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RESUMEN 

Introducción: Las fracturas de la meseta tibial representan el 1 % de todas las fracturas y hasta el 8 % en los pacientes de edad avanzada; estas son lesiones graves que provocan frecuentemente anomalías funcionales. 
Objetivo: Describir los resultados funcionales en pacientes tratados quirúrgicamente por fractura de la meseta tibial, en el servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Clínico-Quirúrgico Lucía Íñiguez Landín en el período septiembre 2019 - marzo 2022.
Material y método: Se realizó un estudio descriptivo, observacional prospectivo; a los pacientes que formaron parte del estudio se le realizó una encuesta y se le aplicó un instrumento para calificar la capacidad funcional luego de la cirugía a los 2, 4 y 6 meses. Se aplicó estadística descriptiva con cálculo de porcentajes.
Resultados: El sexo que predominó fue el masculino, con mayor número de casos de 39 a 48 años, la mayoría de los pacientes no presentó ninguna comorbilidad asociada, los accidentes de tránsito fueron la principal causa del trauma, hubo predominio de fracturas cerradas en miembro inferior izquierdo con predilección por el platillo externo resultando en fracturas mayormente tipo VI de Schatzker seguidas por las tipo II; el procedimiento quirúrgico que predominó fue la reducción abierta y osteosíntesis con placa en T, tornillos esponjosos y corticales, los resultados funcionales fueron mayoritariamente excelentes y la complicación más frecuente fue el dolor. 
Conclusiones: Se evidenció un predominio de pacientes con resultados excelentes y buenos en correspondencia con una capacidad funcional adecuada que permitió la reincorporación social de los pacientes.
Palabras clave: fractura, meseta tibial, schatzker 

INTRODUCCION
Las fracturas de la meseta tibial representan el 1 % de todas las fracturas y hasta el 8 % en los pacientes de edad avanzada, con una distribución hombre: mujer de 2:1. Son más frecuentes entre los 30 y los 50 años de edad y las complicaciones pueden presentarse en 39.5 % de los pacientes1. Entre esas complicaciones, las infecciones superﬁciales y profundas siguen siendo un problema signiﬁcativo en este tipo de lesiones, debido al mecanismo de alta energía en los tejidos blandos.2, 3 

Existen varios estudios internacionales sobre las fracturas articulares de la extremidad superior de la tibia entre los que se destacan los realizados por el Doctor Gule Velazco en el hospital Reina Sofía en Córdoba, España en los años 1977-88; y el estudio realizado por el Dr. Pablo José Llinas Hernández en Santiago de Cali, Colombia en Marzo del 2001. Sin embargo en los mismos solo se emplean las clasificaciones de Hohl y Moore, que describe 5 patrones primarios de fractura y 5 patrones de fractura-luxación.5 

Más tarde Tscherne y Lobenhoffer describen en un estudio de 190 fracturas articulares de la tibia proximal, que 67 % tenían lesiones meniscales, 87 % tenían lesiones del ligamento colateral interno y 96 % tenían lesiones de ligamentos cruzados, por lo que introducen el término de lesión compleja de la rodilla.  Schatzker hizo un estudio en 94 fracturas articulares de la tibia y propuso una clasificación que lleva su nombre y es la más utilizada en la actualidad.6   

Las lesiones asociadas a la fractura de meseta tibial están relacionadas directamente con el mecanismo de producción. Son frecuentes las lesiones meniscales y ligamentosas (ligamentos cruzados y colaterales) y en menos ocasiones las lesiones de los troncos nerviosos o vasculares regionales.13 Los meniscos suelen presentar dos tipos de lesiones: la desinserción periférica y las roturas del cuerpo meniscal, apareciendo en algunos casos el menisco dentro del foco de fractura. La frecuencia de estas apariciones oscilan, según algunas publicaciones, entre el 10-47 % de las fracturas de meseta tibial.14, 15
En la literatura están descritas diferentes instrumentos y escalas de valoración funcional entre ellas la de WOMAC (The Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index), la escala KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) ,16 sin embargo como su nombre lo indica se utilizan más en casos de Osteoartrosis; asi como la escala  KSS (Knee Society Score) de la sociedad americana de rodilla.17
La escala de Rasmussen (1973) fue descrita en enfermos con artrosis de tipo degenerativa antes de ser divulgada para su utilización en pacientes con fracturas de la meseta tibial. Esta escala recoge cinco aspectos fundamentales entre los que se encuentran: dolor, capacidad de marcha, extensión de la rodilla, flexión, y estabilidad.16, 17, 18
En relación al dolor se describen cinco variantes las cuales son observadas con frecuencia en pacientes con fracturas de meseta. El segundo aspecto, la capacidad de marcha responde a la posibilidad del enfermo a desplazarse. El grado de extensión y flexión, son dos aspectos que están en estrecha relación con la capacidad funcional, los pacientes que presenten limitaciones del movimiento, están asociados a rigidez que le impide la realización de la fisioterapia activa, facilita la atrofia muscular y causa un círculo vicioso. La estabilidad de la rodilla en pacientes con fracturas de meseta es de gran importancia ya que se relaciona con rupturas ligamentarias.19, 20
Apoyados en estos aspectos, la Escala de Rasmussen puede ser utilizada en pacientes que sufren de fracturas articulares de tibia proximal, además esta escala se utiliza en varios momentos desde el principio hasta el final del tratamiento.16, 17, 21, 22 Por otra parte, esta escala es de tipo cuantitativa y su medición se lleva a cabo por parte del médico de asistencia, el cual se fundamenta en los elementos objetivos detectados a la exploración física, brinda una calificación numérica a los aspectos de la escala que explora y evita de esta manera la influencia de factores subjetivos que pueden mediar en el resultado real del tratamiento utilizado en estos pacientes.22, 23
Los principios del manejo de toda fractura de platillos tibiales se basa en la reconstrucción anatómica de la superﬁcie articular, restableciendo el eje mecánico y longitud de la tibia en el plano coronal y sagital, asociado a estabilidad absoluta para permitir movilización precoz y evitar el colapso articular.25, 26 Para poder lograr esos objetivos, es necesario tomar en consideración una evaluación columnar de la articulación y la extensión distal de los rasgos de fractura. El grupo de Luo deﬁne como reducción inadecuada: escalones articulares > 2 mm; ángulo tibial medial proximal (ATMP) 
≥ 95° o ≤ 80° y slope tibial  ≥15° o ≤ 5°. A esos criterios debemos agregar por su importancia, un ensanchamiento del platillo tibial > 5 mm.24, 27
Los principios del manejo postoperatorio se rigen por las mismas reglas comunes a todas las fracturas de platillos tibiales. Idealmente, lograr rangos de movilidad completo durante las primeras 4 semanas, con restricción de carga de peso en promedio durante 12 semanas, dependiendo de la consolidación (deﬁnida radiológicamente como la unión de al menos 3 corticales durante el periodo de seguimiento), y características especíﬁcas de cada paciente.28, 29 
Actualmente el pronóstico de este tipo de fractura es incierto, porque además se afectan otros elementos que ocasionan inestabilidad articular. La importancia del tratamiento es restablecer los ejes mecánicos y conseguir estabilidad. El objetivo principal es mantener la función.29   

OBJETIVOS 

Objetivo general:

Describir los resultados funcionales en los pacientes tratados quirúrgicamente por fractura de la meseta tibial, en el servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Clínico-Quirúrgico Lucía Íñiguez Landín en el período septiembre 2019 - marzo 2022.
MATERIAL Y METODO
Clasificación del  proyecto: Investigación

Se realizó un estudio de tipo descriptivo prospectivo para caracterizar los resultados funcionales en los pacientes tratados quirúrgicamente por fractura de la meseta tibial, en el servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Clínico-Quirúrgico Lucía Íñiguez Landín en el período septiembre 2019 - marzo 2022.
El universo de trabajo estuvo constituido por todos los pacientes tratados quirúrgicamente por fractura de la meseta tibial en el servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Clínico-Quirúrgico Lucía Íñiguez Landín y que cumplieron los criterios de inclusión.
Tipo de muestreo: se realizó un muestreo intencionado.

Para dar salida a los objetivos de la investigación se operacionalizaron las siguientes variables:
VARIABLE DEPENDIENTE: Funcionalidad Postquirúrgica según Escala funcional de Rasmussen.
VARIABLES INDEPENDIENTES: Sociodemográficas: Edad, sexo, comorbilida Asociada. Variables Relacionadas al Trauma: Etiología del trauma, comunicación del foco de la fractura con el exterior, distribución según platillo afectado, según la clasificación empleada, procediendo quirúrgico.
ANALISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS

En total fueron incluidos en nuestro trabajo 32 pacientes los cuales fueron tratados quirúrgicamente por fractura de la meseta tibial, en el servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Clínico-Quirúrgico Lucía Íñiguez Landín en el período septiembre 2019 - marzo 2022 y que cumplieron los criterios de inclusión. 

El 75 % de los pacientes corresponden al sexo masculino y el 25 % corresponden al sexo femenino (Tabla No.1), en cuanto a los estratos etáreos divididos cada 10 años, se aprecia una distribución bimodal con picos en edades de  39 a 48 y 49 a 58 años.
	Tabla 1. Distribución de los pacientes según edad y sexo. Hospital Clínico-Quirúrgico 

	
	Lucía Íñiguez Landín en el período septiembre 2019 - marzo 2022
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Edad
	Masculino
	Femenino
	Total

	(años)
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	19 a 28
	1
	4,17
	2
	25
	3
	9,38

	29 a 38
	5
	20,83
	0
	0
	5
	15,63

	39 a 48
	8
	33,33
	0
	0
	8
	25,00

	49 a 58
	6
	25,00
	6
	75
	12
	37,50

	59 a 68
	3
	12,50
	0
	0
	3
	9,38

	69 a 78
	1
	4,17
	0
	0
	1
	3,13

	≥ 79
	0
	0,00
	0
	0
	0
	0,00

	Total
	24
	75
	8
	25
	32
	100

	Fuente: Historia clínica
	
	
	
	
	


En la literatura revisada, Ocon8 reporta una edad promedio de 44 años +-6 años; Zvietcovich9 en el Hospital Hipólito Unanue informa en promedio 47.43 años y un predominio del sexo masculino sobre el femenino en un 65.6% y 34.4% respectivamente; y Cuellar10 reporta una edad promedio de 47 años +- 7 años, con mayor incidencia en los grupos etáreos entre los 35 y 55 años. En nuestro estudio observamos que el sexo predominante fue el masculino con un 75% del total de los pacientes y con predominio de los pacientes con edades entre 49 y 58 años, lo cual es concordante con la literatura.8-10
Según la etiología del trauma, se observó en nuestro estudio una distribución desigual de las causas de los traumatismos de los pacientes, con una marcada prevalencia de los accidentes de tránsito sobre las otras, representando esta el 81.25% de los casos; también se registraron 5 caídas de diversas alturas representando el 15.63%, así como un caso debido a práctica deportiva el cual representó el 3.13%; no se recogieron datos de trauma de los pacientes producto de agresiones. (Tabla No.3).

Esto concuerda con la literatura revisada; autores como Schulak y Gunn 2 exponen en sus series los accidentes de vehículos a motor o por golpes de parachoques como las principales causas; sin embargo resaltan el protagonismo, aunque menor, de traumatismos de menor violencia en la ocurrencia de estas lesiones, especialmente en pacientes mayores con osteopenia. 5,11
	Tabla 3. Distribución de los pacientes según Etiologia del trauma. 

	 Hospital Clínico Quirúrgico Lucía Íñiguez Landín en el período 

	septiembre 2019 - marzo 2022
	

	 
	 
	 
	
	

	Comorbilidad 
	 
	
	

	Asociada
	No.
	%
	
	

	Caída de diversas alturas
	5
	15,63
	
	

	Accidente de tránsito
	26
	81,25
	
	

	Práctica deportiva
	1
	3,13
	
	

	Agresión
	0
	0,00
	
	

	Total
	32
	100
	
	

	Fuente: Historia clínica
	
	
	


Teniendo en cuenta la comunicación del foco de fractura con el exterior, de los 32 pacientes incluidos en nuestro estudio, 30 fueron fracturas cerradas para un 93.75%, mientras que 2 fueron fracturas abiertas constituyendo un6.25% (Tabla No.4). Lo anterior concuerda con la literatura en donde los autores muestran valores similares, exceptuando series que fueron realizadas con inclusión de fractura asociada ipsilateral de fémur distal donde los valores para fracturas abiertas aumentan. 7-9
	Tabla 4. Distribución de los pacientes según Comunicación del  

	 foco de fractura con el exterior. Hospital Clínico Quirúrgico  

	  Lucía Íñiguez Landín en el período septiembre 2019 - marzo 2022 

	 
	 
	 
	
	

	Tipo de
	 
	
	

	Fractura
	No.
	%
	
	

	Abierta
	2
	6,25
	
	

	Cerrada
	30
	93,75
	
	

	Total
	32
	100
	
	

	Fuente: Historia clínica
	
	
	


La distribución según el platillo tibial afectado evidenció una prevalencia para el platillo externo, con 17 casos representando el 53.13%, se observó la afectación en ambos platillos en 11 casos lo cual representó un 34.38%, mientras que la afectación exclusiva de platillo interno solo se apreció en 4 casos lo cual representó solo el 12.50% de los casos incluidos en nuestro estudio  los cual se corresponde con la literatura revisada (Tabla No.6).

	Tabla 6. Distribución de los pacientes según Platillo tibial

	 afectado. Hospital Clínico Quirúrgico Lucía Íñiguez Landín  

	   en el período septiembre 2019 - marzo 2022 

	 
	 
	 
	
	

	Platillo
	 
	
	

	Afectado
	No.
	%
	
	

	Externo
	17
	53,13
	
	

	Interno
	4
	12,50
	
	

	Ambos
	11
	34,38
	
	

	Total
	32
	100
	
	

	Fuente: Historia clínica
	
	
	


En nuestro estudio se empleó la clasificación de Schatzker para la organización de los pacientes según los diferentes tipos de fracturas de la meseta tibial, ya que la misma constituye una herramienta cómoda y práctica para la planificación de las opciones quirúrgicas de los pacientes. Debido a que la  principal causa de trauma de los pacientes incluidos en nuestro estudio lo constituyeron los accidentes de tránsito, y que estos a su vez albergan en el contexto actual de la sociedad moderna un traumatismo de muy alta energía, es de esperar que el tipo de fractura que presentaron estos pacientes fue más complejo que los que sufrieron caídas de sus pies o una altura menor. Lo anterior se evidencia a través de la distribución de los pacientes de nuestro estudio según la clasificación de Schatzker, en donde hubo un predominio de las fracturas Tipo VI con   9 casos para un 28.13%, seguido de las fracturas Tipo II y Tipo I con 8 y 7 casos respectivamente, representando un 25.0% y 21.8% respectivamente. El tipo de fractura que menor incidencia tuvo fue el Tipo III con un solo caso representando solo el 3.13% (Tabla No.7).

Lo anteriormente expuesto no concuerda en su totalidad con las publicaciones de diversos autores tales como McBroom y Bruce 2-4 los cuales en una revisión de 94 fracturas condíleas de tibia observaron un predominio de fracturas tipo II. Moore, Patzakis y Harvey 2, 11,16 en una revisión de su experiencia con las fracturas de la meseta tibial encontraron 296 fracturas bicondíleas (tipo V) en un grupo estudiado de 788 fracturas de platillo tibial lo cual representa el 37.5% de sus casos. 
	Tabla 7. Distribución de los pacientes según  la Clasificación de   

	 Schatzker. Hospital Clínico Quirúrgico Lucía Íñiguez Landín 

	   en el período septiembre 2019 - marzo 2022 

	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	
	

	Clasificación
	No.
	%
	
	

	Tipo I
	7
	21,88
	
	

	Tipo II
	8
	25,00
	
	

	Tipo III
	1
	3,13
	
	

	Tipo IV
	4
	12,50
	
	

	Tipo V
	3
	9,38
	
	

	Tipo VI
	9
	28,13
	
	

	Total
	32
	100
	
	

	Fuente: Historia clínica
	
	
	


En la literatura actual se evidencia una amplia gama de procedimientos invasivos y mínimamente invasivos del cual el cirujano puede hacer uso para el tratamiento quirúrgico de estas lesiones; en el presente estudio las opciones quirúrgicas fueron en relación con el tipo de fractura según la clasificación de Schatzker como es actualmente propuesto por la Sociedad Americana de ortopedia, la clínica Campbell 2 y la Sociedad Española de Cirugía Ortopedica y Traumatología. Teniendo en cuenta lo anterior como pauta de trabajo en este estudio podemos decir que el procedimiento quirúrgico que más alta incidencia tuvo fue la reducción abierta y osteosíntesis con lámina en “T”, tornillos espojosos en disposición tricolumnar y tornillos corticales el cual se realizó en 11 casos representando un 34.38%; seguido el mismo se apreció la incidencia de la fijación percutánea con tornillos esponjosos en 9 casos representando un 28.13%, así como la combinación de más de un procedimiento que se observó en 6 casos representando el 18.75% (Tabla No.8).

Ballmer, Hertell y Notzli 2 realizaron un estudio sobre el uso de placas en “T” AO/ASIF para la fijación de 15 fracturas de meseta tibial, a los 42 meses de seguimiento 13 presentaban resultados buenos o excelentes y 2 aceptables, en el 86.7% se obtuvieron reducciones anatómicas o casi anatómicas, no se produjeron infecciones.15, 16,19
	Tabla 8. Distribución de los pacientes según Tipo de tratamiento   
	

	quirúrgico. Hospital Clínico Quirúrgico Lucía Íñiguez Landín 
	

	   en el período septiembre 2019 - marzo 2022 
	

	 
	 
	 

	 
	 

	Tipo de Tratamiento Quirúrgico
	No.
	%

	 Fijación percutánea con tornillo esponjoso
	9
	28,13

	Fijación con perno de weiss
	0
	0,00

	Fijación con Placa en “L”, tornillo esponjoso y tornillos corticales
	6
	18,75

	Fijación con Placa en “T”, tornillo esponjoso y tornillos corticales
	11
	34,38

	Fijación externa
	0
	0,00

	Combinación de más de un procedimiento
	6
	18,75

	Total
	32
	100

	Fuente: Historia clínica
	


Para la evaluación funcional de los pacientes posterior al tratamiento quirúrgico, se aplicó un instrumento de valoración, la escala de Rasmussen modificada, siendo de elección la misma sobre otras herramientas diseñadas para cuantificar la funcionalidad de la rodilla por la capacidad de evitar la influencia de factores subjetivos que pudieran haber mediado en el resultado real de nuestro estudio; la cual se aplicó a los 2 meses ,a los 4 meses y a los 6 meses posterior a la realización del proceder quirúrgico. Esta escala recoge cinco aspectos fundamentales entre los que se encuentran: dolor, capacidad de marcha, extensión de la rodilla, flexión, y estabilidad. 26, 28, 29 Por otra parte, esta escala es de tipo cuantitativa y su medición se llevó a cabo por parte del médico de asistencia; fundamentado en los elementos objetivos detectados a la exploración física, brindó una calificación numérica a los aspectos de la escala,  evitando de esta manera la influencia de factores subjetivos que pudieron mediar en el resultado real del tratamiento utilizado en estos pacientes.27, 30 

En cuanto a los resultados funcionales de nuestro estudio podemos decir que a los 2 meses posteriores a la cirugía predominó una funcionalidad regular con 29 casos representando el 90.63% y 3 casos con resultados malos representando un 9.38%; es importante destacar que en esta etapa del seguimiento postoperatorio los pacientes aún no estaban autorizados a realizar la deambulacion con carga de peso, cumpliendo con el esquema de tratamiento postoperatorio propuesto actualmente en la literatura el cual plantea la premisa: “movilización precoz, apoyo tardío”.11
En la evaluación de la funcionalidad a los 4 meses se evidenció una distribución bimodal con 14 casos para resultados excelentes y resultados buenos, representando el 43.75% respectivamente; en esta evaluación no se registraron casos con resultados funcionales regulares o malos. En la evaluación que se realizó a los 6 meses posteriores al tratamiento quirúrgico se apreció un predominio de resultados excelentes con 26 casos lo cual representó un 81.25% y 6 casos con resultados buenos lo cual representó el 18.25%.

Los pacientes con evaluación de “bueno” fundamentalmente se debieron a que los mismos presentaron dolor moderado a la bipedestación y la marcha prolongada así como  limitación de la movilidad articular de la rodilla en los últimos grados; independientemente de esto se evidenció una prevalencia de resultados “excelentes” en el transcurso del seguimiento de los pacientes lo cual fue un logro multidisciplinario, ya que además del tratamiento quirúrgico oportuno y eficiente, jugó un papel importante la rehabilitación precoz la cual evitando atrofias musculares, contracturas  y restableciendo la fuerza muscular del miembro, entre otras cosas, posibilitó una recuperación satisfactoria en los pacientes. (Tabla No.9)
La evaluación de la función de la articulación de la rodilla luego del tratamiento quirúrgico en pacientes con fractura de meseta tibial en la literatura revisada plantea todo un reto, por la diversidad de instrumentos existentes para dicha función en patologías similares 27, 29, los cuales en ocasiones no son los más eficientes en este tipo de lesiones, y son empleados por diversos autores lo cual nos lleva a una heterogeneidad de resultados no correlacionables entre los diferentes estudios y series publicados. Desde hace algún tiempo existe el dogma de la evolución desfavorable en este tipo de lesiones, quizás por las revisiones realizadas desde hace años atrás entre la que destaca la realizada en el año 2009 por Musahal 2,27,29,30 en la Universidad de Pittsburg, Pensilvania, en la cual el autor realizó un estudio sobre nuevos avances en las técnicas de fijación interna de fracturas de platillos tibiales y concluye que el tratamiento de estas fracturas es un reto y que los mejores resultados se obtuvieron usando técnicas de cirugía mínimamente invasiva, pero aún así plantea que los resultados funcionales son inciertos.13-16 Lo anterior no concuerda con los resultados de nuestro trabajo donde la mayor parte de los pacientes alcanzaron resultados funcionales después de 4 meses de la cirugía excelentes o buenos.
	Tabla 9. Distribución de los pacientes según Funcionalidad postquirúrgica

	mediante la aplicación de la escala de Rasmussen. Hospital Clínico Quirúrgico   

	  Lucía Íñiguez Landín en el período septiembre 2019 - marzo 2022 

	 
	 
	 
	
	
	
	

	 
	2 Meses
	4 Meses
	6 Meses

	Funcionalidad
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	Excelente
	0
	0,00
	14
	43,75
	26
	81,25

	Bueno
	0
	0,00
	14
	43,75
	6
	18,75

	Regular
	29
	90,63
	4
	12,50
	0
	0,00

	Malo
	3
	9,38
	0
	0,00
	0
	0,00

	Total
	32
	100
	32
	100
	32
	100

	Fuente: Historia clínica
	
	
	
	
	


CONCLUSIONES

En el presente estudio se evidenció un predominio de pacientes con resultados excelentes y buenos en correspondencia con una capacidad funcional adecuada que permitió la reincorporación social de los pacientes; siendo el dolor moderado a la bipedestación y la marcha prolongada así como  limitación de la movilidad articular de la rodilla en los últimos grados las complicaciones más frecuentemente observadas.
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