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Complicaciones en las fracturas complejas de la meseta
tibial y factores asociados

Alberto Cuéllar-Avaroma,* Ana Cristina King-Martinez,* Armando Hernandez-Salgado,**
Rubén Torres-Gonzélez***

Resumen

Objetivo: identificar factores asociados a complicaciones con
el manejo quirdrgico de las fracturas complejas de la mese-
ta tibial.

Material y métodos: estudio de casos y controles. Muestra
integrada con expedientes de 56 pacientes diagnosticados con
fractura compleja de la meseta tibial (tipos IV, V y VI de Scha-
tzker), tiempo de seguimiento promedio de 12.9 + 3.2 meses
(8 @ 18), y con uno o mas de los siguientes factores de riesgo:
edad mayor de 50 afios, comorbilidad, tiempo de isquemia
mayor de 60 minutos y fractura tipo IV, V o VI. Se considerd
caso al paciente que presentara una o0 mas complicaciones.
Resultados: la edad promedio fue de 50.1 + 15.7 afios (17 a
87); 35 pacientes (62.5 %) pertenecieron al sexo masculino.
Los pacientes con o sin complicaciones mostraron homoge-
neidad respecto a edad, sexo, lado, tipo de fractura y tiempo
de seguimiento; 41.1 % present6 antecedentes patoldgicos.
En todos los procedimientos se utilizé torniquete neuméatico.
El tiempo promedio de cirugia fue de 91 + 27.2 minutos (40 a
175). Los tratamientos empleados fueron placa més tornillos
(53.6 %), fijadores externos mas tornillos (35.7 %), doble pla-
cay clavo centromedular. 37.5 % desarroll6 complicaciones:
infeccion superficial, 16.1 %; deformidades angulares residua-
les, 10.7 % (varo, 7.1 %); lesiéon del nervio peroneo, 5.4 %,
pseudoartrosis, 3.5 %; trombosis venosa profunda, 1.8 %. Pre-
sent6 mas de una complicacioén, 22.2 %.

Conclusiones: los factores de riesgo asociados significati-
vamente a complicaciones con el manejo de la fractura com-
pleja de la meseta tibial, fueron la edad mayor de 60 afios y
el tiempo de isquemia transoperatoria mayor de 120 minu-
tos. Los pacientes en estas condiciones presentaron tres ve-
ces mas riesgo para desarrollar complicaciones.

Palabras clave: fractura, meseta tibial, osteoporosis, osteo-
sintesis.

Summary

Background: We undertook this study to identify factors as-
sociated with surgical complications of complex fractures of
the tibial plateau.

Methods: We designed a case-control study with 56 pa-
tients with a diagnosis of complex fracture in the tibial pla-
teau (IV-VI Schatzker) and with 12.9 + 3.2 (8-18) months of
follow-up. Risk factor exposure was defined as having one
or more of the following characteristics: age >60 years; co-
morbidity (diabetes mellitus, systemic arterial hypertension);
time of “Kidde” (>60, >90, >120 min) and fracture type IV, V
or VI. A case was considered with one or more complica-
tions.

Results: Mean age was 50.1 + 15.7 (17-87) years old; 35 pa-
tients (62.5%) were males. Homogeneity between groups was
shown for age, sex, side effects, type of fracture and time of
follow-up; 41.1% of patients had pathological history. All sur-
geries used pneumatic compression (Kidde) for 91 + 27.2 (40-
175) min. The implants used were plate plus cancellous screws
(53.6%), external fixators plus cancellous screws (35.7%), dou-
ble plate and intramedullary nail. Complications appeared in
37.5% of all patients. Complications reported were superficial
infection (16.1%), residual angular deformities (10.7%, varum
[7.1%)]), peroneal nerve injury (5.4%), non-union (3.5%) and
deep venous thrombosis (1.8%); 22.2% of all patients present-
ed more than one complication.

Conclusions: Statistically significant risk factors were age
>60 years and pneumatic compression >120 min. Patients
with one of these characteristics had a three-times risk of
complications. No association was demonstrated between
type of fracture, surgical treatment, time between injury and
the surgery, with development of complications.

Key words: fracture, tibial plateau, osteoporosis, osteosyn-
thesis.
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Introduccion

Anualmente se incrementan las fracturas complejas en las extre-
midades, entre las cuales se encuentran las fracturas de la mese-
ta tibial (condilos tibiales).! Las opciones terapéuticas en estas
fracturas han variado desde el manejo conservador al quirdrgi-
co, con diversos grados de complejidad; los resultados han sido
satisfactorios en 44 %? y en el resto influye el alto indice de
complicaciones que se presentan. En un estudio realizado en 83
pacientes con fracturas complejas de la meseta tibial tratados
mediante reduccidn abierta y fijacion interna con doble placa a
través de dos incisiones, se presentaron diversas complicacio-
nes como intolerancia al material de sintesis en 15.6 %, trombo-
sis venosa profunda en 19.6 %, infeccién superficial en 9.6 %,
infeccion profunda en 8.4 %, limitacién funcional de la rodilla
en 4.8 % (la cual requirié manipulacion bajo anestesia), artritis
séptica en 3.6 %, anquilosis por osificacidon heterotdpica en
2.4 % y pseudoartrosis en 1.2 % de los pacientes. Se ha llegado
areportar hasta 33 % de incidencia de trombosis venosa profun-
da, con desarrollo de embolia pulmonar en 50 % de los casos y
sindrome compartimental en 14.5 %, ameritando dermatofas-
ciotomia.®*

Otra complicacion es el aflojamiento de los sistemas de fija-
cion de la fractura. En un estudio de 42 pacientes tratados con
reduccion abierta y fijacion interna, se concluy6 que 79 % de
los pacientes mayores de 60 afios presento aflojamiento por os-
teoporosis, fragmentacion, desplazamiento preoperatorio, lesio-
nes de tejidos blandos e incumplimiento de las instrucciones de
apoyo parcial del peso.®

Ya que no encontramos informacion suficiente para la iden-
tificacion de factores asociados con el desarrollo de complica-
ciones posteriores a la presencia y manejo quirdrgico de las

A

B

Figura 1. Tipos de fractura de la meseta tibial segun la clasi-
ficacién de Schatzker.! A) Tipo |, zona sombreada; tipo 11, zona
cuadriculada mas zona sombreada; tipo Ill, zona cuadricula-
da. B) Tipo IV, zona con lineas horizontales; tipo V, zona con
lineas horizontales mas zona de lineas verticales; tipo VI, zona
sombreada horizontal mas zona de lineas horizontales y/o
zona de lineas verticales.

fracturas complejas de la meseta tibial, decidimos realizar una
investigacion que permitiera identificarlos.

Material y métodos

Después de la aprobacion por el Comité Local de Investiga-
cion, se realiz6 un estudio de casos-controles con los datos de
pacientes operados en el periodo comprendido entre febrero a
diciembre del 2004, en el Servicio de Fémur y Rodilla del Hos-
pital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”,
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Cuadro I. Homogeneidad entre grupos (n = 56)

Casos Controles
(con complicacién) (sin complicacion)
n MR n MR p

Edad* 7 21 (53.1+18) Afios 35 (48.2 £ 14) Afos 0.273
Sexo' ¥ 6 (10.7) % 15 (26.8) %  0.285

g 15 (26.8) % 20 (35.7) %
Lado’ D 10 (17.9) % 16 (28.6) % 0.890

[ 11 (19.6) % 19 (33.9) %
Tipo® v 6 (10.7) % 12 (21.4) % 0.857

\Y; 7 (12.5) % 12 (21.4) %

VI 8 (14.3) % 11 (19.6) %
Seguimiento* 21 (13.0+ 3.4) meses 35 (12.9+3.2) meses 0.860

MR = medida de resumen, D = derecha, | = Izquierda.
*Estadistico de Levene y t de Student, TEstadistico 2
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Figura 2. Fractura tipo 1V de Schatzker. Tratamiento con fija-
dor externo mas tornillo esponjosa con arandela.

La muestra se integrd con la informacién obtenida de los
expedientes de 56 pacientes diagnosticados con fractura com-
pleja de la meseta tibial tipo 1V, V o VI de la clasificacién de
Schatzker,! tratados quirtrgicamente mediante cuatro diferen-
tes técnicas quirdrgicas de reduccion y estabilizacion, acorde
con las caracteristicas de la fractura: tornillos de esponjosa con
arandelas mas fijadores externos (figura 2), tornillos de espon-
josa mas placa (figura 3), doble placa (figura 4) y tornillos de
esponjosa mas clavo centromedular (figura 5), y cuyo segui-
miento promedio fue de 12.9 + 3.2 meses (8 a 18).

Para evaluar la asociacion de ciertos factores de riesgo y el
desarrollo de complicaciones, se considerd6 como expuesto a

Figura 4. Fractura tipo VI de Schatzker. A) Fractura de ambas
mesetas, conminucion de predominio lateral, con disociacion
de metafisis-diafisis. B) Tratamiento quirtrgico con doble pla-
ca (placas medial y lateral).

Figura 3. Fractura tipo V de Schatzker. A) Fractura de ambas
mesetas (medial-lateral) sin disociacion de metafisis-diafisis.
B) Tratamiento quirdrgico con placa lateral mas tornillos de
esponjosa.

factor de riesgo a los pacientes que presentaran las siguientes
condiciones: edad en grupos de riesgo (50 a 59 afios y 60 0 mas
afios), presencia de comorbilidad (diabetes mellitus, hiperten-
sidn arterial), tiempo de isquemia (60 89, 90 a 119, 120 0 méas
minutos) y tipo especifico de la fractura (IV, V o VI).

Se considerd como caso a los pacientes con una o mas de las
siguientes complicaciones: lesion del nervio peroneo, pseudoar-
trosis, infeccion y deformidades angulares residuales. Los pa-

Figura 5. Fractura tipo VI de Schatzker. Fractura hundimiento
de la meseta lateral, sin conminucién, con disociaciéon de
metafisis-diafisis. Tratamiento quirGrgico con elevacion de
superficie articular mas aplicacién de autoinjerto esponjoso y
clavo centromedular.
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Cuadro Il. Factores de riesgo asociados a complicacionesen fracturas complejas de la meseta tibial (n = 56)

Complicaciones

Presente Ausente
Factor n % n % p
Cualquier antecedente Presente 8 (14.3) 15 (26.8) 0.47
Ausente 13 (23.3) 20 (35.7)
Diabetes mellitus Presente 2 (3.6) 3 (5.4) 0.62
Ausente 19 (33.9) 32 (57.1)
Hipertension arterial Presente 2 (3.6) 4 (7.1) 0.59
Ausente 19 (33.9) 31 (55.3)
Edad (afios) >50 10 (17.9) 17 (30.4) 0.58
<50 11 (19.6) 18 (32.1)
> 60 9 (16.1) 6 (10.7) <0.05*
<60 12 (21.9) 29 (51.8)
Tiempo de isquemia (minutos) > 60 18 (32.1) 29 (51.8) 0.50
<60 3 (5.4) 6 (10.7)
>90 8 (14.3 12 21.4) 0.49
<90 13 (23.2) 23 (41.0
> 120 6 (10.7) 0 (0.0) <0.01"
<120 15 (26.8) 35 (62.5)

Se aplicé estadistico %2, *OR = 3.6 (IC 95% [1.05-12.4]), TOR-RR = 3.3 (IC 95% [2.2-5.1])

cientes que no presentaron ninguna complicacion fueron consi-
derados controles.

Los datos obtenidos se registraron en una hoja electrénica de
recoleccion de informacion disefiada para este propdsito en el
paquete SPSS versién 11.0. Los resultados se trataron mediante
un andlisis estadistico basado en pruebas de homogeneidad en-
tre grupos (Levene y x?), descripcion con medidas de dispersiony
tendencia central, asi como analisis inferencial con t de Student,
ANOVA para medias y 2 para proporciones, ademas de calculo de
odds ratio (OR), considerando con significancia estadisticaunap <
0.05, con intervalos de confianza de 95 % (IC 95 %).

Resultados

De las 864 cirugias efectuadas en el Servicio de Fémur y Rodi-
lla en el periodo de estudio, 225 (26 %) presentaron fractura de
la meseta tibial, de las cuales 162 (72 %) fueron tipos I, 11 o 111
y 63 (28 %) tipos 1V, V o VI; de ellas, 56 pacientes cumplieron
con los criterios de seleccién. La edad promedio fue de 50.1 +
15.7 afios (17 a 87) y 35 pacientes (62.5 %) correspondieron al
sexo masculino. Tuvieron complicaciones con el manejo qui-
rargico de las fracturas, 21 pacientes.

Los pacientes con complicaciones y los pacientes sin ellas
mostraron homogeneidad respecto a la edad, sexo, lado afecta-
do, tipo de fractura y tiempo de seguimiento (cuadro I). En cuan-

to a los antecedentes patolégicos, 58.9 % de los pacientes no
los tuvo; 10.7 % tuvo hipertension arterial, 8.9 % diabetes me-
Ilitus, 3.6 % hipotiroidismo y 18 %, otras (fractura previa, aler-
gia a medicamentos, hiperuricemia, paraplejia e insuficiencia
venosa).

El tiempo quirdrgico promedio fue de 91.4 + 30.1 minutos
(40 a 180) y el tiempo de isquemia promedio de 91 + 27.2 mi-
nutos (40 a 175). Todos los procedimientos se realizaron utili-
zando torniquete neumatico automatico Kidde bajo isquemia
(cuadro 11).

Las técnicas quirtrgicas mas empleadas fueron la placa méas
tornillos en 53.6 %, seguida de los fijadores externos mas torni-
llos en 35.7 % (cuadro I11). El promedio de uso de los fijadores
externos fue de 90.8 + 3 dias (57 a 166).

En la muestra total, el apoyo parcial se inicié en promedio a
los 65.1 + 25.7 dias (29 a 169), el cual se realiz6 con auxilio de
bastén o muleta, comenzando con 10 % del peso corporal de cada
paciente, progresando a tolerancia. El apoyo total se inicié en
promedio a los 96.3 + 27.1 dias (57 a 197). El arco de movilidad
de la rodilla fue en promedio de 94.8 + 15.4 grados (40 a 140).

El tiempo entre el ingreso y la realizacion del procedimiento
quirdrgico fue de 4.6 + 2.9 dias para la fractura tipo IV, de 5+ 3.5
dias para latipo V' y de 7 + 4.9 dias para la tipo VI, con p > 0.05,
contrastando la presencia de complicaciones respecto al nime-
ro de dias transcurridos entre el ingreso y la realizacion de la
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Fracturas complejas de la meseta tibial

Cuadro IlIl. Asociacion del tipo de fractura y tipo de tratamiento quirtrgico
con la presencia de complicaciones (n = 56)

Complicaciones

Presente Ausente
Schatzker Cirugia n % n %
Tipo IV FE+T 1 (1.8) 2 (3.6)
CCM+T - - - -
Placa+ T 5 (8.9) 9 (16.0)
Doble placa - - 1 1.8
Tipo V FE+T 3 (5.3) 2 (3.6)
CCM +T - - - -
Placa+T 4 7.1 10 (17.8)
Doble placa - - - -
Tipo VI FE+T 6 (10.7) 6 (10.7)
CCM+T - 2 (3.6)
Placa+T 1 (1.8) 1 (1.8)
Doble placa 1 (1.8) 2 (1.1)
Total FE+T 10 (17.8) 10 (17.8)
CCM+T 1 (1.8) 2 (3.6)
placa+T 10 (17.8) 20 (35.7)
Doble placa - - 3 (5.3)

FE = fijador externo, CCM = clavo centromedular, T = tornillos

Se aplico estadistico x? con valor de p = 0.337

cirugia a diferentes puntos de corte (5, 6, 7, 8 y 9 dias), que
mostr6 p > 0.05.

Se presentaron complicaciones en 37.5 % de los pacientes:
en 5.4 % transquirdrgicas, en 26.8 % en forma mediata (entre el
posquirdrgico inmediato hasta la primera consulta en consulta
externa, entre los 10 a 16 dias del posoperatorio) y en 17.9 %
fueron tardias (entre la primera consulta hasta la Gltima revi-
sin); 22.2 % de los pacientes tuvo mas de una complicacion
durante su evolucion.

En cuanto a las complicaciones, nueve pacientes presenta-
ron infeccidn superficial del trayecto de los tornillos de Schanz
(16.1 %); seis, deformidades angulares residuales (10.7 %), de
las cuales la mé&s frecuente fue en varo en cuatro pacientes (7.1
%); lesion del nervio peroneo en tres pacientes (5.4 %); pseu-
doartrosis en dos (3.5 %); trombosis venosa profunda en uno
(1.8 %).

La presencia de complicaciones respecto al tiempo de is-
guemia asi como su relacidn con la edad, fue analizada con
diferentes puntos de corte, identificAndose los OR relevantes
tanto para la edad como para el tiempo de isquemia (cuadro I1).

Discusion

Los resultados a corto y largo plazo de los pacientes con fractu-
ras complejas de la meseta tibial han sido muy variados, tanto

por la diversidad de implantes utilizados como por los grupos
etarios. Hasta el momento existe poca investigacion acerca del
desarrollo de complicaciones y su asociacion con las condicio-
nes del paciente.

La edad promedio de los pacientes (50.1 afios) fue superior
que laidentificada en la mayoria de los estudios (de 42 a 45 afios),
con excepcion de un estudio donde el promedio de edad fue de
69.6 afios.® Ya que la edad mayor a los 60 afios fue un factor
importante asociado a complicaciones, es de esperar que la inci-
dencia de complicaciones fuese menor en las series con prome-
dios menores de edad.

Encontramos complicaciones en 37.5 % de los pacientes,
contra 30 a 41.5 % descrito en la literatura mundial ,*%8 dentro
de las cuales las infecciones superficiales y profundas siguen
siendo un problema significativo en este tipo de lesiones debi-
do al mecanismo de alta energia en los tejidos blandos. Encon-
tramos infecciones superficiales en 16.1 %, principalmente en
los pacientes manejados quirtrgicamente con fijadores exter-
nos, en comparacion con los resultados reportados en la litera-
tura que indican 5.9 a 20 %.%%91° No hallamos infecciones pro-
fundas en comparacion con 2 a 13.2 % informado.>"# Se obser-
vé mayor nimero de infecciones locales en pacientes a quienes
se les colocd tornillos de esponjosa y fijadores externos, acorde
con lo reportado. Las nuevas técnicas quirtrgicas y el mejora-
miento de los implantes 6seos dan un prondstico alentador, como
sucede con la cirugia minima invasiva con placas, donde no se
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altera el hematoma de la fractura, permitiendo un mejor resul-
tado funcional y menor nimero de complicaciones en los teji-
dos blandos que con el uso de los fijadores externos.”10-12

Hubo seis pacientes con deformidades angulares residuales
(10.7 %), siendo més frecuente la deformidad en varo (8.9 %), en
comparacion con las prevalencias de 1.7, 3, 5.7 y 14 % reporta-
das, que indican predominio de la deformidad angular en valgo
de la rodilla. 710.1314

Respecto a los tres pacientes con lesion del nervio peroneo
(5.4 %), su incidencia fue menor a la reportada de 8 y 9 %.7° Tal
diferencia pudo deberse a que nosotros s6lo consideramos los
casos clinicos y en los otros dos estudios refirieron también los
casos subclinicos detectados mediante electromiografia. La pre-
sencia de dicha lesién no mostré diferencias significativas res-
pecto al tipo de fractura ni tipo de tratamiento.

Dentro de las complicaciones posquirlrgicas tardias se pue-
de esperar pseudoartrosis, la cual se present6 en dos pacientes
(3.6 %) en comparacion con lo reportado de 1.2 %° 0 2.5 %
cuando se empled placa LISS (less invasive stabilization sys-
tem),” y de 5.2 % cuando se utiliz6 sélo fijadores externos cir-
culares.® La pérdida de la fijacion o aflojamiento de los mate-
riales de osteosintesis se indica en 2.5 a 31 % cuando hay asocia-
cién con infecciones superficiales o profundas.>” Nosotros en-
contramos 1.8 % de aflojamiento, sin diferencias estadisticamente
significativas al comparar la presencia de complicaciones res-
pecto al tipo de cirugia efectuada.

En nuestra serie hubo 5.3 % de pacientes con trombosis ve-
nosa en comparacion con 33 % reportado anteriormente (aun-
que s6lo 11 % era sintomatico).*

En los pacientes estudiados se utilizd isquemia transoperato-
ria, a diferencia de lo antes informado donde no se recomienda
para disminuir asi el riesgo de complicaciones tromboembodlicas
y lesion del nervio peroneo.’>16 Ya que encontramos una inciden-
cia més baja de ambas complicaciones, pareceria que su empleo
adecuado con un tiempo menor a 120 minutos no incrementa el
riesgo y podria permitir una mejor vision del sitio de fractura
cuando se realiza la reduccion de forma abierta, como también
mejor control del sangrado. En los casos donde la reduccion sea
a foco cerrado podria ser innecesaria.

El tiempo quirdrgico promedio de 91.4 minutos fue mayor
que los 77 minutos reportados en otro estudio,** lo cual pudo
verse relacionado con la edad de los pacientes, ya que en este
estudio 28.6 % de las fracturas se present6 en mayores de 60
afios a diferencia de s6lo 8 % del estudio referido. Si considera-
mos que la osteoporosis predomina en los mayores de 60 afios,
la edad es relevante debido al aumento de la conminucién de
los fragmentos cuando el hueso es osteoporotico.® Ello pudo
haber influido en la diferencia de aparicion de complicaciones,
ya que cuando un hueso es mas osteoporético presenta mayor
dificultad para obtener la adecuada fijacion mediante la osteo-
sintesis, lo cual puede provocar mayor tiempo quirdrgico e is-
quemia transoperatoria.

En cuanto al tiempo transcurrido entre la lesion y la cirugia,
en el presente estudio fue de 130 horas en comparacion con lo
indicado en la literatura (77 horas en promedio),** lo cual se
debié a que en los pacientes estudiados se realiz6 la cirugia
hasta que la cubierta cutanea y las partes blandas se encontra-
ran en mejores condiciones, con disminucion del edema y el
hematoma local. No se hallaron diferencias significativas para
la presencia de complicaciones en relacién con el mayor tiem-
po entre la lesién y el momento de la cirugia, lo cual puede
haber influido que en otros estudios reportaran una incidencia
mayor de complicaciones, aunque se hace poca referencia tanto
a este aspecto como a las caracteristicas preoperatorias de la
cubierta cuténea.

El rango de movilidad posoperatoria de 93.1 grados en nuestra
serie es muy similar al de un grupo de pacientes mayores de 60
afios tratados con fijador externo, cuyo promedio fue de 97 gra-
dos,® aunque inferior a 127 grados obtenidos en un grupo tratado
con placa LISS.1

Es importante destacar que no hubo diferencias estadisti-
camente significativas para la presencia de complicaciones
comparando los grupos respecto a los antecedentes patoldgi-
cos aislados ni combinados entre si: diabetes mellitus, hiper-
tensién arterial, hipotiroidismo, antecedente de fractura e in-
suficiencia venosa.

Para el manejo quirargico de las fracturas complejas de me-
setas tibiales (1V, V y VI de Schatzker) existe una gran variedad
de técnicas quirtrgicas e implantes 0seos, debido a que no hay
una técnica quirtrgica o un implante 6seo idoneo para ello.

Al no encontrar ninguna diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre las complicaciones de las cuatro técnicas quirdrgi-
cas estudiadas, llama la atencién que las caracteristicas presen-
tadas por los pacientes con fracturas complejas fueran muy si-
milares, por lo tanto, valdria la pena estudiar la discriminacién
de la clasificacién de Schatzker, asi como de otras, respecto a la
complejidad de la fractura, para asi ponderar adecuadamente el
prondstico, ya que no se consideran los siguientes factores: edad,
grado de osteopenia, nimero de fragmentos, lesion concomi-
tante de cabeza del peroné ni estado de la cubierta cutanea. En
el presente estudio no fue posible estudiar tales factores por la
naturaleza de la fuente de informacion, pero un analisis de co-
horte que los investigue podria aclarar su peso respecto al pro-
nostico de las fracturas de la meseta tibial, para de este modo
individualizar el manejo oportuno y mas adecuado.

Una complicacion que si ha sido estudiada es la osteoartritis
postraumatica de la rodilla secundaria a las fracturas de meseta
tibial, que llega ser de 24 %.1 El tiempo en el cual se produce
la osteoartritis que requiere artroplastia total de rodilla es de
13.6 a 25 afios,'"® pudiendo ser mayor y en menor tiempo en
pacientes con edad superior a los 60 afios al momento de la
lesién. Tal incidencia adquiere relevancia debido a que en este
grupo la incidencia de complicaciones posterior a la artroplas-
tia es de 26 %, a diferencia de 2 % del resto de las artroplastias
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primarias de la rodilla sin antecedente traumatico.'’

Conclusiones

Solo dos de los factores mostraron significancia estadistica: edad
mayor a los 60 afios y el tiempo de isquemia transoperatoria su-
perior a 120 minutos. Los pacientes con estos factores presenta-
ron tres veces mas riesgo para el desarrollo de complicaciones
que el resto. Ningun antecedente ni tipo de fractura, tipo de trata-
miento, tiempo intercurrente entre la lesién o tipo de cirugia, se
asoci6 con el desarrollo de complicaciones.

En pacientes con fractura compleja de la meseta tibial hace
falta estudiar la asociacion de las complicaciones con otros fac-
tores como el estado nutricional, estado de la cubierta cutanea
al momento de la cirugia, antropometria y calidad 6sea de la
meseta tibial.
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