultades para la consolidacion, puesto
que el peroné indemne se opone a una buena coadaptacion de los fragmentos. Estas fracturas

tienden a desviarse en varus (24).

Con frecuencia se tratan de pacientes que refieren un accidente, por lo que es imprescindible una
buena historia y un buen examen fisico, en la mayoria de los casos, el diagndstico fluye desde la

simple inspeccion (25).

Habitualmente, el aspecto clinico de la fractura de la pierna es evidente, ya que se caracteriza por
impotencia funcional, deformidad, el miembro puede estar rotado internamente y observar

cualquier lesién de la piel a fin de establecer si se trata de fractura abierta (26).

El dolor es intenso al realizar movimientos a nivel del foco de fractura, incluso inmediato al
traumatismo, al igual que se produce crepitacion ésea, suele acompariarse de edema y equimosis
y cuando hay presencia de bulas, generalmente de contenido sanguinolento son indicio casi

seguro de una fractura, generalmente de graves caracteres (27).

Por ello, el diagndstico de la fractura misma es facil, sin tener que recurrir a maniobras
semioldgicas. ElI examen debe completarse buscando posible lesiones vasculares (signo de

isquemia proximal), neurolégicas o compromiso de la piel.

Una vez valorado el estado clinico del paciente nos auxiliaremos de los estudios radiol6gicos

respectivos o los exdmenes auxiliares necesarios (28).
3.1. Diagnostico Radiografico

El estudio radiogréfico es importante para corroborar el trazo de fractura, asi como el grado de

desplazamiento de los fragmentos. Se recomienda solicitar estudios radiogréficos para corroborar
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el diagndstico de fractura de la meseta tibial. A continuacion se describen los estudios de imagen
bésicos (29).

3.2. Radiografia simple

Se hace en proyecciones anteroposterior, lateral, oblicua externa e interna. Estas Ultimas son las
mas Utiles para observar el grado de hundimiento y desplazamiento de la fractura.

El paciente debe ser enviado a estudio radiolégico para complementacion diagnostica, una vez

que se han estabilizado sus condiciones generales.

Es recomendable trasladar al paciente con la férula, la cual debe retirarse en el momento de la

exposicion a los rayos X (30).
3.3. Tomografia axial con reconstruccién tridimensional

Sin duda, es la prueba mas adecuada para conocer la afectacion en el caso de multifragmentacién
de la meseta, el tamafio de los fragmentos y el grado de hundimiento. Ademas, permite indicar y

planificar la cirugia.

Se recomienda el estudio tomografico con reconstruccion tridimensional en aquellos pacientes
con fractura de la meseta tibial con multifragmentacion y grandes desplazamientos de los
fragmentos fracturarios, con la finalidad de planificar de mejor forma el procedimiento

terapéutico que se debe realizar (31).
3.4. Imagen por resonancia magnética (IRM)

Puede ser (til para detectar las lesiones ligamentosas o meniscales asociadas, debido a la

dificultad que conlleva la exploracion fisica por el dolor y la movilidad anormal existentes.

Se recomienda utilizar la IRM como herramienta diagnéstica en quienes se sospeche lesion de

tejidos blandos, sin haberse documentado lesidn Gsea, para establecer diagndsticos diferenciales.

Se debe considerar el diagndstico diferencial con ruptura del ligamento cruzado, lesién meniscal,
luxacion de la rodilla, ruptura del ligamento rotuliano y contusion de la rodilla. Se recomienda la
IRM como un examen auxiliar para diferenciar lesiones de partes blandas en rodilla con

antecedente traumatico (32).
3.5. Exploracion fisica
Se debe valorar el estado neurovascular palpando los pulsos y evaluando el relleno capilar.

Explorar la sensacién y movimientos activos del pie y tobillo, Evaluar la sensibilidad de los
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compartimentos de la extremidad inferior y monitorizar las presiones de los compartimientos si
se sospecha un sindrome compartimental. Controlar las heridas de las lesiones o quirurgica,
buscando eritema o supuracion; si fuera necesario se debe realizar desbridamiento y
administracion de antibidticos. Si hay edema, se le debe indicar al paciente que eleve el miembro
(34).

3.6. Arteriografia

Se indica cuando hay alteracion en los pulsos distales o ante la sospecha de lesién arterial, sobre
todo en las fracturas de alta energia de la meseta interna. Cuando exista la sospecha de lesion
vascular (arterial), se recomienda realizar una arteriografia, con mayor frecuencia en lesiones de

alta energia con fractura no estable de las mesetas tibiales internas (33).

3.7. Consideraciones ortopédicas y de rehabilitacion

3.7.1. Dolor y edema

Evaluar el eritema y supuracion de la herida, que indica la presencia de infeccion y puede

precisar un tratamiento antibiético o desbridamiento quirurgico.

Prestar atencion si el paciente se queja de dolor, parestesias o sintomas de inestabilidad de la
rodilla. Evaluar el relleno capilar y la sensibilidad. Si existe la presencia de edema indicar al

paciente que eleve la pierna 90°.

3.7.2. Rango articular

El rango de movimiento precoz es la clave del éxito. Para minimizar la cicatriz, adherencias y
rigidez ligamentosa, se permiten movimientos activos y activo-asistidos de flexién y extensién
de la rodilla, protegiéndola del estrés en varo y valgo, una vez que ha cedido el dolor inicial.
Generalmente, se realizan con el paciente sentado con la rodilla al borde del asiento. Se permite
inicialmente una flexion de 60° aumentando a 90° de flexién después de una semana. Algunas

veces, se utiliza la maquina de movilidad dependiendo de la estabilidad de la fractura.

Se recomienda movimientos activos del tobillo de dorsiflexion y flexion plantar para mantener
el rango de movilidad, disminuir la rigidez y el edema. Se indica al paciente que mantenga la

extremidad elevada para minimizar la retencién de liquidos.
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3.7.3. Fuerza muscular

Mejorar y restablecer la fuerza de los siguientes musculos (Anexo 48).

3.7.4. Complicaciones

Descartar la presencia de sindrome compartimental, especialmente cuando hay lesién de los
vasos popliteos. El sindrome compartimental es frecuente en los traumatismos de alta energia y

generalmente se evidencia en las primeras horas de la lesion del nervio peroneo.

Se debe indicar al paciente que incluso minimos desplazamientos o depresiones de la fractura
presentan un riesgo de futuras enfermedades degenerativas de la articulacion. Se le debe animar
a trabajar de forma exhaustiva para obtener el adecuado rango de movilidad porque la rigidez
de la rodilla es una complicacién frecuente. Se le debe recordar que evite la carga de peso

durante 3 meses porque puede producir desplazamiento o depresion de la fractura.
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CAPITULO IV: Tratamiento Conservador, Quirudrgico y

Fisioterapéutico

La eleccion de una determinada via de acceso quirtrgico esta determinado por los siguientes
factores: la meseta tibial afectada (lateral, medial o ambas), el tipo de la fractura (hundimiento,
cizallamiento, combinacion), el tipo de implante a utilizar, el estado de la piel y partes blandas y
la presencia de una lesion capsulo — ligamentosa asociada. El objetivo principal del tratamiento
es lograr una articulacion congruente y estable que permita la aplicacion de soporte y movimiento
de manera temprana. Dependiendo del tipo de fractura y del trazo se elige el método terapéutico,
ademas de considerar otros factores como la edad, actividad, calidad désea y enfermedades
contaminantes del paciente. Respecto de ciertas consideraciones generales que hay que tener en
cuenta (35).

4.1. Tratamiento conservador

El tratamiento conservador esta indicado en fracturas sin desplazamiento, estables, especialmente
en pacientes con patologias asociadas que pongan en peligro la vida al realizar un procedimiento

quirurgico.

El tratamiento conservador se realiza con traccion para la reduccion de la fractura y, en ocasiones,
se pueden iniciar movilizaciones pasivas asistidas y traccion dsea si se observa una conminucion

de los trazos u osteoporosis avanzadas.

Es recomendable que el médico ortopedista elija un tratamiento conservador en aquellas fracturas

de la meseta tibial cerradas y estables, y que estas conserven la congruencia articular.

Los investigadores coinciden en que hay factores propios de la fractura que determinan el
prondstico de las lesiones. Se recomienda establecer el pronéstico funcional de las fracturas de la
meseta tibial cerradas con base en los siguientes factores que se mostrara en el siguiente cuadro
(36).
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Tabla 12. Factores de las fracturas de la meseta tibial

- Grado de hundimiento articular.

- Extension de la separacion o del ensanchamiento condilar.

- Grado de fragmentacion y disociacion diafisis metéfisis.

No hay consenso sobre la cantidad de hundimiento articular o de elevacion de la meseta tibial
que decida entre el tratamiento conservador y el quirargico. Algunos estudios han sugerido que
el hundimiento de la fractura que oscila entre 4 y 10 mm puede ser tratado en forma conservadora.
Otros autores han establecido que la restauracion anatémica de las superficies articulares y la

fijacion interna estable son esenciales para los hundimientos articulares mayores de 3 mm.

Se recomienda determinar, de acuerdo con los estudios radiograficos, el hundimiento de la
superficie articular. En los pacientes cuyo hundimiento no sea mayor de 3 mm, se debera emplear

el tratamiento conservador.

Estudios a largo plazo con mas de 20 afios de seguimiento han indicado una relacion sin
consistencia entre un hundimiento éseo residual de la superficie articular y el desarrollo de
artrosis. Sin embargo, si la deformidad articular o el hundimiento produce una inestabilidad de la
rodilla, la posibilidad de un mal pronéstico aumenta significativamente. En hundimientos de la
superficie articular mayores de 3 mm, se recomienda no emplear el tratamiento conservador, ya

que se puede desarrollar artrosis postraumatica, inestabilidad y deformidades residuales.

El grado de sobrecarga en una articulacién supera la capacidad del cartilago articular para
autorrepararse, en ese momento aumenta la posibilidad de artrosis postraumatica. Este progreso
degenerativo se acelera si existe desviacién axial o inestabilidad articular. Estos hechos llevaron
a la conclusion de que es esencial recuperar la congruencia articular y por lo tanto aumentar al

maximo la cantidad de superficie articular de contacto.

El tratamiento conservador de la fractura de la meseta tibial depende de varios factores, entre los
gue se incluye el tipo de fractura, el desplazamiento o la depresién de la superficie articular, el
grado de lesion de las partes blandas, la estabilidad de la rodilla, las lesiones vasculares y
nerviosas asociadas, el grado de osteopenia, las lesiones del complejo ligamentoso homolateral,
la presencia de traumatismos multiples y las comorbilidades y la demanda funcional del paciente,

asi como la habilidad del cirujano ortopedista (37 — 38).
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En caso de hemartrosis dolorosa, se debe considerar la necesidad de una artrocentesis para aliviar
la sintomatologia, previa asepsia y antisepsia, seguida de la colocacion de una férula posterior en
extension, desde el tercio proximal del muslo hasta 2 cm por arriba de la articulacion del tobillo
(39).

Las indicaciones para el tratamiento conservador se mostraran en el siguiente cuadro.

Tabla 13. Indicaciones para el tratamiento conservador

- Fracturas sin hundimiento y no - Enfermedades asociadas graves
desplazadas, o con desplazamiento (cardiovasculares, metabdlicas,
minimo (< 3 mm de incongruencia neurologicas).
articular).

- Osteoporosis significativa.

- Fracturas incompletas.
- Lesion de la medula espinal.

- Fracturas estables poco desplazadas del
platillo externo. - Fracturas infectadas.
- Fracturas inestables del platillo externo

en pacientes de edad avanzada con baja

demanda funcional.

El tratamiento conservador implica largos periodos de inmovilizacion (ocho semanas en
promedio), repercusion funcional del movimiento articular, riesgo de desplazamiento de la
fractura y riesgo potencial de desarrollar complicaciones, como la distrofia simpatico-refleja. Por
tanto, es conveniente no prolongar la inmovilizacién por mas de ocho semanas y la vigilancia

radiografica para verificar la consolidacion, con lo que se evitaran complicaciones de movilidad.

El tratamiento mediante traccion solo permite movilidad precoz de la rodilla, pero es incapaz de
restituir los fragmentos articulares hundidos, lo que puede dar lugar a deformidad importante en

valgo o varo, por lo cual no es recomendable.

Si se decide realizar una inmovilizacion, esta debera consistir en la aplicacién de un aparato
circular de yeso o de fibra sintética, perfectamente moldeado y que abarque desde el tercio
proximal del muslo (debajo del pliegue inguinal) hasta el pie, con una flexion de 15 a 20 grados

de la rodilla y alineacion neutra, con el tobillo a 90 grados de flexion.
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El soporte de carga ser& determinado por el grado de consolidacion radiogréafica alcanzada, que
se produce, segun el caso, a las ocho semanas en promedio. Se deberd indicar el apoyo parcial o
total de acuerdo con la consolidacion observada en los controles radiogréficos después del tiempo

de inmovilizacion (40).

4.1.1. Ortesis bisagra

Este es el tratamiento de eleccion para las fracturas del platillo tibial lateral con o sin minimo
desplazamiento, asi como para las fracturas y con depresion del platillo lateral con minimo o
menos de 3 mm de depresion de la superficie articular. Estos dispositivos se pueden considerar
como tratamiento definitivo solo si la inestabilidad en valgo o varo no excede de 10 ° y si no hay
una fractura en cufia posterior. Ademas, las Ortesis en bisagra se pueden usar para el tratamiento
definitivo en el manejo de fracturas conminutas severas 0 en pacientes que no son buenos
candidatos a la cirugia. Después de la mayoria de las reducciones abiertas con fijacion interna, se
coloca una Ortesis con bisagra externa en el lado lesionado mientras se produce la consolidacion
Osea (Anexo 39) (41).

4.2. Tratamiento Quirdrgico

El tratamiento de las fracturas del platillo tibial incluye la restauracién de la congruencia articular,
la alineacion axial, la estabilidad y movilidad articular. La técnica quirdrgica debe ser lo
suficientemente estable como para permitir la movilizacién temprana, minimizando en lo posible
la presencia de complicaciones del tratamiento quirdrgico en el caso de las fracturas asociadas a
inestabilidad, lesion de ligamentos y desplazamiento articular, ya que la funcién es proporcional
a la precisidon de la reduccién, aungue, cuando nos encontramos frente a un hundimiento de 5 a 8
mm, la decision quirurgica dependeréa de la edad del paciente y los requerimientos funcionales de

la rodilla.

Las fracturas del condilo medial suelen ser inestables, por lo general son tratadas con reduccion
abierta y fijacion interna con placas y tornillos; para las fracturas de tipo 5 y 6 de Schatzker, y
otras asociadas con sindrome compartimental, lesion vascular y/o lesiones graves de partes
blandas, es necesario realizar una planificacién pre quirlrgica cuidadosa del abordaje, de la

reduccidn de la fractura y de los métodos de fijacion.

Para disminuir la diseccion quirargica y mejorar el alineamiento se emplea la reduccién de platillo
medial por medio de un fijador externo, el cual mejora el alineamiento de los condilos mediante
ligamentotaxis, cuando la envoltura del tejido blando no puede tolerar una diseccion medial, serd

de utilidad realizar una fijacion compuesta, interna y externa. Para las fracturas bicondileas de
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alta energia y con gran afectacion de tejidos blandos se utilizara una fijacion externa circular
hibrida (42).

4.2.1. Reduccion abierta y fijacion interna

El mecanismo de consolidacion dsea es primario, a menos que no se produzca una fijacion solida,
en cuyo caso se produce también una consolidacion secundaria. Las fracturas con marcado
desplazamiento o mas de 3 mm de depresion articular, fracturas asociadas con mas de 10 grados
de valgo o varo, fracturas con cufias posterior, fracturas asociadas con afectacion del menisco y
fracturas que afecten al platillo medial. La fijacion interna es necesaria para restablecer la
superficie articular y la reparacién o reposicion del menisco. La técnica de reconstruccion
articular generalmente consiste en el uso de injertos 6seos en el hueso metafisiario y la colocacién

de placas de contrafuerte o tornillos largos para mantener la reduccion. (Anexo 42 y 47) (43).

4.2.2. Fijacion externa

El mecanismo de consolidacién ésea primaria, a menos gue no se consiga una fijacion sélida del

hueso en cuyo caso también es secundario.

La fijacion externa es generalmente un método temporal. Las fracturas abiertas de la tibia son
una urgencia quirdrgica, que con frecuencia precisan de desbridamiento y fijacion externa si no
es posible el cierre adecuado de los tejidos. La fijacion con frecuencia se coloca a través de la
rodilla e impide el movimiento de la misma. Existen unos modernos mecanismos hibridos de
fijacion que no cruzan la rodilla y no permiten su movimiento. Una vez se ha producido la
consolidacion de los tejidos blandos, se pueden realizar injertos de piel o colgajos y colocar un

fijador interno, o el fijador externo se puede reemplazar por una Ortesis en bisagra.

La sintesis se realiza con tornillos canulados o con placa atornillada. Si el grado de
fragmentacion o de lesion de los tejidos blandos contraindica el uso de placas, el fijador
externo tipo hibrido es una opcion que se debe tener en cuenta. El empleo de fijadores
externos sera determinado por el tipo de fractura y las condiciones de los tejidos blandos

y serd posible incluso la combinacién de sistemas (44).

Con la reconstruccion de la superficie articular y la fijacién estable, se inicia la movilizacién
precoz de la rodilla, lo cual mejora la lubricacion articular, la nutricién cartilaginosa y disminuye
la fibrosis. Para evitar la artrofibrosis, se recomienda la movilizacion oportuna de la articulacion
después del manejo quirdrgico, asi como ejercicios de fortalecimiento muscular y periarticular
(45).
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Se aconseja la artroscopia en las fracturas tipo | y 111 de Schatzker, ya que al asistir la reduccion
de la superficie articular (mediante tornillos) evita tener que realizar un abordaje submeniscal

transverso. La experiencia estd generalizando su uso incluso en las fracturas tipo Il (46).
Las recomendaciones del tratamiento se detallaran en la siguiente (Anexo 39).

Con base en la clasificacion de Schatzker, se debe establecer el método de estabilizacion de la
siguiente forma que se detallara en la siguiente (Anexo 40).

Las complicaciones asociadas con una fractura de la meseta tibial pueden incluir infeccion,
rigidez articular, pérdida de la reduccién, pseudoartrosis y artrosis postraumatica. Por tanto, es

importante identificar esas complicaciones (47).

4.2.3. Principios biomecanicos

Se debe realizar una adecuada planificacion quirdrgica y utilizar los implantes de manera
adecuada para conseguir el objetivo buscado, asi como considerar la posibilidad de colocar injerto

6seo para apoyar la consolidacion y fortalecer la estructura dafiada.

En las fracturas metafisiaria de la tibia proximal, se utilizan los principios biomecanicos de
manera combinada en la mayoria de los casos, 0, conforme se va consiguiendo la reduccién, se
pueden aplicar dos 0 mas principio biomecanico de mayor consideracion sea el de sostén, ademas

de la posibilidad de aplicar compresion con tornillos y proteccidn con placas (6).

4.2.4. Material de osteosintesis

Los implantes para lograr la reduccion de las fracturas metafisiaria de tibia varian desde tornillos
para hueso esponjoso, arandelas, placas en « L» 0 « T » y placas anatdmicas, hasta la modalidad
de las autobloqueadas, que permiten una configuracion de repisa en la superficie articular que
mantiene la longitud y alineacién natural de la articulacién y consigue un soporte adecuado para
lograr el apoyo aun sin haber terminado las fases de consolidacion, facilitando asi una

recuperacién temprana (48).

4.2.5. Tratamiento postoperatorio

Después de la fijacion interna de las fracturas de la meseta tibial, la fisioterapia debe
empezar inmediatamente tras la cirugia. El apoyo varia dependiendo del tipo de fractura
y los implantes disponibles para lograr la fijacidn y estabilizacion, y puede ir desde las 4

a las 12 semanas en el peor de los casos.
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Los ejercicios de fortalecimiento del cuadriceps y de los isquiotibiales pueden iniciarse
tan pronto disminuya el dolor en el paciente. Los ejercicios de cadera, rodilla y tobillo
deben iniciarse lo mas rapido posible (49).

4.2.6. Tratamiento Quirurgico — Abordaje Lateral

También se denomina anterolateral. La osteosintesis de las fracturas de meseta tibial externa de
los tipos I, I1'y 111 de la clasificacion de Schatzker puede llevarse a cabo por medio de esta via de
abordaje, que, por otra parte, es la mas frecuente. Esta incision puede usarse igualmente segin
los casos y preferencias del cirujano en las fracturas de la meseta externa que forman parte los
tipos Vy VI.

Se realiza una incision anterolateral estandar que empieza 1 a 2 cm lateral a la rotula,
extendiéndose distalmente sobre el tubérculo de Gerdy y 1 cm lateral a la cresta de la
tibia. La diseccion profunda requiere levantar la bandeleta iliotibial desde el tubérculo de
Gerdy y se extiende distalmente para incidir la fascia del compartimiento anterior,
dejando un reborde estrecho insertado en la cresta tibial para permitir repararla en el
momento del cierre. La musculatura del compartimiento anterior se eleva y separa
cuidadosamente de la tibia proximal lateral, exponiendo la linea de fractura de la meseta
externa y la cara externa de la capsula articular de la rodilla. Se realiza una artrotomia
transversal submeniscal, dejando un pequefio reborde de ligamento coronario insertado a
la tibia proximal para poder realizar el cierre articular. Un elemento clave para lograr la
correcta reduccion articular es la aplicacion de un distractor femoral lateral, que permite
casi siempre mejorar la visualizacion de la superficie articular. La desinsercion del cuerno
anterior del menisco externo para mejorar la vision del platillo tibial externo fracturado

es, en general, innecesaria (50).

4.2.7. Tratamiento Quirargico — Abordaje Medial

Esta recomendado en lesiones Gnicas de la meseta medial y en lesiones que afectan a estructuras
capsuloligamentosas mediales que precisan reparacién quirdrgica. Se extiende desde el borde
inferomedial de la rétula hasta el borde medial de la espina tibial anterior. Se realiza la apertura
de la fascia tibial a 1 cm de su insercién en la espina tibial hacia distal y hacia proximal con

apertura del retinaculo medial y la capsula para exponer el menisco en su cuerno anterior (51).
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4.2.8. Tratamiento Quirurgico — Abordaje central

Lo consideramos recomendable en fracturas que afecten a ambas mesetas o cuando se espere una
artroplastia futura debido a la edad o al tipo de fractura. Se realiza una incision sobre la linea
media del polo superior de la rétula hasta 8 0 10 cm de la tuberosidad tibial; los colgajos se
disecan de forma simétrica hacia los lados, exponiendo toda la metéfisis tibial proximal; se
pueden incidir ambas fascias a 1 0 2 cm de su insercion en la tibial; a continuacion, sel lleva a
cabo una diceccion muscular con apertura de los retinaculos en el sentido de las fascias; ambos

meniscos se pueden desinsertar en el cuerno anterior para mejor control de la reduccion (52).

4.3. Tratamiento Fisioterapeutico

4.3.1. Objetivos de la rehabilitacion
4.3.1.1. Amplitud de movimiento

Restablecer el rango de movilidad de la rodilla tan pronto como sea posible, para limitar la
incapacidad funcional. Restablecer y mantener el rango de movilidad completo del tobillo y la

cadera tabla.

Movimiento Normal Funcional
Flexion 130° - 140° 0° - 110°
Extension 0°-5°

4.3.1.2. Fuerza Muscular

Mejorar y restablecer la fuerza de los siguientes misculos que se muestra en la siguiente (tabla
41).

4.3.2. Objetivos Funcionales

Normalizar la marcha y restablecer la estabilidad de la rodilla durante la fase de apoyo. Tiempo
previsto para la consolidacion dsea es de Diez dias a 12 semana (tan solo 8 semanas en las
fracturas tipo 1) (53).

Tiempo previsto de rehabilitacion Catorce a 20 semanas.
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4.3.3. Consideraciones especiales de la fractura

4.3.3.1. Edad

En pacientes ancianos con osteoporosis, con una pérdida marcada de hueso metafisiario, junto
con una depresion de la unidn, el platillo es dificil si no imposible de reconstruir. En estos casos,
el mejor tratamiento inicial no es quirargico; después de la consolidacion de la fractura, se evalla
la estabilidad y funcion de la rodilla. Si es inestable o limitada funcionalmente, se debe considerar

la artroplastia (54).

4.3.3.2. Localizacion

Las fracturas del platillo medial tipo IV a VI se asocian generalmente con una lesién importante
de los tejidos blandos, debido a la gran fuerza que hace falta para que se produzcan este tipo de
fracturas. La reparacion de las lesiones de los tejidos blandos, asi como la reconstruccion del
platillo tibial, son generalmente necesarias. Las fracturas de la eminencia intercondilea afecta a
las funcion del ligamento cruzado anterior, produciendo inestabilidad y es una clara indicacién
de la reduccion abierta y la fijacion interna. Las fracturas en cufia posteriores producen una

inestabilidad en la extensidn, por lo que necesitan de una reduccién abierta y fijacion interna (55).

4.3.3.3. Lesion anatomica

Es necesaria una adecuada valoracion radioldgica de la fractura mediante una tomografia
computarizada y si es necesario una resonancia nuclear magnética para evaluar la lesion del

menisco o ligamentosa antes del tratamiento definitivo (56).

4.3.4. Carga de peso

Tipicamente el paciente no puede cargar peso en 3 meses hasta que no se produzca la

consolidacion dsea metafisiario débil o se cologue el injerto dseo (57).

4.3.4.1. Marcha - Fase de apoyo

La fase de apoyo constituye un 60 % del ciclo de la marcha.

4.3.4.2. Apoyo de talon

El cuédriceps se contrae concéntricamente para llevar la rodilla a la extension completa. Como
la fractura es intraarticular, la extension completa no se puede conseguir y se produce una postura
antialgica, disminuyendo la duracion de la fase de apoyo. La articulacion del tobillo y los

musculos asociados no se afectan generalmente (58).
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4.3.4.3. Apoyo de podal

La fase de apoyo podal no presenta generalmente problemas incluso aunque el cuadriceps se

contraiga excéntricamente.

4.3.4.4. Apoyo intermedio

En esta fase, el peso se carga completamente sobre el platillo tibial. Si la superficie del platillo
no es débil o es artritica, se produce dolor y por lo tanto una marcha antialgica. EI paciente cojea

para evitar el dolor.

4.3.4.5. Fase de despegue

La carga se produce todavia sobre la articulacién, aunque se reduce y puede ser dolorosa.

4.3.4.6. Fase de balanceo

Esta fase supone un 40 % del ciclo de marcha, Generalmente no es problematica, porque el peso

no se carga sobre la articulacion.

4.4. Tratamiento — Precoz a inmediato (1er dia a 7° dia de la lesion)

Tabla 14. Desde el primer dia a una semana

- Precauciones: No realizar ningun estrés en varo o valgo de la rodilla; no realizar movimiento

pasivos.

- Rango de movimiento: Flexion/extension activa-asistida: se permite inicialmente 40 ° a 60°

de flexién, aumentando 90 ° de flexion después de una semana.

- Fuerza muscular: No realizar ejercicios de fuerza en la rodilla.

- Actividades funcionales: No cargar peso en los cambios posturales de pie y uso de muletas.

- Carga de peso: No cargar el peso en la extremidad lesionada.
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4.5, Tratamiento — Dos semanas

Tabla 15. Dos semanas

Precauciones: No realizar ningln estrés en varo o valgo de la rodilla; no realizar movimiento

pasivos.

- Rango de movimiento: Activos, activo-asistido de flexion/extension por encima de 90°.

- Fuerza muscular: Ejercicios isométricos del cuadriceps.

- Actividades funcionales: No cargar peso en desplazamientos y al andar con muletas.

- Carga de peso: No cargar el peso en la extremidad lesionada.

4.6. Tratamiento — Cuatro a seis semanas

Tabla 16. Cuatro a seis semanas

Precauciones: No realizar ningin estrés en varo o valgo de la rodilla; no realizar movimiento

pasivos.

- Amplitud de movimiento: Movimientos activos, activo-asistido de la rodilla.

- Fuerza muscular: No realizar ejercicios de fuerza de la rodilla.

- Actividades funcionales: No cargar peso en los traslados y caminar con muletas.

- Carga de peso: No cargar el peso en la extremidad lesionada.
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4.7. Tratamiento — Ocho a doce semanas

Tabla 17. Ocho a Doce semanas

Precauciones: No realizar ningln estrés en varo o valgo de la rodilla.

- Rango de movimiento: Movimientos activos, activo-asistido y pasivo la rodilla.

- Fuerza muscular: Ejercicios de resistencia suaves del cuadriceps y tendén de la pata de ganso.

- Actividades funcionales: Carga de peso en los desplazamientos y al caminar al final de las 12

semanas.

- Carga de peso: Carga parcial al final de la 12 semana.

4.8. Tratamiento — Doce a dieciséis semanas

Tabla 18. Doce a dieciséis semanas

Precauciones: Ninguna.

- Amplitud de movimiento: Todos los movimientos activos y pasivos de la rodilla.

- Fuerza muscular: Ejercicios de resistencia progresiva de la rodilla.

- Actividades funcionales: Carga completa en los desplazamientos y al caminar.

- Carga de peso: Carga de peso completa.
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4.9. Consideraciones y problemas a largo plazo

En cualquier momento el tratamiento, se debera realizar radiografias para valorar la pérdida de la
correccion o el desplazamiento de la fractura, definida como cualquier desplazamiento de la
fractura o depresion mayor a 4 mm. Si esto ocurre en la fase precoz del tratamiento (antes de
cualquier procedimiento quirargico) se debe realizar una reduccion abierta y fijacion interna. Si

ocurre después de la cirugia, se debe revisar la intervencion.

En todo tratamiento se le aconseja al paciente que realice movimientos activos y pasivos de al
menos 0° a 90°. El tratamiento fisico agresivo puede ser necesario para mejorar el rango de
movilidad. Se debe advertir al paciente de la posible rigidez, asi como el riesgo de enfermedad

degenerativa futura con cualquier lesion articular (59).

4.9.1. Vendaje funcional

El vendaje funcional tapping, es un tipo de inmovilizacion parcial que se puede realizar en
diversas zonas corporales. Se diferencia de las inmovilizaciones totales porque no limita el
movimiento en todos los planos, tal como sucede con un yeso, por ejemplo. De ahi su nombre:
es una inmovilizacion que permite cierta funcionalidad del miembro lesionado, consiguiéndose

beneficios dentro del proceso de curacién de la lesién.

Se emplea en cualquier articulacion o partes blandas, tanto de miembro superior como inferior,
incluso también en alguna lesion de tronco. Su utilizacion es tanto curativa como preventiva. En
el primer caso, tan pronto como la persona se lesiona; en el segundo, podemos encontrarnos frente
a lesiones recidivantes o bien pacientes en fase de rehabilitacion. Su uso mas frecuente se da en
el ambito deportivo como medida de prevencion, o proteccion de articulaciones dafiadas (por

norma general estructuras que sufren lesiones crdnicas) (60).
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CONCLUSIONES

La fractura de meseta tibial con componente posteromedial es compleja de comprender y tratar.
Un analisis correcto de las radiografias y de la tomografia computarizada es crucial para la
correcta seleccion del abordaje posteromedial y la reduccion del fragmento posterior.

El abordaje posteromedial para el tratamiento de las fracturas de meseta tibial podria ofrecer una
vision satisfactoria para la reduccion y estabilizacion del fragmento posterior con placa. La
posibilidad de realizarlo, ya sea en decubito prono o supino, lo hace mas versatil. El decubito
prono permitiria un mejor acceso y comodidad, ademas de una reduccion completamente
anatémica del fragmento. La tasa de complicaciones perioperatorias a corto y mediano plazo seria

baja y disminuiria el dafio a los tejidos blandos.

e Laclasificacion de Schatzker en las fracturas de la meseta tibial es importante al brindar
una guia diagnostica terapéutica y pronostica en una fractura controvertida (platillo
tibial).

e El platillo tibial externo es el mas afectado, por su posicién anatomica desprotegida,

agregandose, la lesion meniscal posterior.

e El tratamiento fisioterapéutico en fractura de platillo tibial fueron satisfactorios, ya que

la mayoria de pacientes llegaron a una recuperacion aceptable.

e La terapia fisica sumada a una intervencion quirdrgica, se vio mayores resultados

satisfactorios a largo plazo de los pacientes, en ambos sexos hombre y mujer.

e El tratamiento conservador a largo plazo se dio la posibilidad de un mal prondstico si la
deformidad articular o el hundimiento provocan incongruencias articulares provocando

inestabilidad de la rodilla.
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RECOMENDACIONES

El Tratamiento de las fracturas de Platillo Tibial requiere un Trabajo multidisciplinario, desde el
Servicio de Ambulancia, emergencia pasando por radiologia, anestesiologia, cirugia Ortopédica,
medicina fisica y rehabilitacion ya que se le brindara un tratamiento integrado y los resultados

seran mejores.

A continuacion detallaremos las recomendaciones.

e Los resultados funcionales dependen de un trabajo multidisciplinario, técnica quirGrgica,
tipo de fractura y siendo importante el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion lo
mas temprano posible en el manejo del paciente, para lograr un éptimo recuperacion en

el paciente.

e La movilizacion temprana del miembro inferior afectado sera primordial en la

recuperacién del paciente, ya que podremos evitar complicaciones en el paciente.

e Se recomienda llevar mas estudios que identifiquen cual es el mejor tratamiento para la

recuperacién del paciente.

e Se recomienda mas estudios de investigacion para el abordaje de la fractura de platillo
tibial.
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ANEXO 1

Tabla 19: Articulacion de la rodilla.

Articulaciones de la rodilla

2 articulaciones - Entre los condilos femorales y tibiales, que de hecho, son las
femorotibiales que transfieren el peso corporal a la pierna.

(medial y lateral),

1 articulacion - Entre larétula y el fémur.
femororrotuliana

(femoropatelar)

2 meniscos - Entre el fémur y la tibia, acomodan las superficies articulares
fibrocartilaginosos durante los movimientos. La articulacion esta reforzada por

ligamentos extracapsulares e intracapsulares.

- El peroné NO ESTA implicado en la articulacion de la rodilla.
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ANEXO 2: Articulacion de la Rodilla.

-Fémur

Articulacion
temororrotuliana

Articulacion
femorotibial

medial y lateral Articulacion tibioperonea

proximal

Tibia

Peroné

Anexo 2

Radiografia en la que aparecen los huesos articulares asociadas a la rodilla
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Anexo 3: Vista anterior de la porcion distal del fémur.

Vista anterior
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Anexo 3

Vista anterior de la porcion distal del fémur, tibia y peroné derechos. Las inserciones
proximales de los musculos aparecen en rojo, las inserciones distales en gris. Las lineas

discontinuas muestran las inserciones de la capsula de la articulacion de la rodilla.
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ANEXO 4: Osteologia de la rotula.

Canlla latera Carilla medial

Surco medial
(en el cartilago)

Surco troclear
Surco lateral
(enel cartiago) i Epicondilo media

Epicondilo fateral

Condilo lateral Condilo medial

Area intercondilea
posterior

Eminencia
intercondilea
(con tubérculos)
Gondilo medial
Condilo lateral

Area intercondilea
anterior

Anexo 4

Osteologia de la rotula derecha, la superficie articular de la porcién distal del fémur y de

la porcion proximal de la tibia.
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Anexo 5: Vista lateral de la rodilla.

Vista lateral

Mascuso gastrecnemio
(cabera lateral)

Lagameanto
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Muscuo popliteo
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— Articulacion
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Musculo extensor
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Anexo 5

Vista lateral de la rodilla derecha. Las inserciones distales, en gris. Nétese la forma curva

de la superficie articular de los condilos femorales.
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Anexo 6: Superficies anterior y posterior de la rétula

Anterior Posterior
Carila
medial

Cresta vertical

Carilla [ateral

Insercion
del ligamento
rotuliano

ANexo 6

Superficies anterior y posterior de la rétula derecha. La insercion del tendén del
cuédriceps aparece en gris: la insercion proximal del ligamento rotuliano se muestra en

rojo. Notese el cartilago articular liso que recubre la superficie articular posterior de la
rotula.
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Anexo 7: Vista anterior de la rodilla

Fibras del retindculo \
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Anexo 7

Vista anterior de la rodilla derecha donde se muestran muchos musculos y tejidos

conjuntivos. Los tendones de la pata de ganso se han cortado para exponer el retinaculo
medial de la rotula.
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Anexo 8: Vista posterior de la porcion distal del fémur.

Vista posterior
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Anexo 8

Vista posterior del fémur, tibia y peroné derechos. Las inserciones proximales de los
musculos aparecen en rojo, las inserciones distales en gris. Las lineas discontinuas

muestran la insercidn de la capsula articular de la rodilla.
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Anexo 9

Tabla 9: Ligamentos, fascia y musculos que refuerzan la capsula de la

rodilla.

Region de la

capsula

Anterior

Lateral

Posterior

Postero

lateral

Medial

Refuerzo del tejido conjuntivo

Ligamento rotuliano

Fibras de los retinaculo de la rotula

Ligamento Colateral
Fibras del retinaculo lateral de la rétula
Cintilla lliotibial

Ligamento Popliteo Oblicuo

Ligamento Popliteo arqueado

Ligamento popliteo arqueado

Ligamento colateral lateral

Ligamento colateral medial

Fibras del retinaculo medial de la rétula
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Refuerzo muscular-

tendinoso

Refuerzo muscular-

tendinoso

Cuédriceps

Biceps femoral
Tendon del musculo
popliteo

Cabeza lateral del
musculo gastrocnemio

Mousculos isquiotibiales

Tenddn del musculo

popliteo

Expansiones del tendon
semimembranoso
Tendones del sartorio,

grécil y semitendinoso



Anexo 10: Vista medial de la rodilla.

Vista medial

Tendon del cuddriceps /
( Semimembranosa

Posteror
o Ant Ligamento
" ]
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5 Y
8 @anse L camirerdinosn

Anexo 10

Vista medial de la rodilla derecha donde se muestran los masculos y tejidos conjuntivos.

Los tendones de los musculos sartorios y gracil se han cortado para exponer las porciones
anterior y posterior del ligamento colateral medial
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Anexo 11: Superficie superior de la tibia.

Vista superior
Gastrocnemio (cabeza medial)

Gastrocnemio (cabeza lateral) Saniloadinosd

Misculo plantar e\ A \ "
| 27N A Semimembranaso
Biceps famoral 5
Tendén poplitzo
Ligamento colateral lateral

Ligamento

menmiscofemoral posterior Ligamento colateral medal

Ligamento cruzado posterior Menisco medal
Menisco latera Ligamento cruzado anterior
Cintilla ibotibia! Ligamento transverso

Ligamento coronano

Grasa inlrarrotuliana

Ligamento roluliang

Anexo 11

La superficie superior de la tibia muestra los meniscos y ligamentos colaterales cortados,

los ligamentos cruzados y tendones.
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Anexo 12: Vista superior de la tibia derecha.

Ligamento cruzado posterior

Cartilago | 1

articular -

Cuernos anterior y posterior

Cuernos anterior y postenor : :
yp del menisco medial

de! menisco lateral
Ligamento cruzado anterior

Anexo 12

Vista superior de la tibia derecha marca los puntos relativos de insercion de los meniscos.
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Anexo 13: Vista Posterior de las estructuras profundas de la rodilla.

Vista st rior

Ligamenio
colteral maoul Ligamento colateral
Qteral

Terdén popliho

Mexsco medal {cortado)

~ Ligamenio
meniscolemoal
pastenor

Ugamento crezado
postenor

Anexo 13

Vista posterior de las estructuras profundas de la rodilla derecha tras quitar todos los
musculos y la capsula posterior.

Reparese en los meniscos, ligamentos colaterales y ligamentos cruzados. No6tese que el

tenddn popliteo cursa entre el menisco lateral y el ligamento colateral lateral.
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Anexo 14

Tabla 14: Tejidos que aportan resistencia primaria y secundaria a la

rodilla.
Fuerza en valgo Fuerza en varo
Resistencia | Ligamento colateral medial, sobre Ligamento colateral lateral
primaria todo las fibras anteriores.
Resistencia - Capsula medial. - Complejo arqueado
Secundaria - Capsula posteromedial. (ligamento colateral,

(incluye el tendon del
musculo
semimembranoso).

- Ligamentos cruzados
anterior y posterior.

- Contacto 0seo lateral.

- Compresion del menisco
lateral

- Fibras del retinaculo
medial de la rotula

- Pata de ganso (tendones
del sartorio, gréacil y
semitendinoso)

- Gastrocnemio (cabeza

medial)

capsula posterolateral,
tendon popliteo y ligamento
popliteo arqueado).

- Cintilla Iliotibial.

- Tendodn del biceps femoral.

- Contacto 0seo medial.

- Compresion del menisco
medial.

- Ligamento cruzado anterior
y posterior.

- Gastrocnemio (cabeza

lateral).
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Anexo 15: Ligamentos cruzados anterior y posterior.

A Vista lateral
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Anexo 15

Ligamentos cruzados anterior y posterior.
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Anexo 16: Ligamento Cruzado anterior y posterior

A Vista lateral

B Vista anterior
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Anexo 17: Seccion transversal del musculo cuadriceps.

Vi RF

Anexo 17

Seccion transversal del musculo cuédriceps derecho.

Las flechas muestran la linea de fuerza aproximada de cada porcién del cuadriceps:
vasto lateral (VL), vasto intermedio (V1), recto femoral (RF), vasto medial largo (VML)

y vasto medial oblicuo (VMO).
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Anexo 18: Flexion de rodilla.

Anexo 18

La rodilla al flexionarse genera una migracion del eje transversal de rotacion. Esta

migracidn se describe como evoluta o polar del centro instantaneo de rotacion.
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Anexo 19: Rotacion axial de la rodilla en plano horizontal.

Rotacion de la tibia sobre el femur

Q Rotacion  Rotacion

by edemade intemade (Ve
\“.'! wrodla 2 rodila 2o

A Rodilla flexionada 90°
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Anexo 20: Rotacion del fémur sobre la tibia.

Rotacion del fémur sobre la fibia

intema

dela rodila -«ﬂ

ot Rodilla flexionada 30°

Vista superior Peseo
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Anexo 21: Artrocinematica de la extension de la rodilla.

Dy suaa!ln!l;}}

Anexo 21

Perspectiva de la tibia sobre el fémur.
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Anexo 22: Extensién de fémur sobre la tibia.

Anexo 22

Perspectiva del fémur sobre la que se contrae.
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Anexo 23: Mecanismo de bloqueo de la rodilla

A Factores que dirigen la rotacion de blogueo

1. Forma del condilo
medial del 1émur

2. Tension del
ligamento cruzado
anterior

3. Traccidn lateral
del cuddniceps

Rotacion externa

Extension

Anexo 23

Mecanismo de bloqueo de la rodilla. A. Durante la extension final de la tibia sobre el
fémur, tres factores contribuyen al mecanismo de bloqueo de la rodilla. Cada factor
contribuye a la desviacién en rotacion externa de la tibia respecto al fémur. B, Las dos
fechas rojas muestran la trayectoria de la tibia sobre los condilos femorales durante los
Gltimos 90 grados de extension. Nétese que el condilo medial curvo del fémur ayuda a

dirigir la tibia hasta su posicion de bloqueo y rotacion externa.
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Anexo 24: Vista anterior de la rodilla.

Fibras del retinaculo
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Anexo 25: Fijacion de una fractura mediante compresion rigida.
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Anexo 25

Fijacion de una fractura mediante compresidn rigida con una placa. Existe un contacto
directo de la cortical y una vascularizacion intramedular intacta, que permite la
consolidacion dsea primaria. El hueso nuevo que se forma crece directamente de los

bordes comprimidos de la fractura para consolidarla.
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Anexo 26: Vision microscopica de la consolidacion.
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Anexo 26

Visidbn microscopica de la consolidacion Gsea primaria. Hay una reabsorcion dsea
osteoclastica en el foco de la fractura, seguida de una formacion osteoblastica de hueso
nuevo. El hueso neoformado crece directamente de los bordes 6seos comprimidos. Los

lugares de absorsion Osea se llaman conos de corte. Acontinuacién se produce un

crecimiento vascular y una formacion de hueso nuevo osteoblastica.
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Anexo 27: Fase inflamatoria de la consolidacion.

Células inflamatorias

Osteoblastos

Hemorragia

Anexo 27

Fase inflamatoria de la consolidacion ésea secundaria. El hematoma de la fractura ha sido
invadido por células inflamatorias y se abomba el periostio. Los osteoblastos comienzan

a absorber el hueso necrotico. Esta fase dura entre una y dos semanas.
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Tabla 28: Clasificacion de fracturas abiertas (Gustillo y Anderson).

Tipo | - Herida cuténea causada desde adentro hacia afuera.
- Herida cutanea menor del centimetro.
- Con minima contusidn cutanea.

- Fractura de trazo simple, transversa u oblicua.

Tipo 11 - Herida cutanea mayor de 1 centimetro.
- Con contusion de partes blandas.
- Sin pérdida de hueso ni musculo.

- Fractura conminuta moderada, mecanismo de lesién inverso.

Tipo Il | - Herida grande y grave por extensa contusion cutanea, con aplastamiento o

pérdida muscular y desnudamiento peridstico.
- Conminucion e inestabilidad (también por arma de fuego).

A: Asociada con grave pérdida 6sea, con pérdida muscular, lesion de un nervio

0 un tenddn pero que conserva la cobertura del foco 6seo.

B: Compromiso severo de partes blandas, pérdida de tejidos, sin capacidad de
cobertura del foco 6seo.

C: Lesidn arterial y nerviosa, independientemente del compromiso de partes
blandas.

D: Amputacién traumatica.
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Anexo 29: Formacion del callo blando.

Callo blando

Osteoblastos

Periostio

Matriz osteoide o P, Hematoma
—— organizado

Anexo 29

Formacion del callo blando en la fase de reparacién de la consolidacién Osea. El
hematoma comienza a organizarse y es invadido por condroblastos y fibroblastos que
forman la matriz del callo en formacion. El callo blando se compone principalmente de

tejido fibroso y cartilaginoso con pequefias cantidades de hueso.
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Anexo 30: Formacién de callo duro.

Hueso esponjoso

Periostio

Cartilago

Osteoblastos

Anexo 30

Formacion del callo duro, fase de reparacion. Los osteoblastos son los responsables de la
mineralizacion del callo blando, convirtiéndolo en callo duro. El callo blando se

reemplaza por otro mecanicamente mas resistente. Esta fase dura varios meses.
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Anexo 31: Fase de remodelacion.

= Resorcion dsea
Periostio

Endostio

Remodelaciéon
Osteoclastos Hueso lamelar del canal medular

Anexo 31

Fase de remodelacion. Se reabsorbe el exceso de callo. La actividad osteoblastica y
osteoclastica produce el reemplazamiento de hueso esponjoso inmaduro y desorganizado
por hueso lamelar mas organizado, afiadiendo una estabilidad al foco de fractura. El canal

medular se reforma. La remodelacion requiere de meses a afios para completarse.
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Tabla 32: Fases de consolidacion.

Fase Duracion Fase de Porcentaje de actividad Fuerza

reparacion principal (0-4)

Funcién

Inflamatoria Dias 10% - Desbridamiento 6seo. 0
- Reaccion inflamatoria
y actividad
osteoclastica.
- Liberacion de
factores de
crecimiento.
- Quimiotaxis de vasos
sanguinos y células

0seas.

Totalmente
restringida

Reparacion Semanas a 40% - Callo blando. 1-2
meses - Tejido fibroso.
- Cartilago y pequefias
cantidades de hueso.
- Callo duro.
- Tejido esponjoso.
- El tejido deformable
se reemplaza por
tejido mecanicamente

mas resistente.

Restringida

Poco

limitada

Remodelacién Afos 70% - Formacion de hueso 4
lamelar.
- Resorcidn del exceso
del callo.
- Actividad
osteobléstica y
osteoclastica.
- Reforma del canal

medular.

Casi normal

. Fuerza de 0-4, siendo la 4 la mayo
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Anexo 33: Fractura tipo I.

Anexo 33

Fractura tipo | desplazada del platillo tibial lateral. La fractura separada aislada

generalmente se produce en pacientes jovenes.
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Anexo 34: Fractura tipo | separada.

Anexo 34

Fractura tipo | separada del platillo tibial lateral tratada con tornillos encerrajados para
evitar la compresion a través del foco de la fractura. Se debe evitar en estas fracturas. Se
debe evitar en estas fracturas la carga del peso para evitar el desplazamiento del

fragmento separado del hueso metafisiario blando.
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Anexo 35: Fractura tipo 11 del platillo tibial.

Anexo 35

Fractura tipo Il del platillo tibial, una fractura que combina la separacion y depresion del

platillo tibial lateral, donde una porcion de la superficie articular esta deprimida.

85



Anexo 36: Fractura tipo 1V del platillo tibial.

Anexo 36

Fractura tipo 1V del platillo tibial. La fractura que afecta al platillo tibial medial puede
estar separada, deprimida o ser una fractura con separacion y depresién. El tipo 1V se

asocian frecuentemente a mecanismos de alta energia u potenciales lesiones vasculares.
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Anexo 37: Fractura tipo V del platillo tibial.

Anexo 37

Fractura tipo V del platillo tibial. La fractura afecta a ambos platillos (fractura bicondilea)

y se conocen generalmente como fractura en Y invertida
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Anexo 38: Fractura del platillo tibial tipo VI.

Anexo 38

Fractura del platillo tibial tipo V1. Fractura del platillo medial o lateral asociada a una
segunda linea de fractura que separa la metéafisis de la diafisis. Estas fracturas se asocian

a traumatismos de alta energia.
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Tabla 39: Recomendaciones en el tratamiento quirudrgico.

Recomendaciones en el tratamiento quirurgico

Fracturas |Recomendaciones

(Schatzker)

Fracturas | Se suele conseguir la fijacion anatdmica mediante dos tornillos canulados

tipo | de grandes fragmentos de forma percutéanea.

Fracturas |Se levanta el hundimiento realizando una ventana ésea en metéfisis tibial

tipos Iy 111 |y elevando desde ella el fragmento lateral. En el defecto resultante se
coloca un injerto 6seo que se fija con tornillos canulados o bien con una
placa de sostén si el fragmento externo es conminuto o en hueso con
disminucion de la densidad 6sea

Fracturas | Se suele necesitar una placa de sostén medial. Cuando el fragmento es

tipo 1V predominantemente posterior, puede requerirse una segunda incision
posteromedial.

Fracturas | Tras la reconstruccion articular, se estabiliza la articulacion mediante una

tipoVy VI |placa lateral, a la que habitualmente se afiade una pequefia placa

posteromedial que previene la desviacion en varo del fragmento medial, asi

como sistemas hibridos que combinen osteosintesis y fijadores externos.
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Tabla 40: Método de estabilizacion.

Método de estabilizacion

Tipo |

Se recomienda la reduccion cerrada bajo control fluoroscépico mediante
tornillos canulados de 7 mm con arandela y, en los casos en que asi lo

amerite, la colocacion de una placa con técnica percutanea.

Tipo 11

Se recomienda la reduccion abierta o asistida por artroscopia para vision
directa de la restitucion de la superficie articular, con opcion a la aplicacion
de injerto Gseo, y estabilizacion mediante tornillos de 6.5 mm con arandela
0 placas de soporte lateral para tibia proximal.

Tipo 11

Se recomienda la reduccion abierta o asistida por artroscopia con ventana a
nivel de la metafisis proximal de la tibia para elevacion del hundimiento y
la estabilizacion mediante tornillos percutaneos de 7 mm con arandela en
los casos asistidos por artroscopia, y en aquellos en los que se haga
exposicion de la metafisis el empleo de tornillos de 6.5 mm con arandela.

Se debera valorar la colocacion de injerto 0seo.

Tipo IV

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

medial.

Tipo V

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

percutaneos y fijadores externos).

Tipo VI

Por el grado de conminucion se recomienda el empleo de sistemas
percutaneos (placas), combinados con fijadores externos y tornillos

percutaneos de 6.5 mm con arandelas.
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Tabla 41: Fuerza Muscular de los siguientes masculos.

Cuadriceps | Potente extensor de la rodilla.
Recto Musculo de dos vientres, que cruzan la cadera y la rodilla y flexionan
femoral la cadera.
Formado por el semimembranoso, semitendinoso y biceps femoral.
Tendon de . — .
Un grupo de musculos que son flexores primarios de la rodilla y que
la pata de g ! iy
cruzan las dos articulaciones y ayudan en la flexion de la cadera.
ganso
Sartorius y | Situados en la parte medial de la rodilla, soportan una tension
glacilis importante durante la marcha como resultado del angulo valgo entre
el fémur y la tibia. Son dos musculos unidos.
Gemelos | Dos musculos unidos que producen la flexion plantar del pie.
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Anexo 42: Fractura tibial tipo |

Anexo 42

Fractura tibial tipo I. Fractura separada del platillo tibial lateral con desplazamiento.
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Anexo 43: Fractura tibial lateral tipo I.

Anexo 43

Fractura del platillo tibial lateral tipo | tratada con tornillos y arandelas de fijacion.
Compruébese que la superficie articular se ha restaurado. Para evitar la depresion del

fragmento separado, no se debe permitir la carga durante 12 semanas.
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Anexo 44: Fractura tibial lateral tipo 1.

Anexo 44

Fractura del platillo tibial tipo Il. Combinacion de la separacion y depresion del platillo

lateral. Apréciese la depresion de la superficie articular.
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Anexo 45: Fractura tibial lateral tipo Il tratada con placas y tornillos

de fijacion.

Anexo 45

Fractura tipo Il del platillo tibial tratada con placa y tornillo de fijacion. Apréciese la
elevacion del platillo tibial y la restauracion de la superficie articular
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Anexo 46: Fractura del platillo tibial tipo V.

Anexo 46

Fractura del platillo tibial tipo 1V, fractura separada del platillo tibial medial.
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Anexo 47: Fractura del platillo tibial tipo IV tratada con tornillo y

arandelas.

Anexo 47

Fractura del platillo tibial tipo IV tratada con tornillos y arandelas para evitar el

desplazamiento del fragmento separado.
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Anexo 48

Tabla 48. Fuerza Muscular en los siguientes musculos

Tabla 48. Mejorar la fuerza muscular en los siguientes masculos

- Cuédriceps

Potente extensor de la rodilla.

- Recto femoral

Musculo de dos vientres, que
cruzan la cadera y rodilla y

flexionan la cadera.

- Tenddn de la pata de ganso

Formado por el semimembranoso
y biceps femoral. Un grupo de
musculos que son flexores
primarios de la rodilla y que
cruzan las dos articulaciones y

ayudan en la flexion de la cadera.

- Sartorio y Grécil

Situados en la parte medial de la
rodilla, soportan una tension
importante durante la marcha
como resultado del angulo valgo
entre el fémur y la tibia. Son dos

musculos unidos.

- Gemelos

Dos musculos unidos que

producen la flexién plantar del pie.
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