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RESUMEN

Las fracturas de platillos tibiales se han incrementado debido a accidentes de alta energia,
como vehiculares o grandes alturas, y en pacientes de avanzada edad por su fragilidad
Osea, afectando en varios grados la funcionabilidad de la rodilla, independientemente del
tratamiento recibido.

Objetivo: Determinar los resultados funcionales segun escala de Rasmussen, Poul en
pacientes con fracturas de platillos tibiales atendidos en el Hospital Pedro Bethancourt, en
pacientes de 15 a 90 aflos de enero 2016 a junio 2018.

Método: Estudio descriptivo, transversal, en 38 pacientes del Departamento de Ortopedia
y Traumatologia. Se realizaron radiografias convencionales de rodilla en vista
anteroposterior y lateral, se evalu6é la funcionabilidad en rodilla segun la escala de
Rasmussen, Poul y el tipo de lesién 6sea segun Schatzker, se anot6 la informacion en el
instrumento de recoleccion de datos, se estadificd resultado funcional con la escala de
valoracion, y se tabulé la informacion con Excel y se analizé posteriormente.

Resultados: Los resultados funcionales de la rodilla posteriores al tratamiento
traumatolégico fueron “regular’ con un 42.11 %, de la muestra el 55.26 % eran de sexo
masculino, la media de edad fue de 42 afios, el mecanismo de lesion més frecuente fue el
accidente vehicular con un 76.32%, la fractura de platillos tibiales segun Schatzker tipo V
predomino con un 26.32 %, el 84.21% no presento complicaciones asociadas, de las
comorbilidades asociadas la mas importante fue la hipertensiéon arterial esencial con un
18.42%.

Conclusién: Los resultados funcionales posterior al tratamiento traumatolégico en las

personas de la muestra estudiada fue “regular”.

Palabras clave: funcionalidad de rodilla, fractura de platillo tibial, Schatzker, rodilla, Escala

de Rasmussen, Poul
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l. INTRODUCCION
Los estudios acerca de los traumatismos de rodilla estan bastante ya descritos en la

literatura, enfatizando en el amplio espectro de las lesiones asociadas, desde las mas
comunes, como la fractura de platillos tibiales y patela, rupturas parciales o completas de
los ligamentos estabilizadores de la rodilla como el ligamento cruzado anterior y posterior,
y lesiones meniscales, a pesar de que existen una gran variedad de abordajes terapéuticos,
la funcionabilidad residual en la rodilla es un factor que se ve afectado frecuentemente,

independiente de la edad sexo o0 mecanismo de lesion del paciente. (1)(2)

Estudios realizados por Elsoe, R et al en Dinamarca, indicaron que la incidencia de fracturas
de platillos tibiales representaba del 1 0 1,3 % de todas las fracturas, predominando el sexo
masculino, distribucion de edad variable, relacionada directamente con la vida y edad
laboral, lesiones complejas asociadas al desempefio laboral en alturas, personas de la
tercera edad, asociado a caidas leves con poca energia y que tienen una significancia del
8% para la literatura consultada, esto por la osteoporosis de los pacientes.(3)(4). En
Holanda estudios de funcionabilidad no evidencian diferencias en los resultados a mediano

y largo plazo al realizar fijacion interna con tronillo o con placas.(5)

En Latinoamérica los estudios no son amplios, sin embargo, Daniel, R et al, en Colombia
en su analisis epidemioldgico indic6 que el accidente vehicular, directo o indirecto
representaba un 52%, las caidas de gran altura eran un 17% o actividades varias el 5%, la
rodilla izquierda predoming, y el 55% al 75% de estas fracturas correspondian al platillo
lateral.(2) Esto similar a lo reportado en México por Robledo, O et al, denotando un alza en

la alta energia de la lesién, y su relacion con accidentes vehiculares y laborales.(6)(7)(8)

En Guatemala Martinez, M en 2015 indicé que la funcionalidad en rodilla, de los pacientes
estudiados, fueron buenos, sin embargo solo incluyen pacientes con cirugia(9). Este
andlisis nos llevo a considerar pertinente realizar este estudio debido a la poca informacion,
la importancia y alza de dicha lesion, asi como el aumento de secuelas limitantes por tener
resultados en la funcion articular deficientes al ser tratados por dicha fractura. La severidad
del traumatismo tiene relacion directa con el resultado funcional residual de la rodilla, y ain
es controversial cual es el abordaje terapéutico mas adecuado para este tipo de lesiones,
en qué momento deben de realizarse las intervenciones y sobre todo cuéal de ellos tiene un

menor riesgo de secuelas. Esto sumado a que se desconoce el uso rutinario de una escala



de valoracion funcional articular, y que ademas sea adecuada a las caracteristicas
demogréficas de la poblacién afectada, hacen que sea complicado predecir el éxito de un

abordaje integral a este traumatismo articular.(10)

Con un método de estudio descriptivo transversal y con el objetivo general de determinar
la funcionabilidad de la rodilla en pacientes con fracturas de platillos tibiales, posterior al
tratamiento, en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia, del Hospital Pedro
Bethancourt en los afios 2016, 2017 y la mitad del 2018; utilizando para ello el examen
fisico de la rodilla, las maniobras de inestabilidad de rodilla, la fuerza muscular y la amplitud
en los rangos de movimiento de dicha articulacion, guiados por la escala de Rasmussen,
P. (11) por medio de una encuesta y con ello se determin6 que el resultado funcional mas
frecuente fue el de regular con un 42.11 %, el sexo masculino predomino con 55.26%, el
rango de edad de 27 a 38 afios fue el mas frecuente con 28.95%, de las comorbilidades
asociadas, la mas frecuente fue la hipertension arterial esencial con 18.42 %, el sub tipo
de lesion V segun Schatzker con el 26.32% fue el predominante, el mecanismo de lesion
asociado mas frecuente al momento de producirse la fractura fue el accidente vehicular
con 76.32%. Las limitantes fueron poca informacion acerca de la prevalencia local y
nacional, dificultad al definir diagndstico, ya que al realizar estudios por tomografia axial
computarizada no coincidia con las radiografias convencionales, escasos estudios
similares en el pais, sub registro de este diagnéstico estadistica, incongruencia en el
namero de expediente, el abandono del seguimiento por parte del paciente por no
pertenecer a la zona geogréfica, y la falta en el cuidado del aparato de yeso en el

tratamiento conservador.



IIl. ANTECEDENTES

2.1 EPIDEMIOLOGIA

El comportamiento de las fracturas de platillos tibiales, ha ido cambiando con el paso
de los afios, con el cambio de clasificaciones, de protocolos terapéuticos, con el auge de
las tendencias de la Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (en Aleman para
"Asociacion para el estudio de la Fijacion Interna™) AO(12) y por supuesto con los avances
tecnoldgicos que son de gran utilidad en el tratamiento. Sin embargo, los estudios se han
enfocado principalmente en el diagndstico y tratamiento de las fracturas, reportan una
incidencia de 1 a 3 % de todas las fracturas, los hombres se afectan con mayor frecuencia,
se relacionan en 52% a un accidente en vehiculo y tiene relacionada alta energia, asi como
8% para fracturas por fragilidad 6sea en la tercera edad, con baja energia
implicada.(2)(13)(14)

2.2 ANATOMIA DE LOS PLATILLOS TIBIALES

De la compleja anatomia de la rodilla, se puede dividir en anatomia gruesay fina, la
anatomia gruesa podemos decir que se divide en 3 partes, la femoral comprendida por sus
condilos, la tibial comprendida por sus platillos tibiales, y la patelar comprendida por la cara
articular de dicho sea de paso es un hueso sesamoideo.(15)

La porcion inferior del fémur tiene anteriormente la cara rotuliana y hacia el lado
posterior, las superficies codilleas. En la patela existen dos vertientes, la vertiente lateral es
mas anchay extensay su saliente es mas anterior, respecto a la vertiente medial. El céndilo
medial esta proyectado hacia medial, y es mas estrecho y largo que el lateral. (16)

La porcion superior de la tibia, se le denomina platillos tibiales, la cavidad medial es
mas coéncava Yy larga, pero menos ancha que la lateral, al analizar el revestimiento de
cartilago y sus prominencias se puede observar facilmente que el platillo lateral se va

haciendo convexo de anterior a posterior.(16)
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Figura 1 Tomado de: Netter’s Concise Orthopaedic Anatomy. Jon C. Thompson.

Philadelphia. 2nd Edition 2010, pag. 296(57)

Los meniscos situados en estos platillos estan dispuestos de tal manera que ayuden
a la acoplacion de los condilos femorales en los platos tibiales ya que estos por si solos no
coinciden, esta concordancia esta dada por los meniscos; el menisco medial y lateral son
una lamina prismatica en forma de media luna. Tienen tres caras una superior, una inferior

y una externa o periférica y un borde interno, asi como 2 extremos o 2 cuernos.



Sus diferencias principales son, la forma de “C” muy cerrada o casi una “O” del
menisco lateral, nace de este el ligamento menisco femoral, que pasa con el ligamento
cruzado posterior (LCP). EI menisco medial tiene forma de C abierta, se unen estos dos

anteriormente por el ligamento transverso de la rodilla.(15) (16)

Ligamento Cruzado Anterior

1 Menisco
= externo

Menisco

interno Ligamento Cruzado Posterior

Figura 2 Tomado de: W. Scott, H. Clarke. Surgery of the Knee.
Philadelphia. 4th edition. 2006. Pag. 132 (15)

La rétula, contacta con la cara rotuliana del fémur, en sus tres cuartos superiores de
dicha cara articular, presenta una cresta, y dos caras céncavas. Por debajo de la parte
externa de la rodilla hay una articulacién separada que liga la parte superior del peroné a la
tibia.

Los medios de unién articular con la cdpsula articular, con el detalle de presentar en
su porcién anterior una solucion de continuidad que corresponde a la cara articular de la

patela, esta tiene insercidén femoral, tibial y rotuliana. Y los ligamentos, son el colateral tibial,



el colateral peroneo, ligamentos anteriores y ligamentos posteriores entre estos Ultimos, el
ligamento cruzado anterior (LCA) y el ligamento cruzado posterior (LCP). Que se
entrecruzan a la vez en sentido anteroposterior y transversal. EI LCA es anterior en su parte
inferior pero lateral en su porcién superior, el LCP inferiormente es posterior y hacia la parte

superior es medial. (16)

La funcién ligamentarias principal es la estabilizacién, pero los ligamentos cruzados,
aseguran el contacto entre las superficies articulares, los cruzados y colaterales limitan la
extension, los colateral se relajan en flexion, los colaterales limitan la rotacion lateral, los
cruzados detienen la rotacion medial.(16,17). La biomecanica de la rodilla esta dada por los
movimientos de flexidn sin embargo estos dependen de la posicidn de la cadera, con cadera
flexionada la rodilla llega a 140° se denomina flexion activa y con la cadera en extension
llega a 120°, la flexién pasiva alcanza los 160° tocando asi talén con nalga, extension 0° ,

rotacion, asi como movilidad pasiva lateral(18).

Ligamento cruzado
anterior

Ligamento cruzado
posterior

Ligamento colateral
medial

Ligamento colateral
lateral

Ligamento transverso

Ligamento Rotuliano

Figura 3 Tomado de: W. Scott, H. Clarke. Surgery of the Knee.
Philadelphia. 4th edition. 2006. Pag. 138(15)




2.3 DEFINICION DE FRACTURA DE PLATILLOS TIBIALES
Se define como una fractura cuando hay pérdida de solucién de continuidad normal del

tejido 6seo, de la porcion lateral, medial o ambas, conocidas como platillos tibiales, y que
se encuentran en la zona proximal e intraarticular de la tibia, que ademas es producida
como consecuencia de una sobrecarga axial procedente de los condilos femorales, o
trauma directo sobre la zona anatémica descrita, asi como parte de un proceso patolégico
debilitante de su estructura normal.(12)(19)(20)

2.4 INCIDENCIA DE FRACTURAS DE PLATILLOS TIBIALES.
Las fracturas de platillos tibiales han pasado a formar en la ultima década, una de las

patologias mas frecuentes en los servicios d emergencia de los paises a nivel mundial, la
razon de esto es el auge en el uso de motocicletas, aumento en la tasa de accidentes
vehiculares, asi como aumento en los accidentes laborales en construcciones. Y el otro
extremo es el aumento de la poblacion senil en los dltimos afios, ya que simples caidas de
su propia altura han resultado en fracturas de platillos tibiales, dada la fragilidad 6sea que

presentan.(3)

Segun los datos, este tipo de fractura, representa de 1 a 1.3 % de todas las fracturas del
cuerpo, y distribucion bimodal como se mencioné anteriormente en poblacion joven por los
accidentes vehiculares y en paciente de edad avanzada representando un 8% de las
fracturas en este grupo etareo. Ademas, la incidencia anual de esta fractura va depender
del desarrollo urbano alrededor del centro donde se realice el estudio, por ejemplo, en
México en el afio 2014, en su estudio F. Ortiz reporto una incidencia de 42 fracturas anuales
contrastando con lo encontrado por M. Martinez en el 2015 en Guatemala, indicando una

incidencia de 14 fracturas al afio.(1) (2)(6)

2.5 FISIOPATOLOGIA Y MECANISMO DE LESION EN FRACTURAS DE PLATILLOS
TIBIALES

Segun lo descrito por la literatura principal de traumatologia y ortopedia, se describe como
mecanismo de lesibn mas frecuente en los ancianos, las caidas de su propia altura,
presentando afectacion del platillo externo, siendo el patrén més frecuente la fractura con
depresion de dicho platillo. Sin embargo, en pacientes jévenes con calidad 6sea aceptable
la inclusion de un trauma con mayor energia son la principal causa de dicha fractura, sin
embargo, se asocian a lesiones ligamentarias, a comparacion de las fracturas producidas

por accidente vehicular, la severidad de las lesiones es importantes, involucrando los dos

7



platillos, teniendo asociado lesiones mas severas como las estructuras neurovasculares,

pueden producir sindrome compartimental, pueden ser expuestas. (19)(15) (20)

Carga axial, fuerzas en varo y valgo, recurvatum o antecurvatum, cizallamiento, son los
diferentes movimientos que se producen en la rodilla, de manera aislada o combinada, el
cual produce en el platillo tibial diferentes patrones de fractura, desde una simple
compresion en el platillo observdndose un hundimiento, hasta la separacion de ambos

platillos tibiales, con extension hacia la metafisis.(8)(21)(22)
2.6 LESIONES ASOCIADAS

Dentro de las lesiones asociadas estan descritas un sin numero desde las mas simples que
si requieren tratamiento quirtrgico ya que intervienen en la estabilidad articular, como por
ejemplo en las que relacion ligamentos cruzados, hasta las mas aparatosas debida a la
energia que interviene en dicho trauma, en las cuales no solo hay dafio 6seo, sino
ligamentarias, de partes blandas locales, pudiendo se fracturas con exposicién articular, o
traumas severos cerrados propiciando un sindrome compartimental, segun estudio
realizado en Dinamarca en el afio 2014 realizado por Rasmussen, se observé una
asociacion con lesiones de fémur del 9% y ademas se observé una similitud en varios
estudios en los que relacionan lesiones mas complejas de platillos tibiales que pueden
comprometer al ligamento colateral lateral y al ligamento cruzado anterior, y pueden
también presentar luxacion traumatica de rodilla, A. Genitli lo exprese claramente en su
revision sobre la importancia de los estudios de imagenes en el diagnostico de lesiones no
Oseas en este tipo de fracturas, puede haber dafio neurovasculares incluyendo en ella la
arteria poplitea, el nervio peroneo, ya que pueden ser seccionados completamente o
comprimidos por algin fragmento 6seo al quedar atrapado, o simplemente dafarse al

momento de existir sindrome compartimental.(8)(1)(20)(13)(3)
2.7 CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE PLATILLOS TIBIALES

Se han descrito varias clasificaciones desde el inicio de los tratamientos para estas
fracturas, en un momento se trataban Unicamente por accidentes de grandes alturas en
pacientes mas jovenes o en pacientes de avanzada edad, en aquellos tiempos en el que
los traumatismos por vehiculos no eran frecuentes, se inici6 solo con el objetivo de un
abordaje diagnostico unicamente, lo cual ha ido cambiando con el paso de los afios por la

unificacion de criterios y consensos



Dentro de las mas antigua estan las clasificaciones de Duparc y Ficaty la de Hohl y Moore,
estas se caracterizan en el tipo y localizacion de las lesiones elementales, asi como su

desplazamiento respectivamente(1).

Hohl y Moore.
« Tipo | Con desplazamiento minimo
% Tipo Il Compresion local

+« Tipo lll Cizallamiento - compresion
« Tipo IV Depresion condilar total

« Tipo V Bicondileas

HOHL CLASSIFICATION OF TIBIAL PLATEAU FRACTURES
Typel Type Il Type lll

i ¢ ‘ 2
local central depression displaced local split depression
Type V Type VI

1

displaced, tolal depressionof  nondisplaced posterior (or anterior) displaced, comminuted
medial plateau (no comminution) local sphit without depression involving both plateaus

Figura 4 Chauveaux D, Souillac V, Huec IC Le. Fracturas recientes de los platillos tibiales.
EMC - Apar Locomot . 36(1):4(58)




Aunque ya se han descrito ese tipo de lesiones no fue hasta el aflo 1979 que se introdujo
la clasificacibn de Schatzker(23), popularizandose su uso ya que incluia aspectos
esenciales para el abordaje terapéutico. En la escuela americana se prefiere la clasificacion
de Schatzker. En general, las fracturas de tipo I, 1l y lll de Schatzker son simples o incluyen
poca energia en su mecanismo de lesion, mientras que las de tipo IV, V y VI son de alta
energia y mayor complejidad(24)(10)(25) (26)

Clasificacion de Schatzker (27)

< Tipo [: Platillo lateral afectado, fractura con separacion.

< Tipo IlI: Platillo lateral afectado, fractura con hundimiento y separacion.
« Tipo lll: Platillo lateral afectado, fractura con hundimiento Gnicamente.
«» Tipo IV: Fractura del Platillo medial afectado.

+ Tipo V: Fractura de ambos platillos medial y lateral.

« Tipo VI: Fractura de algun platillo tibial con disociacion metafisiodiafisiaria.

Clasificacion (AO) (12)
+ Tipo A: Extra articular simple o conminuta(28)
o 41Al—simple
o 41A2—cuia metafisiaria.
o 41A3—trazo complejo metafisiaria.
« Tipo B: Parcialmente articular, involucrando un solo condilo tibial.(28)
o 41Bl—codndilo lateral, con linea sagital de fractura.
o 41B2—condilo medial, con linea sagital de fractura.
o 41B3—linea de fractura en el plano coronal.
« Tipo C: Completamente articular, en T o en Y, 0 con gran conminucion.(28)
o 41Cl—simple con ambos céndilos.
o 41C2—ambos condilos, con multiples fragmentos metafisiarios.

o 41C3—ambos condilos con todo el segmento conminuto.
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I II I11
41B1 41B3 41B2

iy T o

IV V VI
41B1 41C2 41C3

Figura 4 Correlacién entre Clasificacion Schatzker y Clasificacién AO.
Rich C, Dabezies EJ. Tibial plateau fractures. Orthopedics 1987;10(10):pag. 3(470) (25)

La literatura ha venido demostrando que no ha tenido mayor significancia en cuanto a su
relacién con la terapéutica, ni la funcionabilidad articular residual. como lo expresa en su
estudio T. Gicquel et al, en el 2013, realizado en Francia, demuestra que lo importante es

entender la fractura, y que a pesar de tener varias clasificaciones todas han tenido buena
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reproductibilidad, con el avance de los afios y la necesidad de unificar criterios se empez6
a utilizar por las nuevas generaciones la clasificacion propuesta por la AO, con los mismos
principios para una articulacién, de los mas simple a lo mas complejo, y de lo estable a lo
mas inestable. (28)(12)

Existen nuevas tendencias a modificar la apreciacién de la clasificacion de las fracturas de
platillos tibiales, prueba de ello es que Luo et al. Describieron una clasificacion denominada
teoria de las 3 columnas, la cual tenia la caracteristica que se enfocaba en el abordaje
quirdrgico para la fractura en tratamiento, la principal desventaja era que se identificaban
las 3 columnas por medio de tomografia axial computarizada (TAC).(10)

Columna Medial Columna Lateral

Columna Posterior

Figura 5. Teoria de las 3 Columnas. Tomada de Rich C, Dabezies EJ. Tibial plateau fractures.
In: Orthopedics. Philadelphia; 1987. p.27 (939) (10)

12



La nueva clasificacién propuesta por el mismo J. Schatzker y M.Kfuri en la cual se modifica
la original clasificacion, nuevamente desechando las radiografias planares convencionales
e innovando con la TAC en el mapeo de los platillos tibiales, tomando especial atencién en
la zona postero medial y postero lateral, teniendo asi como resultado una zona antero
medial, una postero medial, una zona antero lateral, y una postero lateral, teniendo ademas
reparos anatomicos importantes como lo son la cabeza femoral y el ligamento colateral
medial.(10)(29)

Posterior
Cabeza
femoral 3
Medial
Lateral
; Ligamento
colateral
~ medial
Anterior

Figura 6. Tomada de Rich C, Dabezies EJ. Tibial plateau fractures. Orthopedics.
1987;10(10):p29 (941) (10)
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2.8 ESTUDIOS DE IMAGENES

2.8.1 Rayos X.

Las radiografias simples la rodilla nos ayudan a obtener una informacion inicial de las
fracturas, como parte del primer set de acciones diagnosticas al momento de recibir al
paciente con sospecha de fractura a este nivel, las proyecciones que inicialmente se
solicitan son la anteroposterior, lateral, proyeccion de tunel, y una vista axial de patela, la
proyeccion antero posterior debe hacerse con una angulacién de 5° a 7° en direccion
cefalocaudal, para que se aproxime a la inclinacién posterior de la meseta tibial. De esa
forma, pueden evaluarse las lineas de fractura intra articulares e inspeccionarse las espinas
tibiales, esta vista es (til para observar los condilos femorales, los platos tibiales, las espinas
tibiales los compartimentos medial y lateral de la rodilla, asi como la cabeza del peroné. Sin
embargo, la patela no es muy bien vista en esta proyeccion por lo que mas adelante se
abordara. (30) (20)(13).

Figura 7. Radiografia de rodilla que muestra una
fractura Schatzker 1 Sin depresion articular.
Tomado de Easley ME, Cushner FD, Scott WN.
Insall & Scott Surgery of the Knee. Surgery of

the Knee. 2001.pag 644 (15)
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La proyeccion lateral tiene la peculiaridad que debe estar flectada aproximadamente de 25°
a 30°, acostado sobre el mismo lado de la rodilla afectada, también con una angulacién de
5° a 7° en direccion cefalocaudal, demostrando la patela en su vista lateral, el
compartimento femoropatelar, y la sombra del tendén rotuliano.(30) Las proyecciones
oblicuas pueden proporcionar con frecuencia méas informacion sobre el tipo de fractura, sin
embargo, deben de solicitarse para evaluar especificamente la extension de algun trazo de
fractura, o para dilucidar el desplazamiento de algun fragmento, lo cual no es de rutina. (30)
El grado de hundimiento articular muchas veces se sub valora en las radiografias simples,
la tomografia axial computarizada, es considerando cada vez més un complementario de
rutina y no un lujo diagndstico, como lo demuestra en su estudio realizado en el 2013 por
C. de Lima Lopes et al, en Brasil, sobre el manejo e importancia de la TAC en las fracturas
de platillos tibiales, la cual ha demostrado tener mejor reproductibilidad, y mejores

resultados interobservadores. (31)

2.8.2 Tomografia Axial Computarizada.

La TAC, con cortes finos, y reconstruccién 3D, dan un aporte sobrevalorado al criterio
médico, pudiendo observar el grado de desplazamiento, y la cantidad de fragmentos, asi
como su tamafio. En los platillos tibiales es de gran utilidad en determinar el porcentaje de
depresién presente, y conminucién de las espinas tibiales, siendo esto indicativo de
avulsion del ligamento cruzado anterior, a obtencion de una tomografia axial
computarizada, afecta a la clasificacion de las fracturas en un 25% de los casos, y por tanto
al plan quirargico a seguir, todo esto es de gran utilidad para la buena planificacion

operatoria y abordaje de dicha fractura.(32)(30)

Al existir multiples fragmentos pequefios, la tomografia axial computarizada es de gran

utilidad para saber la el area de colocacion exacta de un tutor externo.

Es de gran importancia el saber discriminar cuando se debe usar los estudios
especializados, ya que, dada las circunstancias demograficas, pacientes no cuentan con
recurso econdmico para realizar el estudio. Ademas, las investigaciones no han mostrado
superioridad en la TC sobre los rayos x convencionales en el diagnéstico ni en el prondstico

de estos pacientes, sin embargo, en la clasificacién y en la conducta terapéutica si, por lo
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gue se recalca el uso discriminado de estos estudios, en pro de ayudar al paciente no solo

econdémicamente sino éticamente.(31)(30)

Figura 8. TAC de Fractura Schatzker Ill. Tomado de Insall J, Norman S. Insall & Scott Surgery of the Knee. 5th ed. New
York: Elsevier; p.779(15)

2.8.3 Resonancia Magnética Nuclear.

La utilidad de la Resonancia Magnética Nuclear (RMN) para las partes blandas y la
alta incidencia de lesiones ligamentarias y meniscales en las fracturas de meseta tibial de
alta energia han determinado que muchos autores aconsejen su uso sistematico en ellas.
Sin embargo, en las entidades del estado esto se ve limitado, ademas no se ha demostrado
gue el uso de la RMN ayude a conseguir mejores resultados. Esta circunstancia, junto con
la incompatibilidad de la RMN con la mayoria de los fijadores externos, condiciona que su
papel en la valoracién de las fracturas de meseta tibial sea poco claro, algo que se esta
viendo con més frecuencia es la determinacion por medio de una RMN de lesiones
complejas ligamentarias y planificar por medios de este estudio su abordaje artroscopico.
(33)(34). Gracias a los nuevos protocolos sobre la realizacion de RMN se han diagnosticado
lesiones no Gseas en este tipo de patologias, como lo expresa en su estudio A. Gentile et

al. En su actualizacién acerca de imagenes en fracturas de platillos tibiales el ligamento
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cruzado anterior y posterior demostraron incidencia desgarros en un 80% y 36%, el
ligamento colateral lateral tuvo una incidencia de lesion del 76% y 64% para el ligamento
colateral medial. Y la incidencia de ruptura del menisco lateral fue de un 48% y 4% para el
menisco. Quedando el uso de este estudio controversial en el inicio del abordaje terapéutico

de una fractura de este tipo.(10)

2.8.4 Mapeo Articular.
Ademas, en los ultimos afios se ha iniciado una tendencia a realizar mapeos de las

columnas tibiales, para determinar el comportamiento de los trazos de fractura, asi como lo
realizo R. Molenaars en Amsterdam en el 2015 donde se le realizo retrospectivamente a
127 tibias con diagndstico de fractura de platillos tibiales, una tomografia con mapeo de la
fractura en los platillos tibiales, demostrando que se evidencian patrones recurrentes de
fractura, apoyando asi al cirujano a planificar mejor la cirugia y elegir el abordaje mas

conveniente asi como la técnica de fijacion mas acertada.(32,35)

Meulenkamp, B et al. Iniciaron su estudio definiendo que las radiografias eran insensibles
y poco especificas, aun en las manos del mas experto cirujano, descubriendo mediante
técnicas de mapeo por TAC, que dichos pacientes tratados quirdrgicamente tuvieron un
77% de mal reduccién, extendida al cuadrante posterior y lateral. (36)

/\

Medial Lateral

0% 0% 35% 23%

0% 0% 77% 50%

T T

Figura 10. Diagrama de Mapeo demostrando los cuadrantes posteriores y lateral, con mayor
porcentaje de Mal reducciéon. Tomada de Meulenkamp, B et al. Incidence, Risk Factors, and
Location of Articular Malreductions of the Tibial Plateau. J Orthop Trauma. 2017;31:p.3 (148) (36).
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Linea punteada
anteror blanca

Linea de
guiones

posterar

Figura 10. Linea de guiones blanco, trazo de fractura, Area punteada blanca zona de conminucion.
Tomada de Molenaars RJ et al. Tibial plateau fracture characteristics: Computed tomography mapping of
lateral, medial, and bicondylar fractures. J Bone Jt Surg - Am Vol 2015;97(18) pag. 3(32)

2.9 ABORDAJE TERAPEUTICO DE LAS FRACTURAS DE PLATILLOS TIBIALES.

Como todas las fracturas, existe un tratamiento conservador o no quirirgico, el cual consiste
en tener consideraciones clinicas como el mecanismo de lesion, afectacion de partes
blandas, estabilidad, y radiolégicas como el grado de conminucion, milimetros de
separacion y si la incongruencia articular es mayor a 2 mm, asi como compromiso de partes

blandas, grado de fragmentacion, segun la literatura consultada indican que al tener

18



presente un hundimiento articular de 3 mm o mas debe abortarse el tratamiento
conservador y optar por la fijacion interna. Para utilizar este método, el cual consiste en la
utilizacion de un yeso inguino pédico, por aproximadamente 12 semanas, sin embargo, los
controles radiolégicos son los que determinaran eso, asi como el uso de una férula funcional
de estabilidad o Brace en los casos mas leves, cabe resaltar que las tracciones esqueléticas
han dejado de usarse con el paso de los afios, sin embargo, fueron una excelente opcion

en décadas pasadas. (37)

Es necesario aclarar que la fijacion percutanea no se considera un tratamiento conservador,
mas sin embargo si es un método de reduccion cerrada, de forma directa. Actualmente el
tratamiento conservador de las fracturas de meseta tibial de alta energia es raro y se
reserva para pacientes cuyos problemas médicos impidan la cirugia, o a pacientes que
tengan trazos de fractura estables y cumplan los requisitos preoperatorios para dicho
proceder minimamente invasivo, como lo son buen estado de piel, fragmentos grandes y
facilmente reductibles, casi siempre del céndilo lateral tibial, no comorbilidades que

aumenten el riesgo quirdrgico.(12)(34)(38)

En cuanto a las diferentes formas de abordar el tratamiento quirtrgico, se debe lograr lo
propuesto por la AO, para un abordaje quirargico adecuado de las fracturas de un extremo
articular, como lo es reducir y fijar la fractura para restablecer las uniones anatémicas,
proveer de una fijacion con estabilidad absoluta ya que es una articulacion, adecuada a la
personalidad de la fractura y el paciente, preservar el aporte sanguineo adecuado a los
tejidos blandos subyacentes mediante un manejo gentil, y una movilizacion y rehabilitacion
precoz y segura; sin embargo términos generales el objetivo del tratamiento es reconstruir
las superficies articulares, restaurar los ejes de la extremidad y evitar deformidades
angulares, evitar la osteoartritis, corregir lesiones asociadas y evitar las
complicaciones.(12)(10)(18)(8)

Aunque el tratamiento optimo ha sido controversial, el espectro de tratamientos quirdrgicos
de las fracturas de platillos incluye es amplio, el cirujano ortopedista tiene un sinfin de
opciones terapéuticas de la cual valerse para obtener los resultados de su planificacion
operatoria, yendo des de la reduccién cerrada y fijacién percutanea, la cual ha ido teniendo
mayor aceptacion en los ultimos afios, debido a sus excelentes resultados reduccion

cerrada y fijacion externa, la reduccion abierta y fijacion interna con placas, tornillos y/o
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clavos, asi como la reduccién guiada por via artroscopia directa.(39) Cada una de estas
modalidades tiene su indicacién de acuerdo al trazo de fractura, edad, calidad ésea y
expectativas del paciente (“personalidad de la fractura®), y lo dltimo, pero no menos
importante, el poder adquisitivo del paciente. Como se ha mencionado antes existe una
tendencia grande al desarrollo de técnicas mixtas como la artroscépica, reduciendo la
fractura por medio de tornillos, lo cual, aunque no existe abundante evidencia se esta
observando tener menos riesgo de re intervencion, mayor aceptabilidad por el paciente,

reincorporacion a la vida laboral y diaria precoz. (34)(40)(41)

La premisa de controversia que se tenia hace algunos afios ha ido desapareciendo en
cuanto a si se debe operar 0 no el escalon articular y de cuanto debe de ser, Singh, K en
su estudio daba tratamiento quirdrgico a la grada articular de 3 mm, Seppo, E en su serie
de 130 pacientes utilizo una grada articular de 5 mm como criterio quirargico, a ademas
de del timing al cual hay que realizar la fijjacién es obviamente lo mas antes posible, ya que
la fibrosis en la fractura avanza, y cada dia que pasa se vuelve mas dificil la limpieza y
sobre todo la reduccioén de los fragmentos, sin embargo como excepcion esta la conversion
a fijacién interna cuando se ha colocado una fijacién externa, que debe ser a lo sumo dentro

de 2 semanas, teniendo tejidos blandos viables.(20)(19)

Las técnicas AO han ido ampliando el espectro de opciones terapéuticas en cuanto a la
fijacion interna con placas con funcion de soporte, desde una, dos e incluso tres placas
para mantener dicha estabilidad, claramente este entrenamiento debe ser obtenido con

forme los afos, y dicha cirugia debe ser realizada por un cirujano entrenado.(12)

Como lo describe en su meta andlisis del 2015, McNamara, IR. en Londres. La reduccién
abierta con fijacién interna con placas sigue siendo el Gold Standar para todos los niveles
de atencion en salud, sin embargo, las diferentes opciones de placas son las que hacen
que el cirujano determine como abordar dicha fractura, desde placas en T o0 en L
convencionales, hasta los sistemas menos invasivos de estabilizacién (Less Invasive
Stabilization System - LISS) por sus siglas en inglés, tienen la dificultad de esperar unos
dias en lo que las partes blandas se encuentren en estado 6ptimo. Ademas de todo lo
antes descrito se debe de tomar en cuenta la utilizacion de injerto 6seo auto logo, ya que
es la mejor opcion, en aquellas fracturas con gran defecto en las depresiones, se han

observado excelentes resultados cuando se logra una estabilidad aceptable, sin embargo
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no todas las fracturas tiene resultados aceptables, ya que en estos grandes defectos estan
asociadas otras lesiones ya sea en partes blandas o conminucién severa lo cual mantiene
una inestabilidad permanente desfavoreciendo la consolidacién. Como lo describe en el
estudio realizado en el 2013 por A. Gupta et al en Jaipur, India donde el uso del fijador
externo previa ligamentotaxis y fijacion percutanea con tornillos y uso de aloinjerto(19)
donde encuentra resultados funcionales, clinicos y radiolégicos exitosos, basandose en la
estabilidad que le da el fijador externo mientras se observa en la evolucién radiol6gica
signos de consolidacion 6sea, haciendo referencia a que todo esta forma de abordar la
fractura, facilito las curaciones de partes blandas, el seguimiento de la presion
compartimental, monitorizacion del estado neurovasculares, cuidado de los pines de
insercion, considerandose una alternativa bastante favorable para el tratamiento del trauma
de alta energia de los platillos tibiales. (12)(40)(13,20)(42)

Las ventajas de la reduccién abierta sobre la cerrada son obvias, mejor exposicion de las
partes a reducir, mejor manejo de los implantes y visualizacién directa del lugar donde se
colocara, sin embargo, el dafio a las partes blandas y su manipulacion es un riesgo latente

por eso se insiste en el abordaje por cirujano experimentado.

Cuando se esté frente a un paciente con avanzada edad, hay que considerar que la calidad
Osea esta tomada, sin embargo, los estudios demuestran que esto varia en cuanto a la
edad, ya que en nuestra sociedad la presencia de osteoporosis presenta una distribucion
multimodal, sin embargo, este y otros factores como patologias de base, se desencadenan

en infecciones. (3,43),

2.10 ABORDAJES QUIRURGICOS

Los abordajes en el area anatomica han sido descritos extendidamente en la literatura
basica de los libros de abordaje quirargicos en traumatologia y cirugia ortopédica desde el
abordaje antero medial, postero lateral, y minimamente invasivo dentro de ellos el abordaje

artroscopico bilateral a la rodilla.(12,19,20)
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2.11 MANEJO POSQUIRURGICO

Este manejo esta basado en dependencia del tratamiento seleccionado por el cirujano, y
tiene gran validez el apoyo multidisciplinario en esta etapa, desde el apoyo con el personal

médico, asi como enfermeria, fisioterapia y familia.(44)

Si el tratamiento definitivo fue el fijador externo, el apoyo con carga se realiza después de
los 3 meses, o hasta que en la evolucién radiogréfica los trazos de fractura estén borrados

o consolidados completamente, momento en el cual se puede retirar el fijador externo.

En el manejo posterior a la fijacion interna con una placa, se debe realizar movilidad pasiva
y asistida al segundo dia de post operado, fortalecimiento del cuadriceps femoral, no apoyar
con peso durante 12 semanas, sin embargo, se pueden utilizar muletas para deambular a

partir de la tercera semana si las partes blandas a si lo permiten.

En el caso de tratamiento con placas de sostén dobles, se realizan ejercicios potenciadores
de articulacion al segundo dia, con la salvedad que tiene que ser gentil y asistida y el apoyo

se realiza hasta las 12 semanas.

Consiste en elevar el miembro inferior con una férula colocada por 5 dias, con una flexion
de 20° a 60° de flexion de rodilla, cuando el paciente tiene control cuadricipital a los 7 a 10
dias, con ejercicios isométricos para mantener el tono y trofismo muscular, logrando al final
de esto una flexion e 90°.(20)(45-47)

2.12 COMPLICACIONES Y SECUELAS

Rigidez articular.

Se presenta frecuentemente, debido a varios factores que se pudieron haber evitado, pero
gue sin embargo el equipo terapéutico sopesa la necesidad de una inmovilizacion
prolongada versus la perdida de la fijacion lograda en el proceder quirtrgico la rigidez esta
dada por adherencias secundarias a la hemartrosis predominando en el saco sinovial
subcuadricipital. Lo mas frecuente es la imposibilidad de efectuar la flexion completa de la

rodilla. Se reduce al minimo mediante la movilizacion precoz. (31)
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Desviaciones angulares.

La desviacion estd dada basicamente por perdida de la fijacién, fatiga de material,
consolidaciéon en mala posicion que tiene como resultado una deformidad, esto se evita con
una adecuada planificacién preoperatoria, usando el material de osteosintesis adecuado y

abordar al paciente por medio de un grupo multidisciplinario.(13)

Artrosis Degenerativa Secundaria.

Es la complicacion a largo plazo méas frecuente, y con relacion directa al tratamiento
quirdrgico no exitoso, como lo demuestra en el estudio realizado en el 2014 por
Wasserstein, D. et al. En Canada, donde el 7.3% tuvieron necesidad de una artroplastia
total de rodilla, incrementando asi en 5.3 veces respecto al grupo de pacientes sin lesiones
a nivel de rodilla, por lo tanto, las fracturas intraarticulares aceleran la artrosis
postraumatica. Rasmussen, P et al demuestra en su estudio un 21% de Aparicio de artrosis
degenerativa en 192 fracturas de platillos tibiales, afirmando asi como la principal
complicacioén a largo plazo (47).Las rodillas afectadas con una fractura de platillos tibiales
tienen un compromiso importante de las estructuras que inducen y mantienen la viscosidad
de la articulacion, aumenta la friccion, y esta propiedad de lubricacién que tiene el liquido
sinovial, disminuye la formacion de la concentracion de acido hialurénico, alterdndose el

volumen, consistencia y propiedades fisicas del liquido sinovial. (29)(23)(49)(40)(50)

Inestabilidad articular.

Por lesion liga mentaria recidivante, no tratada o que se ha diferido para un segundo tiempo,
la prevalencia de estas lesiones en fracturas de alta energia como son de tipo V y VI de
Schatzker, ya que estas incluyen una mayor energia en su mecanismo de lesion, la cual se
ha estado cambiando por el abordaje quirargico completo con tratamiento tanto 6seo como

pigmentario via artroscépica.(44) (24)

Sindrome compartimental.

Es mas frecuente de lo que se cree, ya que un traumatismo de alta energia cerrado afecta
la homeostasis interna en la rodilla, haciendo que cambien los gradientes de presiones,
aumentando en dicho compartimento la capacidad permisiva, poniendo en peligro las
estructuras vitales de esta zona, esto va de la mano con lesiones de la arteria poplitea y

por ende el paguete vasculo nervioso asociado a lesién del nervio peroneo.(13)
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Infeccion

La prevalencia de esta complicacion siempre es latente debido al propio procederé
quirargico, sin embargo, se sobre afade el peligro de contaminacion si es una fractura
expuesta y sobre todo si ha sido en la via publica debido a la alta contaminacion, esto
aunado a las enfermedades de base del paciente que comprometan el sistema
inmunolégico, como la Diabetes Mellitus, hipotiroidismo, tomador de esteroides como los
pacientes con artritis reumatoide, o que presente osteoporosis. Kathri, K en su estudio del
2015 sobre complicaciones, menciona una incidencia de 20.97% en su mayoria de tipo
superficial, aunque depende de varios factores para que se dé la infeccién, como estado
inmunolégico previo del paciente, contaminacion en el area de accidente, en el caso de

fracturas expuestas. (44) (48)

2.13 ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL.
Existen varias escalas para la valoracion de la funcion articular de rodilla, en una revision

de literatura hecha en Cuba en el afio 2012 por Alvarez A. donde analiza cada una de estas
escalas enfocadas a la artrosis degenerativa de rodilla, con o sin relacion a una lesion 6sea
traumatica previa, la primera de ellas es WOMAC (The Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index, por sus siglas en ingles), la cual es una escala un poco
mas desarrollada donde se evallan 27 items distribuidos en 3 grandes categorias, el dolor,
la rigidez matutina y vespertina, asi como la funcion fisica, es enfocado principalmente en
la cadera y rodilla en funcion de definir la evolucién, recidiva y posible pronostico progresivo

de la osteoartritis.(51)

La KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score por sus siglas en ingles), sin
embargo, como su nombre lo indica se utilizan mas en casos de osteoartrosis degenerativa,
toman en cuenta el dolor, el entumecimiento, las actividades diarias, las actividades

deportivas y recreacionales, aunque se derivan principalmente de meniscopatias. (51)

El cuestionario de salud Short Form 36 (SF36 por sus siglas en inglés) lleva 36 aspectos
para ser llenados por el paciente, similar a la WOMAC, ésea tomando en cuenta las
actividades de la vida diaria como lo son si hay dolor, rigidez. Sin embargo, su uso es
tedioso y largo para ser usada en este estudio, debido a las caracteristicas de la poblacion
en estudio.(51)
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La escala descrita por Rasmussen, Poul fue descrita en 1971 (Ver Anexo 3), siendo un
sistema numérico, en sus inicios usado para evaluar en artrosis de tipo degenerativa de
rodilla, dicha funcién mecanica, posteriormente se amplié su uso para evaluar el desenlace
del tratamiento quirdrgico por fracturas de platillos tibiales. Esta escala recoge cinco
aspectos fundamentales entre los que se encuentran: dolor, capacidad de marcha, rangos
de movimiento, estabilidad y fuerza muscular, En dicho estudio se confirmo desde entonces
gue los factores biomecanicos juegan un factor importante en la aparicién de secuelas en

rodilla y esto a desarrollar artrosis degenerativa. (47) (51)

Apoyados en estos aspectos, la escala de Rasmussen, P. se adecua en los pacientes
incluidos en el estudio, ademas esta escala se utiliza en varios momentos desde el principio
hasta el final del tratamiento, asi como lo demostré Lin, W. en China el 2015 cuando aplico
esta escala para evaluar en el post operatorio inmediato las limitaciones residuales en
cuanto a la funcién de rodilla, indicando que los resultados fueron excelentes(52). Por otra
parte, esta escala es de tipo cuantitativa y su medicion se lleva a cabo por parte del médico
de asistencia, el cual se fundamenta en los elementos objetivos detectados a la exploracion
fisica, brinda una calificacién 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, en su estudio Rasmussen, P sobre tratamiento
conservador indica que a pasera de la prolongada inmovilizacion, los resultados funcionales
son excelentes. (11)(53)(54)

2.14 PRONOSTICO
Debido a los multiples factores que intervienen en el desenlace del tratamiento de

esta fractura, la literatura esta de acuerdo en decir que el prondstico de estas fracturas es
reservado, ya que esta en dependencia de la severidad de la fractura, lesiones asociadas,
disponibilidad de material quirdrgico, experiencia del cirujano, éxito en la reduccion de la
fractura, presencia o no de complicaciones postquirdrgicas, y aun si todo lo anterior fuese
favorable, la presencia de patologias de base en el paciente, la rehabilitacion y manejo por
el propio paciente esta fuera de las manos del cirujano, ya que se realiza en el hogar o en
algun centro fisioterapéutico, por lo que existen mas factores que pueden definir el éxito del

tratamiento.
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lll. OBJETIVOS

3.1 GENERAL.:
Determinar los resultados funcionales segun escala de Rasmussen, P. en pacientes
con fracturas de platillos tibiales atendidos en el Hospital Pedro Bethancourt, comprendidos

entre las edades de 15 a 90 afios, de enero 2016 a junio 2018.

3.2 ESPECIFICOS:
3.2.1 Identificar el sexo que con mas frecuencia padece de alteraciones funcionales
en pacientes que tienen fracturas de platillos tibiales segun clasificacion de

Schatzker, en los pacientes participantes.

3.2.2 Determinar el grupo etareo que con mas frecuencia aparecen las alteraciones

funcionales en pacientes con fracturas de platillos tibiales incluidos en el estudio.

3.2.3 Mencionar las comorbilidades asociadas a los pacientes con fracturas de

platillos tibiales a los cuales se hace referencia en el estudio.

3.2.4 Identificar el subtipo de fractura segun Schatzker, mas frecuente en los

pacientes incluidos en el estudio.

3.2.5 Describir el comportamiento de los resultados funcionales segun escala de

Rasmussen, Poul de la poblacién estudiada.

3.2.6 Relacionar el mecanismo de lesion al momento del traumatismo y el intervalo

de edad de los pacientes con fracturas de platillos tibiales incluidos en el estudio.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo, transversal.

4.2 POBLACION

Pacientes de 15 a 90 afos, que consultaron por fractura de platillos tibiales al departamento

de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Pedro Bethancourt de Antigua Guatemala.

4.3 SELECCION Y TAMARNO DE LA MUESTRA

Se investigo en las estadisticas de fracturas de platillos tibiales durante el afio 2015 en el
Hospital Pedro Bethancourt, y ya que no se encontraba un registro exacto de la prevalencia

de este diagndstico, se calculé una muestra de forma probabilistica.

Dénde: Z% 1.96% = 3.84 para un nivel de confianza de 95 %.
p: proporcion desconocida para nuestra region por lo que usamos 0.05
(50%)(54)

g:(1-p) = 1-0.5=0.95
d: 0.1 Rango de error del 10%

z = nivel de confianza deseado 95% equivale 3.84

p = proporcion en la poblacién que posee interés 5% ya que la prevalencia no es
conocida en dicho hospital.(54)

q=1p=05

d =error 10%

e Formulan=2Z2p*q

a2
n = 3.84(0.05) (0.95) = 0.2379 = 18 pacientes
0.12 0.01

4.4 UNIDAD DE ANALISIS

Segun lo calculado anteriormente se analizara un minimo de 18 pacientes entre 15 y 90

afios, de ambos sexos, diagnosticados con fractura de platillos tibiales.
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4.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.5.1 Criterios de inclusion:

Pacientes adultos, de ambos sexos, que se encuentren por arriba de los 15 afios
hasta los 90 afios, con fracturas de platillos tibiales, y se le haya brindado
tratamiento ya sea quirargico o no a la rodilla, por dicha fractura, en el Hospital Pedro

Bethancourt.

4.5.2 Criterios de exclusion:

Pacientes extranjeros, que tengan como enfermedad de base el lupus eritematoso
sistémico, artritis reumatoide, o presencia de artrosis degenerativa, uso de
esteroides, secuelas como anquilosis de rodilla, hiperuricemia, con deformidades
angulares en rodilla previas, que tengan un reemplazo protésico total de rodilla, y

por ultimo que sean pacientes de la tercera edad por encima de 90 afios.

4.6 VARIABLES

v

Funcionalidad: Resultado obtenido al aplicar la escala de valoracion funcional de
Rasmussen, Poul basada en determinar rango de movimiento, dolor, estabilidad
posibilidad para caminar, a los pacientes con fracturas de platillos tibiales que hayan
tenido su diagnéstico y tratamiento en el Departamento de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Pedro de Bethancourt.

Género: el predominante en el estudio de funcionabilidad por fracturas de platillos
tibiales.

Grupo etareo: el mas afectado en la muestra de pacientes con fracturas de platillos
tibiales.

Comorbilidades: que tengan los pacientes que acudan por padecer fracturas de
platillos tibiales diagnosticados y tratados en el Hospital Pedro Bethancourt.

Tipo de fractura: segun la clasificacién Schatzker, el subtipo de fractura que mas se
identifique en el grupo tratado en el Hospital Pedro Bethancourt.

Mecanismo de Lesion: caracteristicas del accidente, energia incluida en la fractura.
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4.7 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

OBJETIVO VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL | DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE | ESCALA
VARIABLE DE
MEDICION
Determinar los resultados funcionales en | Funcionalidad en | Grado de funcién de la |Resultado obtenido al aplicar la | Cualitativa Optimo
los pacientes con fracturas de platillos | rodilla de | articulacion de la rodilla |escala de valoracién funcional de | ordinal Excelente
tibiales, en el periodo indicado en | pacientes con | posterior al tratamiento de |Rasmussen, Poul . Politdmica Bueno
pacientes del HPB fracturas de | una fractura de platillos Aceptable
platillos tibiales. tibiales deficiente
Identificar el sexo predominante en los Condicion organica que hace | Dato proporcionado a partir del | Cualitativa Masculino
pacientes con fracturas de platillos tibiales | Género identificar si se es hombre o | Documento Personal de | Nominal Femenino
en el periodo indicado mujer. Identificacion dicotomica
Determinar el grupo etareo que mas | Edad Tiempo transcurrido desde el | Dato recogido en el Documento | Independiente Afios
frecuentemente presenta alteraciones nacimiento a la fecha en que | Personal de Identificacién. Cuantitativa cumplidos
funcionales producto de una fractura de se toma como muestra al Discreta de una
platillos tibiales, en el periodo indicado en paciente. persona
pacientes del HPB
Mencionar las comorbilidades asociadas | Comorbilidades Factores que facilitan Ila | Infeccion de Herida Operatoria, | Cualitativa Si
a los pacientes con fracturas de platillos predisposicién a que | Fractura Expuesta, Severidad de | Nominal No
tibiales a los cuales se hace referencia en aparezca una enfermedad, | la Fractura, Enfermedades | Dicotémica
el estudio. patologia o noxa. Asociadas, Hipertension Arterial,
Diabetes Mellitus
Identificar el subtipo de fractura segun | Sub  Tipo de | Tipo de fractura segun la | Dato recogido en la hoja de | Cualitativa Siendo tipo
Schatzker, mas frecuente en los | Fractura clasificacion de Schatzker | emergencia  expediente  de | Ordinal de Fractura
pacientes incluidos en el estudio escogida para este estudio. consulta externa, o historia | Politdmica Schatzker
diagnosticados y tratados en el HPB clinica con la cual se identifico LILHLIV, V
dicha fractura. o VI
Relacionar el mecanismo de Lesion con el | Mecanismo de | Mecanismo por el cual se da | Informacion recogida en la hoja | Cualitativa Accidente
intervalo de edad de los pacientes | Lesion la fractura de platillos tibiales | de emergencia, segun historia | Nominal alta
incluidos en el estudio. en los pacientes. clinica, aportada por paciente, | Politbmica energia
acomparfante o bombero. (vehicular),
Baja
energia
(Caida de
Altura).
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4.8 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR LOS ASPECTOS ETICOS DE LA
INVESTIGACION

En el presente estudio se examinaron a pacientes captados por el investigador y se
revisaron expedientes clinicos de pacientes por lo que se clasifico como un estudio sin
riesgo (categoria Il) se clasifico grado Il debido a que se realizaron radiografias a los
pacientes. Los datos fuero manejados con privacidad y confidencialidad y los resultados del
estudio fueron entregados al comité de investigacion del Hospital Pedro Betancourt, para

su aprobacion.

4.9 PLAN DE ANALISIS

Utilizando la informacién recolectada y tabulada en una hoja de calculo, se procedié a

analizar dichos datos de la siguiente forma.

- Célculo deintervalos por regla de Sturges: k=1 + 3.322 loglOn (54)

K: nimero de intervalo
n: nimero de observacion k=1+3.322 log38=6.24 aprox. 6
El nimero de intervalos fue de 6 para el estudio.

w: ancho del intervalo w = rango/No. Intervalos
Rango: rango = Valor maximo - Valor minimo. (54)

w=80-16 =11
6
El ancho de intervalo fue de 11 para el estudio.

Dando un resultado de 6 intervalos con un ancho de intervalo de 11 segun la muestra.
- Calculo de la media del grupo etario:
M: es la media

2: total de la sumatoria de las edades del grupo de estudio
n: total de pacientes.(54)

= 1623=42.71

38
- Intervalo de confianza para la media de edad del grupo etario:

1 = media Uutzao

n
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=224
o = desviacién estandar= 18.72
n = poblacion.(55)

42.71 - 2.24* 18.72 = 35.91 aprox 36 42.71 +2.24 * 18.72 = 49.51 aprox 50
V38 \38
Con un intervalo de confianza del 95% la edad promedio de la poblacién esta entre el

rango de edad de 36 y 50 afios de edad.

- Intervalo de confianza para pacientes con resultado funcional de Regulares

42.1-22442.1 (57.9)= 24.2 421 +2.2442.1 (57.9)= 60
38 38

Con un intervalo de confianza del 95% se esperaria que los resultados funcionales
regulares en préximos estudios estén en un 24% a 60% [24.2;60].
- Intervalo de confianza para pacientes del sexo masculino.
55.26 - 2.24 \55.26 (44.74) = 37.3 55.26 - 2.24 55.26 (44.74) = 73.1
38 38

Con un intervalo de confianza del 95% se esperaria que en préximas investigaciones el
sexo masculino se presente de un 37% a 73% [37.3;73.1].

- Intervalo de confianza para pacientes con resultado funcional de Regular, del

sexo masculino.

10-2.2426.3 (73.7)= 5.7 10 + 2.24V26.3 (73.7)=  25.7
38 38

Con un intervalo de confianza del 95% se esperaria que en préximas investigaciones el
resultado funcional evaluado como regular, estara presente en un 6% a 26 % de los
pacientes de sexo masculino [5.7;25.7].

- Intervalo de confianza para la Hipertension Arterial Esencial, como

comorbilidad asociada a los pacientes del estudio fue de:

ptzVp(l-p)
n
18.4-2.2418.4(81.6)= 54 18.4 +2.2418.4 (81.6)= 31.4
38 38

Con un intervalo de confianza del 95% se esperaria la Hipertensién Arterial Esencial como

comorbilidad este presente de un 5% a 31% en posteriores estudios [5.4%;31.4].
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- Intervalo de confianza para fractura segun Schatzker tipo V con mecanismo
de lesion de alta energia:

ptzVp(l-p)
n
26.31+2.2426.3(73.7)= 10.41 26.31+2.24\26.3 (73.7)=  42.21
38 38

Con un intervalo de confianza del 95% se esperaria que, en estudios posteriores, las
fracturas segun Schatzker tipo V estén asociadas a un mecanismo de lesion de alta energia
en un 10% a un 42% [10.41;42.21].

- Intervalo de confianza para mecanismo de lesién de alta energia en pacientes
de 27 a 38 afios.

p+zVp(l-—p)

n
28.9-224428.9 (71.1)= 12.4 28.9+2.2428.9 (71.1)=  45.4
38 38

Con un intervalo de confianza del 95% se puede esperar en siguientes investigaciones el

mecanismo de lesion de alta energia estara presente en un 12% a 45% [12.4;45.4].

- Intervalo de confianza para mecanismo de lesion de baja energia en pacientes
del intervalo de confianza de 61 a 71 afios.

p+xzp(l-p)

n
13.1-2.2413.1(86.9)= 1.1 13.1 +2.24 V13.1 (86.9) = 25.1
38 38

Con un intervalo de confianza del 95% se puede esperar en siguientes investigaciones en
pacientes de 61 a 71 afios, el mecanismo de lesion de baja energia o caida de su propia
altura en un 1% a 25% [1.1;25.1].

32



4.10 ALCANCES Y LIMITES DE LA INVESTIGACION

e Se logré definir que, si existen subregistros de este diagndstico, asi como el
resultado obtenido en la evaluacion de cada paciente.

¢ Varias de las limitantes fueron el abandono del seguimiento por parte del paciente
en el hospital donde se realiz6 el tratamiento inicial, la incongruencia en el codigo
de registro de algunos pacientes y el mal cuidado del aparato de yeso cuando se
dio tratamiento conservador a las fracturas tipo 1 segln Schatzker.

¢ Dado los datos medibles y razonables, se considera que el estudio es de bajo
costo y el analisis razonable y factible con el fin de identificar y brindar la

informacién antes descrita al paciente.
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V. RESULTADOS

TABLA No.1
Caracteristicas generales del grupo estudiado
“Resultados funcionales en pacientes con fracturas de platillos tibiales en el Hospital
Pedro de Bethancourt durante los afios 2016-2018 “

n=38

INTERVALO DE EDAD F % M % TOTAL
de 16 a 26 afios 2 11.76% 5 23.81% 7
de 27 a 38 aflos 2 11.76% 9 42.86% 11
de 39 a 49 afos 3 17.65% 4 19.05% 7
de 50 a 60 afios 2 11.76% 2 9.52% 4
de 6l afios a 71 5 29.41% 0 0.00% 5
de 72 afios a 82 3 17.65% 1 4.76% 4
TOTAL 17 100.00% 21 100.00% 38
SEXO Frecuencia %
F 17 44.74%
M 21 55.26%
TOTAL 38 100.00%
DEPARTAMENTO F % M % TOTAL
Chimaltenango 3 17.65% 1 4.76% 4
Escuintla 0 0.00% 1 4.76% 1
Guatemala 2 11.76% 2 9.52% 4
Jutiapa 1 5.88% 0 0.00% 1
Sacatepéquez 11 64.71% 17 80.95% 28
TOTAL 17 100.00% 21 100.00% 38
MECANISMO DE Frecuencia % Frecuencia %
LESION
Caida de Su altura 8 47.06% 1 4.76% 9
(baja energia)
Accidente vehicular 9 52.94% 20 95.24% 29
(alta energia)

TOTAL 17 100.00% 21 100.00% 38

El resultado funcional mas frecuente fue el de regular con un 42.11 % correspondiente a 16
pacientes, con un intervalo de confianza del 95% [24;60], la muestra con 38 pacientes
presenta 17 pacientes femeninos y 21 masculinos, el intervalo de edad que mas pacientes
tuvo fue entre 27 a 38 afos con 11 pacientes, la edad media fue de 42.71 afios, la
desviacion estandar de 18.72 con un intervalo de confianza del 95% [35.91;49.51]. (Ver
pag. 30 y 31) El lugar de procedencia que acudié con mas frecuencia al Hospital Pedro de
Bethancourt fue de Sacatepéquez con 28 pacientes y el mecanismo de lesion que
predomino fue el de Alta energia por accidente vehicular con 29 pacientes.
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TABLA No.2
Distribucion de los resultados funcionales segin escala de Rasmussen, P. del
grupo estudiado.
“‘Resultados funcionales en pacientes con fracturas de platillos tibiales en el Hospital
Pedro de Bethancourt durante los afios 2016-2018 “

I?jﬁgilé?%? Masculino Femenino Total
optimo 1 3 4

excelente 2 1 3
bueno 6 9 15
regular 12 4 16
malo 0 0 0
Total 21 17 38

Se observa que el resultado regular segun escala de Rasmussen, P, predominé con 16
pacientes, con un intervalo de confianza del 95% [24.2;60], asi como el género masculino
con 21 pacientes. (Ver pagina 31)
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TABLA No.3
Distribucién de comorbilidades asociadas a los pacientes del grupo estudiado
“Resultados funcionales en pacientes con fracturas de platillos tibiales en el Hospital
Pedro de Bethancourt durante los afios 2016-2018 “

COMORBILIDADES FRECUENCIA PORCENTAIE

Diabetes mellitus | o Il 3 7.89%
Hipertension arterial esencial 7 18.42%
Cardiopatias 1 2.63%
Insuficiencia venosa periférica 4 10.53%
Enfermedad cerebrovascular 1 2.63%
Otras 1 2.63%

Ninguna 21 55.26%

TOTAL 38 100.00%

Se encontrd un total de 21 pacientes sin comorbilidades presentes en el grupo estudiado
por fracturas de platillos tibiales, sin embargo, la Hipertension arterial esencial se encontro

en 7 pacientes con un intervalo de confianza del 95% [5.4%;31.4]. (Ver pag. 31)
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TABLA No.4
Distribucién de pacientes mecanismo de lesion y subtipo de fractura segun
clasificacion Schatzker.
“Resultados funcionales en pacientes con fracturas de platillos tibiales en el Hospital
Pedro de Bethancourt durante los afios 2016-2018 “

Subtipo de Fractura Mf:saig:f:;:e Mf::igi:r:ﬁ :e Total
Schatzker tipo 1 2 6 8
Schatzker tipo 2 4 2 6
Schatzker tipo 3 2 6 8
Schatzker tipo 4 0 3 3
Schatzker tipo 5 0 10 10
Schatzker tipo 6 1 2 3

Total 9 29 38

De los 38 pacientes el subtipo de fractura segin Schatzker mas frecuente fue el V. Se
evidencia también que los 10 pacientes del subtipo V presentaban el mismo mecanismo de
lesion de alta energia, por accidente vehicular, esto con un intervalo de confianza del 95%
[10.41;42.21]. Ademas, se identificaron 4 pacientes con el subtipo de fractura Schatzker 2

donde el mecanismo de lesién fue de baja energia. (ver pagina 32)
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TABLA No.5
Relacién entre el mecanismo de lesion y el intervalo de edad en el grupo estudiado.
“‘Resultados funcionales en pacientes con fracturas de platillos tibiales en el Hospital
Pedro de Bethancourt durante los afios 2016-2018 “

Intervalo de Edad Meca.rliismo. de Meca.r!ismo de Total
Lesion Bajo Lesidn Alto
16 a 26 afos 0 7 7
27 a 38 afos 0 11 11
39 a 49 anos 0 7 7
50 a 60 afos 0 4 4
61 a 71 afos 5 0 5
72 a 82 aios 4 0 4
Total 9 29 38

Al realizar este cruce de variables entre el mecanismo de lesion y los intervalos de edad,
se obtuvieron los siguientes resultados, un total de 11 pacientes pertenecientes al intervalo
de edad de 27 a 38 afios, los cuales presentaban un mecanismo de lesion de alta energia,
con un intervalo de confianza del 95% [12.4;45.4]. Asi como la presencia de 5 pacientes
entre 61 a 71 afios con mecanismo de lesion de baja energia con intervalo de confianza del
98% [1.1;25.1]. (Ver pagina 32)
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GRAFICA NO. 1
Distribucién de los resultados funcionales segln escala de Rasmussen, P. del
grupo estudiado.
“Resultados funcionales en pacientes con fracturas de platillos tibiales en el Hospital
Pedro de Bethancourt durante los afios 2016-2018 “

18
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10

Pacientes
(o)} (0]
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0
optimo excelente bueno regular malo

B RESULTADOS 4 3 15 16 0

Escala de Valoracién Segun Rasmussen, P.

En la grafica se observa la distribucién de los resultados funcionales segun escala de
Rasmussen, P. donde el resultado regular predominé con 16 pacientes, esto con un
intervalo de confianza del 95% [24.2;60]. (Ver pagina 31).
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VI. DISCUSION Y ANALISIS
Las fracturas de platillos tibiales asociado a traumatismos de alta energia como los son los
accidentes vehiculares son comunes, la mayoria de estas fracturas conllevan un
tratamiento quirdrgico, y una inmovilizacién prolongada, tomando en cuenta que estas
lesiones pueden producir secuelas limitantes las pueden prevenirse, debido a que el uso
poco rutinario de escalas de valoracion funcional articular en los servicios traumatoldgicos
del pais, se realiz6 el presente estudio para tener una perspectiva no solo local sino a nivel
nacional en Guatemala, del comportamiento de las fractura de platillos tibiales, y de sus
resultados funcionales; en nuestra revisién bibliografica mdultiples estudios presentan
resultados funcionales de regulares a excelentes, sin embargo, se evidencia que la
literatura europea presenta mejores resultados en comparaciéon con los paises

occidentales, ya que México y Colombia presentaron resultados regulares.

En el estudio realizado se evidenciaron resultados funcionales regulares, en 16 pacientes
para un 42.11 % con un intervalo de confianza del 95% [24; 60], muy similar a los estudios
latinoamericanos.(6)(2) (8) Confirmando asi que se comporta de la misma forma en los

diferentes paises latinos.

El género masculino representd un 55.26% con 21 pacientes con un intervalo de confianza
del 95% [37.3;73.1]. por debajo de lo presentado en el estudio realizado en el Hospital
General San Juan de Dios. (1) Esto debido a que este hospital de tercer nivel es de
referencia para traslados de accidentes vehiculares de la zona oriente y norte del pais de

Guatemala.

La edad media fue de 42.71 afios, desviacion estandar con 18.72 y un intervalo de
confianza del 95% [35.91;49.51], el intervalo de edad que més predomino fue el de 27 a 38
afos con 11 pacientes muy similar a los rangos de edad encontrados en el estudio realizado

en el hospital antes mencionado.

Como comorbilidades presentes se identificaron 7 pacientes con hipertensién arterial
esencial, siendo un 18.42% con un intervalo de confianza del 95% [5.4%;31.4]. Cabe
resaltar que en la literatura no toman en cuenta enfermedades previas en el paciente dentro

de su descripcion estadistica. (4)

40



Se demostré que el subtipo de fractura segun Schatzker V es la mas frecuente,
identificandose en 10 pacientes para un 26.32%, con un intervalo de confianza del 95%
[10.41;42.21]. Esto comparado con lo descrito en los diferentes estudios revisados, donde
mencionan al subtipo de fractura tipo Il segin Schatzker con un 35%, como la mas

frecuente, y en segundo lugar el subtipo V con un 15%.

Se determiné la distribucién de los resultados funcionales encontrados en la muestra
estudiada, predominé el resultado regular con un 42.11% con un intervalo de confianza del
95% [24;60] comportandose de forma similar a los estudios consultados de los paises de

México y Colombia respectivamente.(3,4)

El mecanismo de lesion de alta energia representd un 76.3% en el total de la poblacion
estudiada y de estos el 28.9 % correspondia al intervalo edad de 27 a 38 afos, al igual que
literatura revisada, implicando accidentes de alta energia al momento del traumatismo y la
edad productiva, se evidencié que los mecanismos de lesiobn de menor energia se
relacionaban con edades mas avanzadas de 61 a 71 afios siendo el 13% de la poblacion
estudiada. (2)(3)(4)

Las limitantes fueron poca informacion acerca de la prevalencia local y nacional, dificultad
al definir diagnostico, ya que al realizar estudios por tomografia axial computarizada no
coincidia con las radiografias convencionales, escasos estudios en el pais, subregistro de
este diagndstico, incongruencia en el nimero de expediente, el abandono del seguimiento

por parte del paciente por no pertenecer a la zona geogréfica.

Ya que la muestra supera los 30 pacientes, le confiere validez interna al estudio con
respecto a los resultados encontrados, los datos pueden generalizarse a otros grupos y
futuros estudios, fueron tomados de forma aleatoria lo que le confiere validez externa.(55)
Las fracturas de platillos tibiales son un desafio para el cirujano, desde el inicio de su
abordaje, por experiencia y falta de instrumental quirdrgico, vy la falta de centros de
rehabilitacion gratuitos enfocados en la recuperacion postquirdrgica traumatolégica. En
cuanto al abordaje integral de esta fractura y su funcionabilidad final aun es variada, y
depende de muchos factores, por lo que es de vital necesidad ampliar los estudios a fondo,
debido al incremento cada dia de accidentes que involucran alta energia, ayudando a definir

el mejor abordaje terapéutico y reducir asi las complicaciones funcionales.
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6.1 CONCLUSIONES

1. Los resultados funcionales de la rodilla seguin escala de Rasmussen, P. de los pacientes
tratados en el Hospital Pedro Bethancourt por fracturas de platillos tibiales fueron
regulares con un 42.11%.

2. El sexo masculino representd un 55.26% con 21 pacientes con un intervalo de confianza
del 95% [37.3;73.1].

3.El grupo etareo que predomino en el estudio fue de 27 a 38 afios, la edad media fue de
42.71 afios, la desviacion estandar de 18.72 con un intervalo de confianza del 95%
[35.91;49.51].

4. De las comorbilidades asociadas al paciente fue la Hipertension arterial esencial la mas
frecuente con un 18.42% y un intervalo de confianza del 95% [5.4%;31.4].

5.El subtipo de fractura segin Schatzker tipo V es la mas frecuente con un 26.32% y un
intervalo de confianza del 95% [10.41;42.21].

6. Los resultados funcionales encontrados en el grupo estudiado fueron bajo con un
10.53%, regular con un 42.11 %, bueno con un 39.47% y excelentes con un 7.89%, con
un intervalo de confianza del 95%.

6. El mecanismo de lesién por alta energia se relaciona directamente con el intervalo de
edad de 27 a 38 afios con un 28.9 % y un intervalo de confianza de 95 % [12.4;45.4].
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6.2 RECOMENDACIONES

Realizar un abordaje integral al paciente con tratamiento de fractura de platillos
tibiales ya sea conservador o quirargico, con examen fisico y clinico completo.
Concientizar al paciente por medio de un extenso plan educacional acerca de la
complejidad de su patologia y la severidad de sus complicaciones y secuelas.
Evaluar las patologias da base adecuadamente, en conjunto con medicina interna,
sobre todo en la tercera edad y obesos.

Fomentar el abordaje fisioterapéutico precoz y dirigido al paciente post operado, por
medio de la implementacién de un area estricta y con equipo adecuado, si como
flexibilidad de horarios, para este tipo de pacientes.

Llevar un registro adecuado, fiable y veridico, del cddigo de esta patologia, en
registro y estadistica, para poder ser utilizado en futuros estudios.

Fomentar a nivel de gobierno mejoras en el control de la velocidad vehicular, para
disminuir la incidencia de accidentes con alta energia implicada.

Crear programas de apoyo a nivel nacional, para pacientes con secuelas

funcionales importantes y limitantes, por fracturas de platillos tibiales.
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VIll.  ANEXOS

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO
“Resultados Funcionales en Pacientes con Fracturas de Platillos Tibiales del

Hospital Pedro Bethancourt”

INFORMACION AL PACIENTE

Soy estudiante de la maestria en Ortopedia y Traumatologia, estoy haciendo un estudio de
las complicaciones como restriccion de movimientos dolor o deformidad en los pacientes
gue ingresen al hospital y se les opere por tener una fractura en la parte superior de la
pierna o tibia proximal como le llamamos comunmente, dicho estudio se realizara en este
Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala durante los afios 2016 y 2017
y los primeros 6 meses del 2018

A continuacion, se le presenta una encuesta sobre las complicaciones funcionales en el
manejo que se le ha dado que puedan aparecer en los pacientes del estudio.

La presente encuesta es de caracter voluntaria, en ningn momento se le obliga a patrticipar,
pero seria de total beneficio para la poblacién que usted participara en dicha entrevista ya
gue de esta manera se buscaran los pacientes que desarrollen estas complicaciones y asi
poder identificar de qué manera poder actuar para evitar la aparicion de la misma.
Costos, Riesgos Y Beneficios

Siempre respetando su decision y apelando a su buena decisién se le informa que su
participacion en el presente estudio no tiene costo alguno para usted. Su participacién en
la encuesta no representa riesgo fisico. Si se siente incbmodo con algun aspecto de la
misma, tiene toda la libertad de no contestarlo. Tampoco existe beneficio directo por su
participacion en las entrevistas, Unicamente la posibilidad de presentar mejorias en cuanto

a evitar la progresion de dichas complicaciones y la identificacién precoz de la misma.

Otros puntos importantes
a) De sernecesarioy siasiulo requiere para su comodidad y conformidad usted puede

conservar una copia de este informe para su consentimiento para su propia
informacién
b) Silo desea, una vez haya concluido el estudio, a usted se le podria informar sobre

los resultados obtenidos y de qué forma usted ha sido participe en el mismo.
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l. CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

He recibido una copia de este informe de consentimiento, el cual he leido y entendido, con

lo cual consiento participar en la actual investigacion.

Entrevistador (Nombre) Participante (Nombre)

Entrevistador (Firma) Participante (Firma)
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ANEXO 2 BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
“RESULTADOS FUNCIONALES EN PACIENTES CON FRACTURAS DE PLATILLOS
TIBIALES”
Numero de Boleta:
Instrucciones: Las siguientes preguntas deben ser realizadas de forma directa por el
encuestador, al paciente con criterios de inclusién segun protocolo de investigacién, sin
dejar en blanco ninguna respuesta.

1. Caracteristicas

EDAD DEL PACIENTE: ANOS CUMPLIDOS

SEXO:

PROCEDENCIA: MUNICIPIO

DEPARTAMENTO

FECHA:

REGISTRO CLINICO:

COMPLICACIONES PRESENTES: SI NO CUAL:

DIAGNOSTICO: FRACTURA DE PLATILLOS TIBIALES SCHATZKER

CAUSA DE LA FRACTURA:

PATOLOGIAS DE BASE:

FIRMA O HUELLA:
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No. De boleta

ENCUESTA Chequear
DOLOR Una solajopcion
ninguno 6
ocasionalmente 5
dolor en cierta posicion 3
dolor después de hacer alguna actividad 1
dolor en todo momento aun descansando -3

CUANDO CAMINA

siente que camina normal 6
puede caminar mas de una hora 5
solo tolera caminar entre 15 minutos y una hora 3
no puede caminar mas de 15 minutos 1
camina dentro de la casa Unicamente 0
solo puede usar silla de ruedas o Unicamente tolera estar en cama -3
RODILLA

estira completamente y normal su rodilla

menor 10 grados 2
mayor a 10 grados 0
mayor a 20 grados -2

MOVILIDAD
completa 6
hasta 120 grados 5
hasta 90 grados 3
hasta 60 grados 1
menos de 60 grados -3
ESTABILIDAD

Normal en extension y flexion de 20 grados 6
Anormal en flexiéon de 20 grados 4
Inestabilidad en extension menor de 10 grados 2
Inestabilidad en extensién mayor de 10 grados 0

FUERZA DEL MUSLO

Grado 5 2
Grado 3-4 1
Menor de 2 -2
TOTAL
Punteo Maximo 30 pts. (sin secuelas de lesion) Excelente 28 a 30 pts.
Bueno 24 a 27 pts. Regular 20 a 23 pts. Malo <20 pts.
Firma del investigador Fecha:
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ANEXO 3 ESCALA DE RASMUSSEN SP

Escala de Rasmussen modificada
I- Dolor. IV — Rango de movimiento.
Ninguno 6 Completo 6
Ocagional 5 Al menos 120 grados 5
Ciertas posiciones 3 Al menos 90 grados 3
c desouds de | ividad i Al menos 60 prados 1
onstante despucs de la activi Menos de 60 grados {-3
En reposo -3
¥V — Estabilidad.
Il - Capacidad de marcha. Normal en extensién y 20 grados de flexidn L]
Normal 6 Anommal en 20 grados de flexién 4
: Inestabilidad ¢n extensidn menor de 10 grados 2
Caminata mayor de una hora 5 o .
Caminata de una hora a quince mimutos 3 Inestabilidad en extenrién mayor de 10 grados 0
Caminata menor a quince minutos 1 VI — Fuerza del cuadriceps.
S&lo camina dentro de la casa 0 Grado 5 2
Silla de ruedas -1 Grado 36 4 1
Grado menor a 3 (-2}
III — Extensidn de rodilla. Méximo score 30 puntos
Normal 4
. Excelenie 28a30
Extension menor de 10 grados 2 Bueno 24 a 27
Extension mayor de 1{ grados 0 Regular 20 a 23
Extensidn mayor a 20 grados (-2) Malo menor a 20

Tomada de LOpez A, Garcia Y, Ortega C. Evaluacién del Tratamiento Artroscopico de la Osteoartrosis de Rodilla. Acta
Ortopédica Mex [Internet]. 2005;19(2):6. Available from: http://www.medigraphic.com/pdfs/ortope/or-2005/0r052d.pdf (56)

56


http://www.medigraphic.com/pdfs/ortope/or-2005/or052d.pdf

ANEXO 4 CRITERIOS PARA LA ELABORACION DEL INFORME FINAL DE TESIS DE

MAESTRIAS
Maestria Ortopedia y Traumatologia
Nombre del | Max Guillermo Guzmdn Mordn
estudiante
Titulo de la | Resultados funcionales en pacientes con fracturas de platfillos fibiales
Investigacion
Escala de evaluacion:
A= SATISFACTORIO
B= PARCIALMENTE SATISFACTORIO
C= NO SATISFACTORIO ES NECESARIO REFORMULAR
N= NO APLICA POR EL TIPO DE INVESTIGACION
CRITERIOS DE EVALUACION A B C NA

Relevancia temdtica:
e Enmarcacién enlas lineas de investigacion
e Pertinencia del tema en la disciplina del autor
e Importancia académica y profesional de la
investigacién
e Planteamiento tedrico-préctico de actualidad

Coherencia interna:
e Ordenldgico y secuencial en funcidn del problema,
objetivos, conclusiones y recomendaciones.
e Correspondencia entre el problema ainvestigary el
fipo de diseno utilizado
e Respuestas validas a la problemdtica estudiada

Fundamentacién tedrica:
e Explicitacion del marco tedrico a partir de teorias
preexistentes
e Definicién de categorias y conceptos con precisidon
y lenguaje técnico
e Integracidn coherente de las categorias vy
conceptos al tema

Rigor metodolégico:

e Seleccidon y tamano adecuada de la muestra

e Variables del estudio analizadas de acuerdo a su
categoria y escalas

e Validacion y confiabilidad de los datos

e Correspondencia en el manejo y procesamiento de
los datos

e Andlisis de datos de acuerdo al diseno de
investigacion utilizado

e Medidas estadisticas pertinentes de acuerdo al tipo
de andlisis

Redaccién y estilo:

e Respeto de las normas de presentacién de la tesis
Redaccion del discurso académico
Sinfaxis y gramdtica adecuada
Utilizacidén de modos y tiempos verbales adecuados
Normas de referencias bibliograficas propias al tipo
de investigacién

Comisién de la Unidad de Apoyo a la Investigacion, Coordinador Dra. Maria Victoria Pimentel, Miembros de la
Comisién: Dra. Rosa Julia Chiroy, Dra. Gloria Ocampo, Dra. Carolina Duran, Dr. Luis Carlos Barrios, Dr.
Carlos Sanchez.
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