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1. RESUMEN

Antecedentes. Las fracturas de meseta tibial representan el 1 a 1.2% de todas las fracturas del
cuerpo. El mecanismo de lesidon generalmente asociado a este tipo de lesiones es la compresiéon en
varo o valgo del platillo tibial con la rodilla en extensién con carga o no. Las fracturas complejas de
la meseta tibial tipo IV, V y VI de Schatzker se asocian a mecanismo de alta energia, donde existe
una disociacion metafisodiafisaria Generalmente este tipo de fracturas se manejan
quirargicamente. El objetivo del manejo quirdrgico es restaurar la alineacién, recuperar la

superficie articular, limitar las deformidades rotacionales y angulares.

Objetivo. Analizar los resultados clinicos, radiolégicos y funcionales en pacientes con fracturas de

meseta tibial Schatzker tipo IV, V y VI manejados quirdrgicamente en la UMAE HTYO Puebla.

Material y método. Se realizdé un estudio observacional, analitico, longitudinal y prospectivo de
pacientes con fractura de mesta tibial sometidos a tratamiento quirudrgico. Se incluyeron aquellos
con clasificacién Schatzker tipo IV a VI. Se incluirdn a pacientes mayores de 18 afios, con fracturas
recientes (menos de 10 dias), unilaterales y que no presenten descontrol metabdlico o
hemodindmico. Se realizd revision de expedientes clinicos para extraccion de variables
demogréficas, caracteristicas de la fractura y del procedimiento quirurgico realizado. Se agruparon
los pacientes de acuerdo con el tipo de fractura y del material de osteosintesis colocado. Posterior
a la cirugia se les sigui6 a los pacientes en consulta externa, donde se les cité para una valoracién
clinica. Se midié angulaciones residuales, asi como el grado de consolidacion dsea (escala de
Montoya) al mes, 3 y 6 meses. La valoracion funcional se realizé con la escala de Rasmussen a los 3
y 6 meses posteriores de la cirugia. Para el andlisis estadistico, se realizaron medidas de tendencia
central y dispersion, ademas de valoracidon de asociaciones con Chi cuadrada y test de Fisher; se
utilizé ANOVA o la prueba de Kuskal-Wallis para medir la asociaciéon de variables numéricas. Se

tomd como valor estadisticamente aceptado a P<0.05.

Resultados. De los pacientes tratados de forma quirdrgica con FMT presentaron un prondstico
funcional malo 17.5% (n=7), pobre 37.5% (n=15), bueno 42.5% (n=17) excelente 2.5%. El EVA a los

6 meses presento un valor 2.2+1.2 para las FMT tipo IV, 1.8+0.8 y 2.4+1.0 para las tipos V y VI.

Conclusiones. Los pacientes con fractura de Meseta tibial Schatzker tipo IV, V y VI quirirgicamente
en la UMAE HTO IMSS Puebla presentan resultados funcionales inferiores a lo reportado en la

literal. Los pacientes manejados de forma quirurgica con reduccidn abierta y fijacidn interna con



doble placa presentan mejor resultado que en aquellos manejados de forma quirdrgica con

fijacién externa y reduccidn abierta y fijacidn con una placa.
Palabras claves: fracturas de platillo tibial, resultados funcionales, tibia.

Key words: Tibial Fractures and tibial plateau fractures and Outcome Assessment, Health Care
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2. MARCO TEORICO.

2.1 INTRODUCCION.

Las fracturas de la region metafisaria proximal o meseta tibial representan el 1 a 1.2%% de todas
las fracturas, asociadas a mecanismo de lesién de alta y baja energia seglin el grupo de edad.
Estas fracturas generalmente presentan lesiones tendinosas, ligamentarias, meniscales, nerviosas

y vasculares asociadas (1).

La presentacion de las fracturas de meseta tibial tiene una manifestacién bimodal, presentando un
pico de incidencia en paciente jovenes y adultos menores de 50 anos y un segundo pico en
pacientes adultos mayores con media de edad 70 afios, el primer grupo lesiones generalmente
asociadas a traumaticos de alta energia y mayor involucro de los tejidos blando de la rodilla, el
segundo grupo con mecanismo de lesién de baja energia generalmente asociado a caidas de plano

de sustentacion (2).

El manejo de este tipo de fracturas en gran medida suele ser quirldrgico principalmente en las
clasificadas como tipo IV, V, IV, el tratamiento de las mismas puede variar en funcion de la
afeccidn a las partes blandas afectadas, el manejo puede ser en un tiempo quirdrgico o dos, con

empleo de placas o fijaciones externas (3).

Las principales complicaciones asociadas a estas fracturas principalmente suelen ser la artrosis

postraumatica, infecciones y los retardos de la consolidacién (3).



2.2 ANTECEDENTES GENERALES.

2.2.1 ANATOMIA DE LA MESETA TIBIAL.

La tibia biomecdnicamente el hueso mas importe a nivel de la pierna, soporta el 90% de las cargas

transmitidas en la extremidad inferior, desde el fémur a la pierna.

La region proximal de la tibia se encuentra dividida en dos platillos medial y lateral, estas se

encuentran divididas en el centro de la tibia por las eminencias intercondileas (4).

La meseta medial es mas grande y céncava en los planos sagital y coronal y tiene un cartilago
articular menos grueso en comparacion con la meseta lateral. La meseta lateral es convexa en el
plano sagital. El platillo lateral ligeramente convexo en el plano sagital. La superficie articular de la
meseta tibial presenta una inclinacién en varo 3-5°, debido a esto el platillo lateral es mas alto que

el medial (5).
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Figura 1. Representacion grafica vista axial de la regidn articular proximal de la Tibia. Fuente: obtenido de
“Libro: Netter Atlas Practico de Anatomia Ortopédica.” (5)

Histolégicamente el hueso trabecular del platillo lateral es menos denso que del medial, por lo que
las fracturas que comprometen el platillo medial suelen estar asociados a mecanismo de alta

energia, mientras que las fracturas del platillo lateral asociada a mecanismo de baja energia (6).

El platillo medial soporta 60% de las cargas trasmitidas. Como resultado de estas diferencias

anatdmicas, la meseta lateral se encuentra mds alta que la media.



Resultados clinicos, radioldgicos y funcionales de pacientes con fracturas de meseta tibial Schatzker tipo 1V, V y VI manejados quirirgicamente en la UMAE
HTYO Puebla

La pendiente tibial posterior (“Slope Tibial”) es de aproximadamente 9 grados. En las fracturas con
mecanismo de lesién por hiperextension, el slope tibial se invierte en una pendiente anterior, por
lo que es necesario restituir la congruencia articular, asi como también el slope tibial. Limitando

asi el movimiento de hiperextension en la marcha (5).

En la regiéon metafisaria proximal de la tibia, se encuentra la tuberosidad tibial anterior, es el sitio
de insercion del tenddn rotuliano, mecanismo de alta energia puede fracturarse. Al presentarse las
lesiones 6seas de la tuberosidad anterior, se puede presentar un cambio en el mecanismo

extensor de la rodilla (5).

2.2.2 FRACTURA DE LA MESETA TIBIAL.
Etiologia.

Las fracturas de meseta tibial, en nuestro medio representa una de las lesiones mas frecuentes,
presenta un mecanismo cldsico de lesidn, generalmente lesién en valgo o varo de la rodilla con
flexion de esta a 20 -30° con fuerza de carga axial o ausencia de esta ultima. Las fracturas pueden
afectar un platillo lateral o medial o bien puede existir la presencia de fractura de ambos platillos
afectados. Estas pueden deberse tanto a mecanismos de baja energia como a mecanismo de alta

energia (2).
Epidemiologia.

Las fracturas de meseta tibial representas el 1.2%de las fracturas totales en el cuerpo, con una

incidencia anual de 10.3 por cada 100.00 personas en el mundo (7).

Las fracturas de meseta tibial presentan un patrén bimodal de incidencia, presentando un primer
pico en adultos y adultos jévenes menores de 50 afios, un segundo pico de incidencia en adultos
mayores 70 afios. Siendo los hombres los mas afectados, cuando es mecanismo de lesién es por

alta energia, las mujeres cuando el mecanismo se asocia a lesiones de baja energia (2).
Fisiopatologia

Como se descrino el mecanismo de lesion tipico de las fracturas de meseta tibial suele ser varo o
valgo de la rodilla en hiperextensién con o sin carga axial. Siendo el mecanismo de valgo un factor
para las fracturas del platillo lateral, mientras que el mecanismo de varo de la rodilla presenta
fracturas del platillo medial, cuando las fuerzas se realizan por compresién axial suele haber

fracturas de ambos platillos (8).



El hueso trabecular del platillo medial es mas denso que su contraparte lateral, por lo que este
ultimo esta mas asociado a fracturas de baja energia, principalmente adultos mayores mujeres con
osteoporosis, mientras las fracturas del platillo medial por las caracteristicas antes mencionadas

mayormente asociadas a mecanismo de alta energia, principalmente adultos jévenes (6).
Cuadro clinico.

El cuadro clinico de las fracturas de meseta tibial como en todos los pacientes suelen,
acompafarse de limitacion funcional, edema, dolor, crepito a la palpacion. En algunos pacientes
con lesiones de alta energia presentar gran compromiso a los tejidos blandos, pudiendo
presentarse en ellos datos de sindrome compartimental que suele se manifestado por pardlisis,

parestesias, palidez, en caso severos dolor y ausencia de pulso (9).

Las lesiones meniscales se presentan en aproximadamente el 60-75% de los pacientes con
fracturas de meseta tibial, siendo principalmente afectado el menisco lateral, asi mismo los
ligamentos cruzados pueden lesionarse en el 20-50% de los pacientes, las lesiones siendo
principalmente afectado el ligamento cruzado anterior, por lo que en paciente con lesiones de alta

energia es importante valorar con maniobras Apley, Mcmurray, cajon, Lachmann, Dial test, etc (9).
En fracturas expuestas valorar el posible dafio a estructuras vasculares y nerviosas (7).
Clasificaciones clinicas

En 1979 Schatzker describe una describe una clasificacidon de las fracturas de meseta tibial,
tomando como referencia el compromiso de platillo lateral o medial, si existiese el hundimiento o
no del platillo, si ambos platillos estan comprometidos o existe disociacion metafiso-diafisaria (10)

(Figuraly 2).

Clasificacion Schatzker Fractura De Meseta Tibial

Tipo | Fractura de platillo lateral sin hundimiento
Tipo Il Fractura hundimiento de platillo lateral
Tipo llI Hundimiento del platillo lateral

Tipo IV Fractura de platillo medial

Tipo V Fractura de ambos platillos
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Tipo VI Disociacion Metafiso-Diafisaria

Figura 2. Clasificacion Schatzker. Fuente: creacién original, basado en articulo “Revisiting the Schatzker
classification of tibial plateau fractures” (10)

v v v

Figura 3. Representacion grafica de la clasificacion Schatzker para Meseta Tibial. Fuente: obtenido de
“Fracture Classifications in Clinical Practice” (11).

Lou (12) en 2010 describe el concepto de las tres columnas del platillo tibial, dividiéndolo en 3
columna lateral, medial y posterior, esto permitié optimizar el manejo quirdrgico de las fracturas y
renovo el interés de los abordajes especificos para el tratamiento de fracturas en la regidn
posterior de la rodilla y el desarrollo de nuevas vias de acceso a la regién posterior de la rodilla

(13) (Figura 3).



Columna medial Columna lateral
A

Columna postenor

Figura 4. Columnas de Lou de la meseta tibial. Descripcidon de la figura: 0= centro de la meseta tibial,
equidistante a las 2 espinas; A= centro de la tuberosidad anterior de la tibia; D= representa borde
posteromedial del sector proximal de la tibia y B= punto posterior de la mitad de la tibia; C= borde anterior
del peroné. Fuente: obtenida del articulo “Nuevos enfoques en las fracturas de meseta tibial” (14).

Chang et al en 2014 (15) aportan una nueva clasificacién, dividiendo las fracturas de platillos
tibiales en 4 columnas: anteromedial, anterolateral, posteromedial y posterolateral,
caracterizando asi las fracturas de la regién posterior, observando porcentajes mas altos de
concordancia intra- e interobservador, siendo estadisticamente mads significativo que las
clasificaciones descritas previamente (Figura 4).

Figura 5. Columnas de la meseta tibial de Chang. Descripcion de la figura: Chang divide la columna posterior
en dos regiones: medial y lateral. Columnas: AL anterolateral, Anteromedial, PL posterolateral, PM
posteromedial. Fuente: (obtenida del articulo “Nuevos enfoques en las fracturas de meseta tibial” (14).
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Diagnostico.
El diagnostico de inicio es la sospecha clinica de todos los pacientes con mecanismos de alta
energia, paciente con caidas con la rodilla en varo o valgo con o sin carga axial, que presente dolor

a la palpacidn de rodilla, edema, equimosis y crepitacion (7).

» Radiografias. Las radiografias con proyecciones anteroposterior (AP) y lateral de la

rodilla son los estudios de base para confirmar la sospecha diagnostica (1).

» Tomografia y Resonancia Magnética (TAC). El uso de la TAC en el diagnéstico de las
fracturas de los platillos tibiales tiene multiples funciones: sirven como un estudio
diagnostico en aquellos casos en los cuales no existe evidencia radiografica de lesion,
clasifican y caracterizan la fractura, ya que ayudan para la planeacion quirtrgica y ya

que ayudan a orientar el abordaje quirdrgico a realizar (9).

» Resonancia magnética (RM). La RM no es tan tutil como la TAC para la clasificacion y
planeacién de la cirugia, pero es un estudio importante ante la sospecha de lesiones

ligamentarias, tendinosas y/o meniscales (9).

» Angiotomografia. Se utiliza este estudio cuando se tiene la sospecha de lesiones

vasculares (6).
Tratamiento.

Los objetivos del tratamiento es restaurar la alineacidn, recuperar la superficie articular, limitar las
deformidades rotacionales y angulares, siendo las primeras dos, las mas importantes, con el fin de

obtener los mejores resultados funcionales (14,16)
Tratamiento conservador

Las opciones del tratamiento conservar son reducidas, ya que se limita solo a casos puntuales,
generalmente secundarias a traumatismo de baja energia, asi como trazos de fractura in situ, con
menos de 10 grados de inestabilidad en valgo o varo consideras como aceptables. La escayola de
yeso o fibra de vidrio y/o férulas articuladas son el tipo de tratamiento conservado. Son indicadas

para una inmovilizacion por 8 a 12 semanas sin apoyo (6)
Tratamiento quirtrgico.

El tratamiento quirdrgico de eleccién en fracturas Schatzker tipo IV, V y VI asociadas a mecanismos

de alta energia, o en aquellas tipo |, Il y Ill con caracteristicas especiales del patrén de fractura (1).

Las indicaciones quirurgicas son:



e  Escaldn articular mayor a 2 mm.

e  Ensanchamiento en el plano coronal mayor a 5mm.

e  Traslacién metafisio-diafisaria mayor a 1 cm.

° Angulacidn en varo o valgo mayor a 10 grados en el plano coronal o sagital.
. Fractura expuesta.

e  Sindrome compartimental.

e Lesion ligamentaria asociada.

Fracturas segmentarias de tibia (16).

Las opciones de manejo quirurgico pueden ser multiples, de acuerdo con el tipo de fractura, el
involucro de los tejidos blandos, fracturas expuestas, el involucro de lesiones vasculares o

nerviosas, sindrome compartimental (6).

Los implantes ortopédicos utilizados para la reduccién de las fracturas de meseta tibial

que se utilizan para el tratamiento quirdrgico son:

Fijadores externos (FE). Son indicados en: fracturas expuestas, la presencia de sindrome

compartimental, lesién vascular y/o nerviosa.

Su utilidad es que favorecen la recuperacién de los tejidos blandos a diferencia de las férulas
de yeso, ya que se obtiene una mayor estabilidad. Por ende, son utilizados como una
medida de urgencia para el control de dafos. En algunos casos suelen ser indicados como
manejo definitivo, principalmente en aquellos pacientes con gran involucro de partes

blandas, y en el que el manejo con reduccién abierta conllevaria mayor dafio (7,8).

Los FE se colocan de forma percutanea, de manera modular, ya sea uni o biplanar, con la

rodilla en flexion en 20 o 30°.

Fijacion interna y reduccion abierta. Es el tratamiento definitivo y como medida inicial en
aquellos pacientes en el que el involucro a los tejidos blandos es menor o nulo. El objetivo
es la alineacion anatomica y restitucién de la superficie articular. Para el manejo de las
fracturas se pueden usar tornillos canulados, placas bloqueadas de compresidn asi placas
convencionales como palo de hockey o placa “T”; las placas de pequefios fragmentos son

utilizadas como placas de repisa o “buttress” (17). Las placas son usadas también en
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técnicas abiertas en las cuales se combina con el uso de artroscopia para el tratamiento de

las lesiones intraarticulares (18).
2.2.3. COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS DE MESETA TIBIAL.
Infeccion.

La tasa de incidencia de infeccidn de las fracturas de meseta tibia con mecanismo de alta energia
es de 5 - 8,4%. No se presenté diferencia en la incidencia, si se emplearon placas convencionales,
bloqueadas o la fijacidn externa como manejo. Entre los factores de riesgo para el desarrollo de
FMT, la literatura reporta como tales la antecedente exposicién dsea, asi como el involucro a los
tejidos blandos, el tiempo quirdrgico. El uso de terapia de presion negativa en heridas expuestas, o

en aquellas con riesgo de infeccién ha demostrado, disminuir el riesgo de infeccién (7).
Artrosis Post-Traumdtica.

La incidencia de artrosis presenta un intervalo 25% y 45%, se ha demostrado que solo el 7.3% de
los pacientes con artrosis postraumatica a 10 afios de seguimiento requeriran de una protesis de
rodilla. El estimando que el porcentaje es cinco veces mas el porcentaje para las que la poblacidon

general de la misma edad (19).

La tasa de artrosis postraumatico incremente con respecto a las fracturas mas complejas (tipo 1V,
V y IV), en comparacion con las fracturas menos complejas (tipo |, Il, lll). Esta incidencia aumenta
con la complejidad de la fractura, con el mal alineamiento 5 grados en varo o valgo y con la

pérdida de reduccion (6).

Wasserstein et al (20) en 2014 describieron que los pacientes que presentaron mal alineamiento o
no unién requirieran de una proétesis de total de rodilla a los 13 14 meses de la fractura, en
comparacién con los pacientes que presentaron mal unidn intraarticular que requirieran una

protesis de rodilla a los 50 meses.

La principal falla que se demostré fue la presencia falta de alineacion en valgo o varo.
Manifestando la restauracion del eje mecanico, como un factor postquirdrgico por sobre la
reduccion anatémica de la superficie de la articular. Una fractura de meseta tibial incrementa al

riesgo de requerir una prétesis toral de rodillaen un 5.3 a7 % (20).
Retardos de consolidacion y consolidacion viciosa.

Este tipo de lesién es principalmente manifestada en el punto de unién metafiso-diafisaria, Es

indispensable para su evaluacion, pronostico y tratamiento el uso de Tac, radiografias



comparativas, el riesgo de infeccidon incrementara con una cirugia de revisién. Las consolidaciones

viciosas pueden ser manejadas con osteotomias (6).
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2.3ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

2.3.1. RESULTADOS FUNCIONALES Y CLINICOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO EN
FRACTURAS DE MESETA TIBIAL

Lorenzo Milani y Silvana Ferrari (21) del hospital Sant Anna perteneciente a la Universidad de
Ferrara, Italia, en el afio 2021 publican un estudio observacional retrospectivo (NE: Il), cuyo
objetivo fue evaluar los resultados clinicos-funcionales, asi como radiograficos de pacientes
postoperados de fracturas cerradas de meseta tibial tratados quirdrgicamente con placas
bloqueadas de compresién (LCP). Se incluyeron pacientes con fracturas de platillo tibial
intervenidos quirdrgicamente de enero 2010 a diciembre de 2019. Se revisaron expedientes
clinicos, donde se evaluaron variables demogréficas, clasificacion de Schatzker, ademds de
valoraciones radiograficas (alineacién varo y/o valgo, asi como el slope [pendiente tibial] de
manera prequirurgica; en la tomografia se evalto la morfologia de las lineas de fractura (columnas
de Luo) en cortes axiales. Para la valoracion funcional utilizaron WOMAC, BASS, KCCy SF-36 al 1, 3,
6 y 12 meses, la valoracidén radiolégica se hizo con la escala de Kellgreen & Laurence (K&L),
también se valord el valgo pre y postquirurgico, el tiempo promedio para el seguimiento desde la
cirugia fue de 45 meses con un rango de 6 a 86 meses. El total de paciente examinado fue de 216,
dividido en 2 grupos pacientes que contaron con tomografia computarizada (TC) para planeacién
prequirurgica, y otro donde solo se realizé la valoracién preoperatoria Unicamente con
radiografias anteroposterior y lateral. Los autores encontraron mayor incidencia de fracturas de
Schatzker tipo I, siendo menos frecuente el tipo V, el abordaje fue anterolateral en 108 pacientes
(19 necesitaron abordajes medial y anterolateral), anterolateral y posteromedial en 57,
posteromedial 51 pacientes. El manejo del dolor fue mejor en los pacientes del grupo que
contaban con TC, las escalas de valoracién WOMAC, VAS, KSS, SF36 fueron evaluadas y en todas
las pacientes con TC prequirdrgica presentaron mejores resultados funcionales, el grado de
progresidn osteoartrosis valorado con la escala de K&L fue mayor en pacientes que solo contaron
con Rayos X prequirurgicos. Concluyen que al TC ha demostrado ser un buen estudio en la
planificaciéon preoperatoria de las fracturas de meseta tibial, influyendo en los resultados
postoperatorios al mejorar enfoque quirdrgico, una mejor evaluacién de la morfologia de las lineas

de fractura y entendimiento de las tres columnas de Luo.

Cesar Bartolomeo, Martin Manglupi et al (22) del Servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Sanatorio Allende, Cérdova Argentina, en 2018 publican su estudio Observacional retrospectivo
(NE: 1l). El objetivo evaluar los resultados funcionales y complicaciones de fracturas de platillo

tibial por traumatismos de alta energia, se incluyeron pacientes de entre 15 y 75 afios, ambos



sexos, sin cirugias previas de platillo tibial y con fracturas Schatzker tipos V-VI, y un seguimiento
minimo de 6 meses. Evalian los archivos clinicos de pacientes. Se determina el rango de
movilidad con un gonidmetro y se valora la escala funcional con la escala KOOS (Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Score) el dolor se valord con la escala visual analégica (EVA). Se evaluaron
50 pacientes. Se les dio seguimiento a sus expedientes hasta los 6 meses posteriores a la fractura,
los pacientes con fracturas tipo V fueron tratados con Placas bloqueadas, doble placas, fijadores
tubulares incluso 1 necesito de colgajo, los pacientes con fracturas tipo VI, fueron tratados con
fijadores tubulares, placas bloqueadas y doble placas y uno necesito colgajo, el mayor porcentaje
de estas lesiones asociadas a accidentes de motocicleta. Ellos usaron la escala KOOS para la
funcién, determinando en el sexo no existe diferencia, los pacientes con fracturas tipo VI
presentaron menores resultados funcionales comparada con el grupo V, asi como los pacientes
tratados con fijadores tubulares presentaron mayor disminucién de los rangos de movilidad. Las
principales complicaciones que se presentaron fue la disbasia, artrosis postraumatica,
pseudoartrosis, osteomielitis (1 paciente requiri6 amputacion supracondilea secundaria a
infeccidn crdnica de S. aureus). Ellos concluyen las fracturas de meseta tibial y principalmente las
asociadas a mecanismos de alta energia tipo V y VI, afectan considerablemente la calidad de vida

de los pacientes, secundario a las secuelas que se presentas por estas lesiones,

Sasa Milenkovi, Milan Mitkovic et al (23) de la Universidad de Nis, Facultad Médica, Clinica de
Cirugia Ortopédica y traumatologia, centro clinico de Nis, Nis, Serbia, publican su estudio
observacional retrospectivo (NE: Il). El objetivo evaluar los resultados funcionales y complicaciones
posterior al tratamiento reduccidn abierta y fijacidn interna. Se incluyen a paciente con fractura de
platillo lateral tratados de forma quirdrgica con placa de 2009-2019, paciente con fracturas de
Schatzker tipo I, Il Y lll. La muestra fueron 41 paciente, la incidencia fue mayor en pacientes con
fractura tipo Il, el intervalo de tiempo para el manejo quirurgico fue de 1 a 16 dias, el 36.51% del
paciente presentaron lesiéon del menisco lateral, el 29.68% presento artrosis postraumatica, 5
pacientes requirieron de artroplastia total de rodilla. Para evaluar la funcion se utilizé la Tegner
Lysholm Knee Scoring Scale, 31,7% reportaron los resultados como excelentes, 51.21% como
buenos, moderados el 12.19%, pobres el 4.87%. Solo el 17.07% no recupero su actividad previa al
evento traumatico. Concluyen que fracturas de meseta tibial lateral pueden dejar consecuencias y
discapacidades permanentes, independientemente de la restauracion anatémica de la superficie

articular y la fijacion interna estable.

Haricharan L, Dr. Shashank G, et al (24) del Departamento de ortopedia del MS Ramaiah Hospital,

Bengaluru, India. Publican su estudio observacional prospectivo (NE: Il), con el objetivo de evaluar
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el resultado funcional de las 3 columnas de la meseta tibial, posterior al tratamiento con placas
bloqueadas. En dicho estudio incluyeron: pacientes mayores de la6 afios, fracturas con
indicaciones quirurgicas, fracturas cerradas, fracturas segun la clasificacion de Schatzker tipo IV, V
y VI, durante un periodo de 18 meses, noviembre 2016 a junio del 2018. Se incluyeron 34 casos,
los cuales se les realizo radiografias y tomografias computarizadas, bajo la teoria de las 3
columnas, se realizé la planeaciéon quirdrgica identificando la morfologia de la fractura y el
abordaje quirdrgico a utilizar. Se realizaron abordajes abiertos para la reduccidn de las fracturas,
con rayos de control al tercer dia postquirurgico, ejercicios de movilizacidn del cuadriceps y rodilla
a las 48 horas postquirurgicas. El retiro de ‘puntos se realizé a los 18 dias, y la deambulacién con
carga total se indicd hasta observar consolidacidn clinica-radioldgica, el seguimiento se realizé a
las 3 semanas, 3 meses y 6 meses. Para valorar los resultados funcionales se empled la escala
WOMAC donde se valoré el dolor, rigidez y limitacién funcional. Ellos encontraron que el
porcentaje de lesiones fue mayor en hombres, el mecanismo mas frecuente de lesién fue el
accidente de transito. 82.3% de las fracturas fueron tipo VI de Schatzker, todo fueron tratados con
placas bloqueadas. El tiempo quirdrgico promedio fue de 92.7 mas menos 18 minutos, se
valoraron los rangos de movilidad a pre y postquirdrgico siendo mejor en los pacientes
postoperados, el seguimiento a las 3 semanas 3 meses y 6 meses con radiografias donde se valora
el grado de consolidacién, y falla del implante. LA escala WOMAC para el dolor fue de 15.706
prequirurgico, 12.706 postquirdrgico. La rigidez 5.8 en paciente prequirdrgicos y 3.7 en
postquirurgicos. El puntaje de limitacion funcional fuer de 66.7 de forma prequirirgica y 53.7 en
postquirdrgicos. Ellos concluyeron que la funcién éptima de la rodilla se logra cuando reduccidn
anatomica de la superficie articular es dptima y estable, se tiene la movilizacién temprana para
lograr el arco de movimiento funcional. La fijacién de las tres columnas es un nuevo concepto de
fijacién en el tratamiento de fracturas complejas de meseta tibial, Gtil en los casos en que existe

compromiso de la columna posterior.

Ravinathan O y Vasantharaman R (25) del Departamento de Ortopedia, del Colegio de Medicina
del Gobierno, Pudukkottai, Tamil Nadu, India. Presenta su articulo en 2021 (NE: 1) Con el objetivo
de analizar los resultados funcionales en paciente con fractura de meseta tibial Schatzker V y VI
tratadas con fijador externo hibrido. Realizado en el periodo del 2016 a 2018, incluyendo
pacientes con fracturas cerradas de meseta tibial Schatzker V y VI, mayores de 20 afio sin
comorbilidades ni fracturas asociadas, en este estudio de incluyeron. Los pacientes fueron
tratados con la colocacidon de fijadores externos hibridos la reduccidon abierta minimamente

invasiva con colocacion de clavillos Kirschner (clavillo “K)” o tornillos de esponjosa. A los pacientes



se les permitié deambular con apoyo de andadera a las 2 semanas con carga parcial y a las 8
semanas con apoyo total asistida por andadera. Se retird el fijador y se afiadié un aparato de yeso
por 4 semanas con apoyo completo con andadera, posterior a esto se retird el aparato de yeso. Se
indicd al paciente el apoyo total con andadera y gradualmente ir retirando la andadera.
Encontrando que la incidencia de fracturas es mayor en hombres, el tipo mds comun fue la
fractura tipo VI, el accidente de transito fue la principal etiologia de estas fracturas, la principal
complicacidn encontrada fue la infeccién del sitio de insercién de los clavillos “K”. Para valorar los
resultados funcionales se empled la escala NEER para rodilla, encontrado que el porcentaje de
resultados excelentes y buenos fue el mismo (40%) en ambos casos. Concluyendo que las fracturas
de meseta tibial asociadas a mecanismos de alta energia, empleando el manejo con fijacién
hibrida es una alternativa prometedora, con buenos resultados funcionales y con bajas

complicaciones.

Dinesh Kumar, Prateek Karki et al (26) del departamento de Ortopedia Del Nepalgunj Medical
College and Teaching Hospital Kohalpur, Banke, Nepal. Publican en 2021 su estudio Observacional
prospectivo (NE: Il) con el objetivo del resultado anatdmico y funcional de paciente con fractura de
mesera tibial bicondilares (tipo V de Schatzker) tratadas con doble placa de enero 2016 a
diciembre del 2019. En este estudio se incluyd a paciente de 18 a 52 afos, con fracturas de meseta
tibial Schatzker tipo V o AO 41Cy 41C2. En este estudio se valoraron 32 casos. Todos los pacientes
fueron admitidos por el servicio de urgencias se les realizo radiografias anteroposterior y lateral,
asi como también tomografia computarizada para la planeacién prequirurgica, todas las fracturas
recibieron tratamiento prequirdrgico con la aplicacion de un Clavillo “K” transcalcaneo colocada
en una férula Bohler-Braun con 3 a 5 kilos por 3 dias hasta mejorar las condiciones cutdneas.
Todas las fracturas fueron con placas dobles abordaje anterolateral y posteromedial, siempre se
fij6 primero el céndilo medial, excepto en casos donde se presentaba mayor conminacién del
condilo medial, se fijaba primero el cdndilo lateral, en todas las cirugias se utiliz6 isquemia e
intensificador. Para valorar los resultados funcionales se empled la Escala clinica -modificada de
Rasmussen valorando el dolor, la distancia posible para caminar, la capacidad para levantarse del
piso y en cunclillas, asi como las actividades de la vida diaria. También se valora los rangos de
movilidad clasificdndolo como pobres menos de 20°, malo 20-23°, bueno 24-27°, excelente 28-30°.
El rango de edad promedio fue 32.51 afios, la principal causa de lesién fue la ciada de altura.
Todos los pacientes se fijacion con placa bloqueada para el platillo media, y se empled una placa T
bloqueada como “buttress” para el platillo medial, el tiempo de cirugia promedio fue 106 minutos,

el promedio de estancia hospitalaria fue 7.8 dias, se indicé la movilizacion de la extremidad al
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tercer dia postquirudrgico, la deambulacién con apoyo parcial se indico a las 8 semanas, y con peso
completo a las 16 semanas, los rangos de movilidad promedio fue de 131°. Solo 2 paciente
presentacién bloqueo a la extensién de la rodilla, el promedio de tiempo hasta la consolidacion
Osea fue de 21 semanas. Se valoraron los 6 parametros de la escala modificada de Rasmussen
obteniendo 46.87% excelentes resultados, 40. 62 % buenos resultados, 9.37% malos resultados, y
3.12% pobres resultados. Concluyendo que el manejo de las fracturas bicondilares de meseta tibial
representa un reto quirurgico. Con el manejo de doble placas y doble abordaje se obtienen buenos
resultados para los pacientes. Siendo la doble placa el mejor manejo para las fracturas bicondilares

de meseta tibial.

Manikandan N y Saravanakumar KP (27) del departamento de Ortopedia del Tirunelveli Medical
College, Tamil Nadu, India. Presenta en 2019 un articulo, observacional prospectivo (NE: II). Con el
objetivo de estudiar los resultados funcionales y radiolégicos de las fracturas complejas de meseta
tibial tratadas con placa posteromedial, este estudio se elabora de enero 2018 a junio del 2018.
Los criterios de inclusidon son mayores de 20 afios, fracturas tipo IV, V y VI de Schatzker cerradas
con compromiso la de la columna posteromedial. En este estudio los pacientes contaban con
tomografia computariza prequirdrgica. Los pacientes fueron tratados con placa medial, contaban
con compromiso de la columna posteromedial, en algunos casos fue necesario el manejo con
doble placa, para la valoracidon de los resultados fue empleado los criterios radiolégicos de
Rasmussen y el sistema de puntacién Oxford para rodilla, el seguimiento fue evaluado con la
escala radiogrédfica de (Rasmussen). En este estudio se evalua el resultado postquirurgico de 20
pacientes. Ellos encontraron que la media de edad de los pacientes tratados fue de 45 afios, los
hombres presentan mayor incidencia que las mujeres. El tiempo de intervalo desde la lesion al
momento quirurgico fue de 2-5 dias. Dentro las complicaciones 1 paciente desarrollo infeccion de
sitio quirurgico, 2 artrofibrosis, 1 presento consolidacién en valgo. Los resultados radiolégicos
valorados con la escala Rasmussen fueron en 55% excelentes, 40% buenos, malos en 5%. Las
fracturas de meseta tibial tipo IV presentaron mejor resultado funcional que el tipo V y VL.
Concluyen que el manejo de las fracturas que comprometen la columna medial, el abordaje
posteromedial, con fijacién con placa bloqueada posteromedial, representa una gran opcién de
este tipo de fracturas con menor incidencia de complicaciones y lesién a tejidos blandos. Siendo el

factor mas importante la estabilidad de la rodilla.

Choubisa R y Kumar D (28) del departamento de ortopedia RNT Medical College, Udaipur,
Rajasthan, India. Reportar su articulo, estudio observacional prospectivo (NE: 1), con el objetivo de

evaluar el resultado funcional y clinico del manejo de las fracturas de meseta tibial con



compromiso coronal tratadas con placa anterolateral y técnica MIPO (minimal invasive
postoperative). En este estudio se incluyen a pacientes mayores de 28 afios, con fracturas mejores
a 3 semanas de evolucion, cualquier tipo de fractura segun la clasificacidon de Schatzker. Se realizé
el estudio de 25 casos. Todos los pacientes fueron tratados con técnica MIPO, el primer control
postquirurgico se dio entre las 4 y 6 semanas del posoperatorio, con seguimientos cada 6 a 8
semanas hasta la consolidacion 6sea. Para la valoracién radiolégica se tomaban control
anteroposterior y lateral cada seguimiento, la valoracidén funcional fue dada con Knee Score
(modificado de Insall 1993) el cual se realizaba en cada seguimiento. La incidencia de fracturas fue
mayor para el tipo VI, los hombres representan el género con mayor prevalencia, la rigidez e
infeccion fueron las complicaciones mas frecuentes, los resultados del Knee Score en el 52%
fueron excelentes, buenos en 36 %, malos en el 8 % y pobres en el 4%. Concluyendo que las
fracturas de meseta tibial ha incrementad su frecuencia secundaria al crecimiento de la poblacién,
siendo asociadas a accidente de transito, el manejo con placa bloqueadas y técnica MIPO se

obtienen buenos resultados funcionales, con menor compromiso a los tejidos blandos.

Vincenzo Giordano y Ney Pecegueiro do Amaral et al (29) del hospital Municipal Miguel Cuoto, Rio
de Janeiro, Brasil). Publican en 2017 su observacién de tipo retrospectivo, en el que evaluar el
resultado del tratamiento de fracturas de meseta tibial que comprometen ambos platillos tibiales,
tratados de enero del 2005 a enero del 2019. Se valoré el expediente clinico de los pacientes, se
incluyeron en este estudio con fracturas cerradas de meseta tibial tipo V y VI, en este estudio de
valoraron 30 casos, los cuales todos contaban con rayos x, tomografia prequirurgica, todos los
paciente fueron operados dentro de los primeros 14 dias posterior a la fractura, el tiempo
promedio de la cirugia fue de 150 minutos, primero se estabilizo y trato el latillo medial, con un
abordaje medial o posteromedial utilizando un placa tercio de cafa de 4 orificios como placa
Buttress. El platillo lateral fue fijaciéon con placas tercio de cafia en la regidn articular, la regidn
metafisaria se fij6 con placas de compresion dindmica (dinamic compression plate “DCP”)
convencionales. El seguimiento se dio con radiografias a los 2, 6 y 12 meses, a todos los pacientes
se les realizo una tomografia de control en julio del 2007. En cada visita todos los pacientes fueron
valorados con el Cuestionario modificado de evaluacion de Lysholm. La evaluacion Lysholm
estudia 6 pardmetros que incluye el nivel de actividad, dolor, estabilidad y funcién de la rodilla,
historial quirurgico, complicaciones y satisfaccidon del procedimiento. En el analisis radioldgico se
valord la perdida de la reduccion, alineacion y datos artrosis postraumatica, el tiempo promedio
de seguimiento fue de 48 meses. De acuerdo con la escala Lysholm el 86.7% de los pacientes

refieren mejoras en sus actividades de la vida diaria, el 10 de los pacientes refirieron actividad
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ligera en si solo 1 paciente no pudo recuperar su actividad previa al evento traumatico, el 87.6%
de los pacientes presento arcos de movimiento completos a los 2 afios de seguimiento, el 90% se
refirié satisfecho con el manejo otorgado, la principal complicacién fue la presencia de colecciones
en el sitio quirdrgico. Solo el 3 % de los pacientes presentaron consolidaciéon en varo, el 13.4%
perdid la reduccién de la superficie articular con presencia de escalén menor a 3mm, la mayoria de
los pacientes no presentaron datos de artrosis o presentaron datos de nivel 1, segun la
clasificacion de Kellgreen y Lawrence. El uso de placas convencionales para el manejo de las
fracturas de meseta tibial representa una buena alternativa, con buena estabilidad y bajas tasas de

no union.

Carlos Ugalde-Ovares, Diana Morales et al (30) del Hospital San Juan de Dios, San José, Costa Rica,
presenta en 2017 su articulo longitudinal retrospectivo (NE: Il), con el objetivo de evaluar los
tratamientos de eleccion en el hospital San Juan de Dios y sentar un precedente epidemiolégico
con bases costarricenses, este estudio se realiza la evaluacidn de los archivos de paciente con
fractura de meseta tibial tratados durante el afio 2015. Los criterios de inclusién son: mayores de
13 afos con fracturas de meseta tibial Schatzker tipo V y VI. Se estudié y documento el archivo
médico del hospital identificando los pacientes con fracturas de meseta tibial, obteniendo datos
del mecanismo de lesién, clasificacion Schatzker, tratamiento quirdrgico, resultados
postquirurgicos, arcos de movilidad descritos en notas médicas y complicaciones asociadas. Se
documentaron durante el afio 2015, 29 cirugias de meseta tibial de las cuales 13 correspondian a
la clasificacidn tipo V y VI. La incidencia fue mayor en hombres, la edad promedio fue de 43 afios,
el tiempo medio de hospitalizacién fue de 23 dias, el tiempo promedio de espera para el manejo
quirurgico fue de 8.5 dias, el mecanismo mas frecuente de lesion fue el accidente de motocicleta,
el 86% de los pacientes fue tratando mediante fijacién interna con placa (en algin caso fue
necesario el uso de doble placa, tornillos canulados). En 3 paciente con compromiso de tejidos
blandos por fractura expuesta el tratamiento fue con fijadores externos, 2 de ellos con sepsis de
tejidos blandos por que se manejé el fijador externo con tratamiento definitivo. En nueve de los
casos se documentd limitacién funcional en los arcos de movilidad, desde hasta -20° en la
extensién hasta 70° en la flexién. Un paciente presentd retraso en la consolidacidn, pero
finalmente la fractura consolidod a los 8 meses. Las fracturas de meseta tibial y las complicaciones
asociadas a la misma lesién y trauma quirdrgico necesitan de un manejo quirdrgico, con un alto

riesgo de secuelas.

Johney Juneja et al (31) del departamento de ortopedia RNT Medical College, Udaipur, Rajasthan,

India. Presenta en 2022 un estudio longitudinal prospectivo (NE: Il), con el objetivo de evaluar el



prondstico funcional del manejo con fijadores externos hibridos de fracturas de meseta tibial
Schatzker V y VI, expuestas Gustillo y Anderson (G&A) grado Il, durante el periodo de mayo del
2020 a mayo 2021. Se incluyeron en este estudio a pacientes mayores de 18 afos, con fracturas de
meseta tibial Schatzker V y VI con compromiso de los tejidos blandos. Los pacientes fueron
admitidos por el servicio urgencias, el tratamiento inicial fue otorgado con inmovilizacién muslo
podalico y la elevaciéon de la extremidad con una férula de Bohler Braun. En todos los pacientes se
realizo la restitucién percutanea de la superficie articular con tornillos canulados, posteriormente
se coloco el fijador circular externo, la movilizacién de la extremidad inicio en el primer dia
postquirargico, la marcha con apoyo se difirid por 3 semanas hasta los 3 meses dependiendo de
tipo de fractura. Se estudié una muestra de 100 pacientes con una media de edad 47.50 afios v,
los cuales se les dio seguimiento a los 3, 6, 9 y 12 meses. 62% presentaron fracturas expuestas y
38% cerradas con compromiso de los tejidos blandos, durante el seguimiento 10 paciente
presentaron rigidez articular en la rodilla operada, 5 paciente presentaron retardo de la
consolidacion y 3 paciente presentaron pseudoartrosis (un caso se presentd pseudoartrosis
infectada). Para la valoracién funcional se realizd con escala modificada de Rasmussen. Como en
otros estudios el género masculino fue el mas afectado, siendo los accidentes de transito el
principal mecanismo de lesién, 16 pacientes presentaron exposicion G&A grado i, 20 paciente
grado Il, 20 pacientes grado IlIA, y 6 pacientes presentaron lesién G&A grado IlIB. La incidencia de
fracturas de meseta tibial Schatzker VI fue del 75%. El tiempo de estancia hospitalaria fue de 8.2
dias, el tiempo de espera quirdrgico desde la lesion al manejo fue de 5.55 dias, el tiempo
promedio de cirugia fue de 66.55 minutos. El tiempo promedio de consolidacidn de la fractura fue
de 14 semanas. La escala Rasmussen valorado reporta 50% con excelentes resultados, buenos en
35%, malos en 10% y pobres en 5%. 10 pacientes presentaron rigidez articular, 5 paciente
presentaron retraso de la consolidacion tratada con dinamizacién de fijador. 1 paciente presento
pseudoartrosis infectada. Concluyendo que el fijador externo hibrido modificado es una opcién
segura y eficaz para el tratamiento de fracturas de meseta tibial de alta energia. Reduce las
complicaciones de los tejidos blandos y mejora la unién dsea con una reduccién aceptable y un

resultado favorable.

Mohammad Ali Tahririan et al (32) del Departamento de Ortopedia del Hospital Kashani,
perteneciente a la Universidad de Ciencias Médicas de Isfahan, Isfahan, Irdn, publican en 2014 un
estudio prospectivo no aleatorizado (NE: Il), con el objetivo comparar el prondstico funcional de
paciente tratados con fractura de meseta tibial tratados con placas convencionales, versus los

pacientes tratados con placas bloqueadas, durante el periodo de enero 2011 a enero 2013. En este
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estudio se incluyeron, paciente con fracturas unilaterales, cerradas, mayores de 19 afos, 41
paciente fueron seleccionados para este estudio, 20 asignados al grupo de placas bloqueadas y 21
al de placas convencionales. El cirujano determino el manejo quirdrgico de acuerdo con su criterio
eligiendo la placa de acuerdo con las condiciones de la fractura y el paciente. En todo el paciente
se tomé control postquirudrgico con adecuada alineacién y reducida anatémica, se los coloco férula
postquirurgica por 3 a 7 dias y la movilidad de rodilla se indicé dentro de las primeras 2 semanas,
el seguimiento del paciente fue durante 10 a 17 meses. El prondstico funcional a los 10 meses fue
valorado con la Knee Society Score considera una puntuacién clinica (que incluye dolor,
estabilidad, rango de movimiento, contractura en flexidn, retraso en extensién y mala alineacién)
y una puntuacion funcional (que evalla la distancia posible para caminar y subir escalones). Ellos
encontraron un promedio de edad de 34.50 + 7.92 afios, los hombres el género mas afectado, la
fractura de meseta tibial tipo Il de Schatzker fue el tipo mds comun en ambos grupos, el accidente
de transito fue el tipo mds frecuente. 1 paciente presento dehiscencia de herida, 6 pacientes
presentaron infeccion superficial de herida quirdrgica. Al final del seguimiento 11 casos
presentaron un escalén articular de 2mm (4 en las placas de bloqueadas y 7 en el grupo de placas
convencionales, 5 casos presentaron ensanchamiento de la superficie articular de 2mm (1 en el
grupo de placas bloqueadas y 4 en grupo de placas convencionales). Los rangos de movilidad de
rodilla fueron de 75-100°, 11 pacientes presentaron mala unién en valgo, con disminucidn en los
rangos de movilidad, 17 casos presentaron mala alineacién en plano sagital (3 del grupo de placas
bloqueadas y 14 del grupo de placas convencionales). El pronéstico funcional valorado por con el
Knee Score, 65,0 % resultados excelentes en el grupo con placa bloqueada y en el 33,3 % resultado
excelente en el grupo con placa convencional. Concluyendo que el manejo con placas bloqueadas
presenta un mejor manejo para las fracturas de meseta tibial con menores complicaciones, y

mejores resultados funcionales segln el Knee Society Score.

Bipan Shrestha et al (33) del Departamento de Ortopedia y Cirugia Traumatica de la Facultad
Universal de Ciencias Médicas y Hospital Universitario, Bhairahawa, Nepal, publican en 2021 su
estudio observacional prospectivo (NE: Il), con el objetivo de evaluar el manejo quirlrgico con
placas de compresion bloqueadas en fracturas de meseta tibial, durante el periodo de diciembre
del 2018 a julio del 2020. Incluyendo pacientes con fracturas cerradas de meseta tibial tipo Il a tipo
VI, mayores de 18 afos. Todos los pacientes fueron admitidos por el servicio de urgencias,
contaban con radiografias anteroposterior y lateral de la rodilla afectada, asi como tomografia en
caso de ser necesaria. Antes de la operacién, los pacientes fueron tratados con analgésicos,

agentes antiinflamatorios, elevacién de extremidades e inmovilizador de rodilla. Se aplicé traccion



esquelética a pacientes con comorbilidades coexistentes. Todos los pacientes recibieron
cefuroxima 1.5 gramos prequirdrgico. Se emplearon varios abordajes para las fracturas de tipo Il y
Ill, la placa lateral se realiz6 mediante un abordaje anterolateral. Para la fractura tipo 1V, se realizé
una placa medial. Para las fracturas de tipo V y VI, se realizé doble placa desde el abordaje medial
y lateral. Se emplearon placas LCP medial, lateral y posterior, se realizd control radioldgico el dia
de la cirugia. Se colocé una férula dindmica para rodilla, el retiro de puntos fue al dia 14 y el egreso
hospitalario se dio entre el dia 7-14. El seguimiento se dio a las 6 semanas, 3 meses y 6 meses. A
los 6 meses se realizd la valoracion con Knee Society Score. Se realizd el estudio de 30 casos. La
media de edad fue de 37.77 afios, la principal causa de lesién fue el accidente de transito, el
tiempo estimado hasta la consolidacién fue de 23.4 +2.11. Solo 6 pacientes presentaron infeccién
superficial de sitio quirargico, la mayor incidencia de fracturas fue el tipo VI. A los 6 meses, 19
pacientes tuvieron buenos resultados, de los cuales 10 pacientes eran de Schatzker tipo VI. La
puntuacién media Knee Society Score fue de 78 £7,22. Concluyen que las placas blogueadas son el
implante de eleccion para las fracturas de meseta tibial, con buenos resultados funcionales y

radiolégicos, minimas complicaciones.

KN Arun et al (34) del BGS Global institute of Medical Sciences, Bengaluru, Karnataka, India.
Publican en 2018 un estudio longitudinal prospectivo (NE: Il), en el que evaltan los resultados de
funcionales en pacientes tratados con fractura de meseta tibial con placas de bloqueadas de
compresion, en el periodo de junio de 2014 a junio del 2017. En este estudio se incluyeron, a los
pacientes tratados con placas bloqueadas con fracturas de meseta tibial, Schatzker IV, V y VI,
mayores de 18 afos, excluyendo a pacientes con fracturas expuestas Gustillo y Anderson Grado |l
A todos los pacientes se les realizaron radiografias AP y lateral, si fue necesario se realizd
tomografia. Todos los pacientes fueron tratados con temporalmente con yeso de paris en caso de
que fuera retrasada la cirugia, los pacientes con fracturas abierta se ingresaron a quiréfano dentro
de las primeras 4 horas, se les realizo tratamiento consistente en el desbridamiento de la herida y
se les realizo cirugia definitiva en el mismo tiempo quirurgico. El intervalo de tiempo para el
tratamiento quirdrgico fue dentro de las primeras 4 horas hasta los 12 dias. Se emplearon los
abordajes anterolaterales, anteromedial y anterior para el tratamiento quirdrgico, se utilizaron
placas Unicas bloqueadas para las fracturas Schatzker tipo 1V, y doble placa para las fracturas tipo
V y VI. La movilidad de extremidad inicio a las 48 horas postquirargicas. A todos los pacientes se
les dio seguimiento a las 6, 12 y 20 semanas con controles radiolégicos, y el seguimiento clinico
cada 3 meses hasta la consolidacién, los pacientes fueron valorados por un periodo de los 6 e

incluso a 24 meses. Se empled el Oxford Knee Score Criteria para evaluar el resultado funcional.
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Un total de 63 pacientes fueron valorados en este estudio. Encontraron mayor incidencia de
fracturas en hombres con un rango medio de edad de los 31-50 afios, el accidente de transito fue
la principal etiologia de las fracturas. El tiempo promedio para consolidacién fue de 16 a 24
semanas. Solo seis pacientes presentaron rigidez de la rodilla, tres asociados a fracturas
intercondileas femorales, tres pacientes con bloqueo de la articulacion en el postquirurgico. Tres
pacientes presentaron infeccion profunda sitio quirdrgico, se les retiro el material de osteosintesis
y coloco aparato de yeso muslo poddlico. 3 pacientes presentaron deformidad en varo por colapso
del platillo medial. La Oxford Knee Score Criteria demostré 52.38 de resultados excelentes, 33.33%
de resultados buenos, malos 9.53% y pobres 4.76%. Concluyen que el sistema de fijacidn con placa
bloqueada actia como una buena fijacidn bioldgica incluso en situaciones de fractura dificiles,

especialmente para las fracturas de tipo 1V, V y VI de Schatzker.

M. Mothiprasanth et al. (35) del Janani Hospital, No.5, Jawaharlal Nehru Road, Tiruvallur, Chennai,
Tamil Nadu, India, publican en 2020 un estudio longitudinal prospectivo (NE: 1), en el cual evaltdan
el resultado funcional de la reduccidn asistida por artroscopia y fijacién interna para fracturas de
meseta tibial, Schatzker Tipo lll a VI, durante el periodo de marzo 2013 a junio 2014, se incluyeron
en este estudio pacientes mayores de 18 afos, con fracturas de meseta tibial Schatzker tipo Ill, 1V,
V y VI, cerradas o expuestas Gustillo & Anderson tipo I. el manejo inicial fue otorgado con
inmovilizacién y hielo local, elevacion de la extremidad. A todos los pacientes se les realizo
radiografias anteroposterior y lateral. El tiempo de intervalo de la cirugia fue de 11 + 5 dias, hasta
gue se consiguiera la mejoria las condiciones cutdneas. A todos los pacientes se les realizo
artroscopia con rodilla en flexién a 90°, se valord datos de inestabilidad de la rodilla bajo sedacién,
se realizd la artroscopia previa a la fijaciéon interna, se encontraron lesiones intraarticulares
(desgarro de menisco, atrapamiento de menisco en el sitio de la fractura, presencia de cuerpos
libres) las cuales fueron tratadas. Con ayuda de una guia se apuntd con precision el punto de
hundimiento articular y se elevd, se realizé una fijacidn provisional con clavillos Kirschner posterior
a la que la visién artroscépica corrobora una adecuada reduccion. Posteriormente se realizd la
fijacién de la fractura con técnica abierta. La movilizacion se realizd en primer dia postquirurgico,
con descarga parcial de peso hasta la sexta semana. El seguimiento fue otorgado a las 6 semanas,
3 meses, 6 meses, 12 meses, y posteriormente de forma anual, La puntuacién funcional se evalud
seglin Knee Society score y el sistema de puntuacion radioldgica de Rasmussen. 35 casos fueron
valorados en este estudio, Encontraron edad promedio de incidencia de 36 afios, con rango de 24-
58 afios, el seguimiento promedio fue de 38 meses (rango de 26-72 meses), la evaluacion

radioldgica demostré en el 92% de los pacientes la ausencia de consolidacién en varo o valgo o si



existié fue menor a 10%. La depresidn articular no estuvo presente en el 56%, menos de 5 mm en
el 36% y el 8% restante tuvo una depresidn articular menor de 10 mm. El ensanchamiento condilar
no estuvo presente en el 64%, menos de 5 mm en el 32% y el 4% tuvo un ensanchamiento de 6 a
10 mm. En dos afios de seguimiento, el 88% de los pacientes alcanzd una buena amplitud de
movimiento, de los cuales el 64% tuvo una flexion de 90-120° y el 24% tuvo una flexion de mas de
120°, las complicaciones presentadas fueron la rigidez, infeccion superficial y dehiscencia de
herida. El resultado funcional se deterioré a medida que aumentaba la gravedad de la lesidn. En
Schatzker tipo Il el 44,4% tuvo excelente, En Schatzker tipo IV el 33,33% obtuvo puntuaciones
excelentes, En Schatzker tipo V el 14,30% obtuvo una puntuacién excelente, En Schatzker tipo VI
ninguno tuvo una puntuacién excelente, el 33,3% tuvo buena, el 50,0% regular y una puntuacién
pobre de 16.70 siendo mayor que en los otros tipos. La fijacién artroscépica asistida de fracturas
complejas de la meseta tibial con lesiones asociadas de tejidos blandos es un procedimiento

seguro y eficaz que proporciona buenos resultados funcionales.

Chih-Hao Chiu y Chun-Ying Cheng et al (36) de la Division de Medicina Deportiva, del Hospital
Conmemorativo Chang Gung, Facultad de Medicina de la Universidad Chang Gung, Taoyuan,
Taiwdan. Presentan en 2013 un estudio longitudinal retrospectivo (NE: 1l). Con el objetivo de
presentar los resultados radioldgicos y clinicos de las fracturas posteromediales tratadas con
reduccion asistida por artroscopia y fijacién con placa de sostén y tornillos canulados, durante el
periodo de junio de 2002 a mayo del 2006. En este estudio se incluyeron pacientes con fracturas
de meseta tibial Schatzker tipo IV a VI cerradas con lesiones de tejidos blandos intraarticulares, a
tolos pacientes se realizé Radiografias anteroposterior y lateral de rodilla, asi como tomografia
computarizada. El tratamiento quirurgico se realizé en 1 solo tiempo, se realizé en primer lugar la
artroscopia, se realizd de restauracion de la superficie articular y se colocaron 2 tornillos canulados
con arandelas para mantener reducida las fracturas, finalmente se colocdé una placa buttress
medial, las lesiones de tejidos blandos fueron reparadas via artroscépica. La deambulacion fue
diferida hasta la consolidacion ésea, pero se indico la movilizacién de la articulacion. Se estudiaron
25 casos. Encontraron una media de edad de 46 afos, el tiempo promedio se seguimiento fue de
86 meses, el resultados funcionales y radioldgicos fueron evaluados con la escala de Rasmussen,
con seguimiento al mes, 2, 3, 6, 12 meses y posteriormente de forma anual, De los pacientes, 11
(44%) tuvieron resultados excelentes, 12 (48%) tuvieron buenos resultados (2 tipo IV, 1 tipoVy 9
tipo VI), y 2 (8%) tuvieron resultados regulares (1 tipo IV y 1 tipo VI). 92% de los pacientes
presentaron resultados satisfactorios, No se observaron diferencias estadisticas entre el tipo de

fractura, la puntuacién de Rasmussen y el resultado satisfactorio. 23 pacientes (92%) informaron
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sobre la capacidad de regresar al trabajo normal y 22 pacientes (88%) pudieron regresar a su nivel
de actividad anterior, incluidos deportes como baloncesto, tenis y futbol. La depresion de la
fractura preoperatoria promedié 16,8 mm (rango, 6 a 30 mm). La depresidn de la fractura en el
seguimiento final promedié 0,5 mm. Durante la artroscopia se identificaron lesiones ambos
meniscos, ligamento cruzado anterior, ligamentos colaterales. Concluyendo que la reduccidn
asistida por artroscopia con placa de soporte y fijacién con tornillos canulados puede restaurar las
fracturas de la meseta tibial posteromedial de la rodilla con una curacidn radioldgica bien

documentada, buenos resultados clinicos y bajas tasas de complicaciones.
2.3.2. ESCALA DE EVALUACION FUNCIONAL DE RODILLA DE RASMUSSEN.

La escala funcional de Rasmussen es una escala descriptiva, dependiente del personal médico,
descrita en 1973 por Rasmussen (37), es una validada en multiples idiomas. Inicialmente se

empleé como un score para la valoracidn de artrosis en paciente adultos mayores.

Valorara cinco aspectos dolor, capacidad de marcha, extension de la rodilla, rangos de movimiento
y estabilidad de la rodilla. Estableciendo una puntacién mdaxima de 30 puntos y minima de 0O,
distribuyendo el resultado como excelentes en aquellos pacientes con puntacion mayor a 27,

buenos 20-26 puntos, pobres 10-19 y malos menos de 10.

Si bien es cierto no se formd como una escala de valoracidn funcional para paciente traumaticos,
se empleado en multiples estudios principalmente, pacientes con fracturas de meseta tibial siendo

de gran ayuda para el estudio de los resultados funcionales tanto quirdrgico como conservador.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

P (Pacientes): Las fracturas de meseta tibial (FMT) representan el 1 a 1.2% de todas las fracturas
del cuerpo, presentando una distribucién bimodal, con dos picos de incidencia uno en jévenes y
adultos con promedio de edad entre los 30-50 afios, y un segundo pico en adultos mayores de 70
afios (1). El mecanismo de lesidon generalmente asociado a este tipo de lesiones es la compresion
en varo o valgo del platillo tibial con la rodilla en extensién con carga o no (2). En el grupo del
primer pico de incidencia la principal causa de lesién es el accidente de transito, siendo
especificamente los accidentes de motocicleta el mecanismo mas comun, en adultos, el segundo
grupo con mecanismo de lesién de baja energia generalmente asociado a caidas de plano de
sustentacion (16). Las fracturas complejas de la meseta tibial tipo IV, V y VI de Schatzker se asocian

a mecanismo de alta energia, los tipos |, Il y Il asociados a mecanismos de baja energia (6,14).

I (Intervencidn): Las fracturas complejas de meseta tibial que comprometen al platillo medial,
ambos platillos o en los que existe disociacion metafiso-diafisaria (tipos IV, V y IV de Schatzker
respectivamente), tienen indicacidn quirdrgica, mientras que los primeros 3 tipos de la
clasificacion son manejados excepcionalmente de forma quirurgica (38). Los criterios quirurgicos
para las fracturas de meseta tibial incluyen: Escaldn articular mayor a 2 mm, Ensanchamiento en el
plano coronal mayor a 5mm, traslacion metafiso-diafisaria mayor a 1 cm, Angulaciéon en varo o
valgo mayor a 10 grados en el plano coronal o sagital, fractura expuesta, sindrome

compartimental, lesiones Ligamentarias asociada y fracturas segmentarias de tibia (6,16).

C (Comparacion): el objetivo del manejo quirurgico es restaurar la alineacidn, recuperar la
superficie articular, limitar las deformidades rotacionales y angulares, siendo las primeras dos, las
mas importantes, con el fin de obtener los mejores resultados funcionales (24). Pueden ser
multiples, de acuerdo con el tipo de fractura, el involucro de los tejidos blandos, fracturas

expuestas, el involucro de lesiones vasculares o nerviosas, sindrome compartimental (22).

Las técnicas de fijacion externa se empleado como una medida inicial para el manejo

prequirurgico cuando existe compromiso de los tejidos blandos y hasta mejorar las condiciones

cutdneas (16). En la literatura se han reportado multiples articulos en los que se ha demostrado el
uso de la fijacidn externa como una medida definitiva, para aquellos paciente con fracturas
complejas no candidatos a manejo con placas, o en el que la lesién y compromiso de los tejidos
blandos es demasiado, el empleo de los fijadores externos asociado a técnicas percutaneas con
restauracion de la superficie articular ha demostrado ser una alternativa al manejo quirurgico para

las fracturas complejas de la meseta tibial (25, 31).
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La reduccion abierta y fijacion con placas es y sigue siendo el Gold standard en el manejo de las
FMT, obteniendo mejores resultados con respecto a la fijaciéon externa (39). Se han empleado y
siguen empleando placas convencionales (placas no bloqueadas) para el manejo quirurgico, siendo
actualmente las placas de compresion bloqueadas (LCP Locking compression plate) las mas
utilizadas para el manejo quirdrgico (17,32). Asi mismo se desarrollado técnicas quirurgicas
minimamente invasivas, que han demostrado menor dafio a los tejidos blandos con mejor

prondstico funcional (39).

Al igual que los fijadores externos, se ha tratado de combinar las técnicas quirdrgicas disponibles,
con el objetico de garantizar la restitucién via artroscopica de la superficie articular, la alineacién

anatomica, y el tratamiento de las lesiones intracapsulares asociadas a estas fracturas. (18,35).
O (Resultados):

Las FMT representan un reto quirdrgico, sobre todo las asociadas a mecanismos de alta energia
(tipos IV, V y VI de Schatzker), se han reportado en la literatura multiples opciones de manejo,
incluyendo a la combinacién de implantes y técnicas quirdrgicas. Asi mismo se han utilizado y
siguen utilizando multiples escalas para valorar el prondstico funcional en este tipo de lesiones

(25,31,35).

Dentro del manejo quirdrgico se ha empleado el uso de la fijacidon externa como una medida de
control de dafios, asi como la opciéon de manejo definitivo, se ha observado que el prondstico
funcional es paciente tratados quirdrgicamente, con esta técnica tiene una mayor tasa de
progresion hacia la artrosis postraumatica (22). Por esto se han desarrollado técnica hibrida donde
se realiza la fijacidn externa de la fractura, previo a la alineacidn y restitucion de la superficie
articular de forma percutdnea, ya sea bajo vision directa o fluroscopia, lo que ha llevado a un

mejor prondstico funcional (25,31)

El manejo con reduccidn abierta y fijacién con placas ha demostrado ser el mejor tratamiento para
las FMT (33), estudios comparativos en los cuales se da seguimiento a pacientes tratados solo con
placas convenciones versus placas bloqueadas (con una o doble placa, combinacion de placas
blogueadas y placas convencionales), han demostrado significativamente que el empleo de placas
bloqueadas muestra mejores resultados radiograficos y funcionales, siendo que se presentan
menos deformidad angulares y menor incidencia del colapso de la region articular (32). Los
resultados del manejo quirurgico abierto han demostrado ser tener mejor prondstico funcional
incluso en los pacientes con fracturas complejas (27). Con el auge de la cirugia minimamente

invasiva, se disminuye el riesgo de complicaciones por menor dafio a los tejidos blandos. La



artroscopia se ha empleado para la reduccidn de la region articular y el tratamiento de las lesiones
intraarticulares concomitantes, se han reportados resultados excelentes en el manejo de las

fracturas de meseta tibial, asociado al empleo de placas (35,36).

Pregunta de investigacion: ¢Cudles son los resultados clinicos, radiolégicos y funcionales de los
pacientes con fracturas de meseta tibial Schatzker tipo IV, V y VI manejados quirurgicamente en la

UMAE HTYO Puebla?
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JUSTIFICACION.

Magnitud: Las FMT, comprenden el 1% de las fracturas el organismo, teniendo una distribucion
bimodal, y siendo los tipos IV, V y VI siendo mds frecuentes en adultos jévenes asociadas a
mecanismos de alta energia (39). Herteleer (40) publica su estudio epidemioldgico retrospectivo
de la influencia financiera y costos de atencidn en fracturas de meseta tibial en Bélgica, en el que
demuestra un incremento en la incidencia de las fracturas de meseta tibial, reportando una
significativa diferencia en los costos de atenciéon del manejo conservador con respecto al manejo
quirargico. Moore y Patzakis (41) reportan que el 19% de los pacientes presentan riesgos de
complicaciones, siendo mas frecuente la infeccién. Si bien al paso del tiempo el porcentaje de
complicaciones ha disminuido. El manejo secuencial: primer tiempo (fijacion externa), segundo
tiempo (fijacién interna) en mecanismos de alta energia ha logrado disminuir la incidencia de las

complicaciones y costos a mediano y largo plazo (39).

Vulnerabilidad: En las fracturas asociadas a mecanismo de alta energia, el involucro de los tejidos
blandos es y sigue siendo de gran importancia, llevando al compromiso venoso local, hipoxia
dérmica y lesidn adicional de los tejidos blandos, siendo tan importante el manejo de los tejidos

blandos como el manejo quirurgico de la fractura (39).

La incidencia de complicaciones se ha reportado que los pacientes con FMT presentan 20% rigidez
articular (42), 4.7-6% de infeccidn de sitio quirdrgico (43), no unién o pseudoartrosis del 1.1%
hasta un 10-20% en mecanismo de alta energia (39). En 2006 Cuéllar-Avaroma (44) reportan en su
estudio retrospectivo en el que evalian 56 pacientes con fractura de meseta tibial tipo IV, V y IV,

reportando complicaciones en el 37.5 por ciento de los pacientes estudiados.

La artrosis postraumatica se ha reportado como la complicacién a mediano largo plaza mas
frecuente teniendo una incidencia del 21 al 44% en la literatura, de estos sélo entre el 1 al 15%
necesitaran de una prétesis total de rodilla. También se tienen evidencia que una edad avanzada,
asi como la gravedad de las fracturas y la mala alineacién de las extremidades se han establecido
como factores de riesgo; en si ha demostrado que el solo presentar una FMT incrementar el riesgo

de artrosis hasta en 5 veces (39).

Si bien es cierto que las FMT Schatzker IV, V y VI suelen ser asociadas a mayor nimero de
complicaciones en comparacion con los tipos I, Il, Ill. Se han descrito técnicas quirdrgicas tanto
abiertas como cerradas que favorecen una buena evolucidn y mejor resultado funcional, ambas

teniendo como principal objetivo la restitucién de la superficie articular. A la fecha el manejo



quirargico con reduccién abierta sigue siendo el Gold estdndar del manejo de las fracturas de

meseta tibial.

Trascendencia: No contamos con datos crudos en la UMAE de los resultados del manejo
secuencial, aunque la literatura ha reportado excelentes resultados en el manejo quirdrgico de las
FMT Schatzker tipo IV, V y VI. La tendencia actual se centra en el manejo escalonado con fijacidn
externa y en un segundo tiempo el tratamiento definitivo mediante una fijacién interna vy
reduccion a visién directa con artroscopia de la superficie articular (33,39). En México no se
reportan en la literatura estudios que valoren el prondstico clinico funcional en pacientes con
fractura de meseta tibial, dentro del repositorio de tesis se encuentran publicadas 3 tesis donde se
valora el prondstico funcional o se han realizé estudios con evolucién clinico funcional e incidencia

de complicaciones (45-47).

El empleo de escalas de valoracidon nos permitié evaluar en varios aspectos el resultado del
manejo en paciente con fracturas de meseta tibia nos permiten valorar el dolor, funcionalidad,
rangos de movimiento e inestabilidad, lo que permite una valoracién concreta de los resultados.
Para nuestra unidad este estudio ayudd a comprender y conocer la evolucién clinico funcional de
estos pacientes, ademads sirvid para valorar la calidad de la atencién y posiblemente sirva como

base para la toma de decisiones sobre el manejo de estos pacientes.

Por otra parte, esta investigacion contribuyé al fortalecimiento del conocimiento universal del

manejo de fracturas de meseta tibial, sobre todo en pacientes mexicanos del centro sur del pais.

Factibilidad: Nuestra unidad es un punto de concentracidén para pacientes de Oaxaca, Tlaxcala y
Puebla, se cuenta con una gran poblacién de estudio. El desarrollar un estudio en que se valore el
prondstico funcional y complicaciones asociadas a fracturas de meseta tibial, nos permitié obtener
datos que evidenciaran si el manejo que se otorga en esta unidad es el adecuado, asi sentar una
base para poder modificar los aspectos necesarios que garanticen el mejor resultado y

tratamiento para nuestros pacientes y se minimicen las complicaciones.

Viabilidad: Esta unidad médica de alta especialidad es un hospital de tercer nivel monotematico,
caracterizado en la atencidon de la patologia musculo esquelética principalmente asociada al
trauma, por lo tanto, se contdé con un nimero considerable de pacientes por lo que se tuvo un
sesgo en la obtencién de la muestra, garantizando una probable significancia estadistica. Este
estudio solo se observé y analizé el comportamiento de las FMT tratadas de manera quirurgica, sin

repercutir en la historia natural de la enfermedad por lo que dafio o riesgo a la vida de los
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pacientes a estudiar fueron nulos. Al realizar este estudio se resguardaron la integridad y datos de

cada paciente incluido en el estudio, respetando asi todos los principios bioéticos.



3. OBIJETIVOS.

5.1.

5.2.

OBJETIVO GENERAL.

Analizar los resultados clinicos, radioldgicos y funcionales en pacientes con fracturas de

meseta tibial Schatzker tipo IV, V y VI manejados quirdrgicamente en la UMAE HTYO Puebla
OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Describir las variables sociodemograficas de los pacientes con FMT.

Describir las comorbilidades presentes en los pacientes con FMT.

Clasificar a los pacientes con FMT con la clasificacién de Schatzker.

Valorar el dolor postquirdrgico a todos los pacientes a los 3 meses con escala de visual

analdgica (EVA)

Determinar los resultados funcionales de los pacientes tratados quirdrgicamente con el

empleo de la escala de Rasmussen a los 3 y 6 meses.

Describir los resultados clinicos de los pacientes con FMT a los a las 4 semanas, 3 y 6 meses

del posoperatorio.



Resultados clinicos, radioldgicos y funcionales de pacientes con fracturas de meseta tibial Schatzker tipo 1V, V y VI manejados quirirgicamente en la UMAE
HTYO Puebla

HIPOTESIS.

6.1. HIPOTESIS DE INVESTIGACION.

Mas del 40% de los pacientes con fracturas de meseta tibial Schatzker tipo IV, V y VI tratados
quirargicamente en la UMAE HTO IMSS Puebla tendrdn resultados funcionales excelentes
(Rasmussen score), el 13 por ciento o mas presentaran pérdida de la congruencia articular a los
6 meses, el 5 % o menos presentara una consolidacion en varo/valgo, la presencia de
infecciones en la herida quirdrgica menor o igual al 6% y el 1% o menos presentara retardo de la

consolidacién a los 6 meses.
6.2. HIPOTESIS NULA.

Menos del 40% de los pacientes con fracturas de meseta tibial Schatzker tipo IV, V y VI tratados
quirargicamente en la UMAE HTO IMSS Puebla tendrdn resultados funcionales excelentes
(Rasmussen score), el 13 por ciento o mas presentaran pérdida de la congruencia articular a los 6
meses, el 5 % o mas presentara una consolidacién en varo/valgo, la presencia de infecciones en la
herida quirdrgica sera mayor o igual al 6% y mds del 1% presentara retardo de la consolidacidn a

los 6 meses.



7. MATERIALY METODOS.

7.1. DISENO DE LA INVESTIGACION.

Por su naturaleza: No experimental

Por tipo de investigacion: Encuesta transversal

Por la maniobra del investigador: Observacional.

Por su propésito: Analitico

Por el nimero de evaluaciones en el tiempo: Longitudinal.
Por su poblacién: Homodémico.

Por su temporalidad: Prospectivo.

7.2. UNIVERSO DE TRABAIJO.

Todos los pacientes con diagndstico de Fractura de Meseta tibial Schatzker tipo IV, V y Vi

manejados de forma quirdrgica.
7.3. UBICACION TEMPOROESPACIAL.
7.3.1. Lugar.

Pacientes del servicio de Extremidades, consulta externa de traumaticos turno matutino y
vespertino, de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Manuel Avila Camacho”. Hospital de
Traumatologia y Ortopedia IMSS- Puebla. Diagonal defensores de Republica Sin Numero,

Colonia Amor, C.P. 72090, Puebla, Puebla. Teléfono 222 231 8410.
7.3.2. Periodo.

Del 1 de noviembre del 2023 al 30 abril del 2024.

7.4. MUESTRA.

7.4.1. Técnica de muestreo.

No probabilistico de casos consecutivos.

7.4.2. Muestra.

Mediante la formula para la determinacion de una proporcidn con muestra conocida. Se calculd
con el 95% de intervalo de confianza. Error alpha de 0.05 y error beta de 0.20 (el 80% del poder

estadistico). Para el célculo de la muestra se hizo uso del programa computacional EPIINFO.
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N= (numero de pacientes con FMT 3 meses)

Total, de pacientes = 36 pacientes. Se agregaron el 10% por posibles pérdidas

Muestra total = 40 pacientes

7.5.

7.5.1.

CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de inclusidn.

Pacientes mayores de 18 afios

Sin distincion de sexo

Pacientes con FMT Schatzker IV, Vy IV

Pacientes recientes con fracturas agudas (menos de 10 dias)
Fractura unilateral de meseta tibial

Pacientes sin descontrol metabdlico o hemodinamico

Riesgo quirdrgico Goldman I-11I, ASA I-II

Pacientes sin patologia reumatolégica

Pacientes derechohabientes del IMSS

Pacientes que deseen participar en el estudio y firmen el consentimiento de estudio.
Pacientes tratados quirdrgicamente del 30 de noviembre del 2023 al 30 de abril del 2024.
Criterios de exclusién.

Pacientes menores de 18 afios

Pacientes con patologia reumatoldgica.

Fracturas no recientes

Pacientes con enfermedades neuroldgicas, oncoldgicas e infecciosas.
Pacientes con fracturas asociadas o politrauma.

Pacientes con fracturas de meseta tibial Schatzker I, Il y III.

Pacientes sin descontrol metabdlico o hemodinamico

Riesgo quirdrgico Goldman IV, ASA llI



e Pacientes NO derechohabientes del IMSS

e Paciente no hayan sido tratados quirdrgicamente del 30 de noviembre del 2023 al 30 de

abril del 2024.
7.5.3. Criterios de eliminacion.
e Pacientes que abandonen el protocolo de estudio.
e Pacientes que no acudan a sus citas de seguimiento.

e Pacientes que no acepten participar en este protocolo.
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7.6. VARIABLES.

7.6.1. Definicion de variables.

Variable dependiente:

e Fractura de meseta tibial (clasificacion Schatzker, lado quirdrgico, fractura expuesta,

etiologia de lesién).

e Manejo quirdrgico (tiempo quirdrgico, isquemia, sangrado, implantes, manejo agudo

definitivo, manejo secuencial).

Variable independiente:

e Resultados funcionales (Escala Rasmussen).

e Resultados radioldgicos (escaldn articular, consolidacidn, consolidacion en varo o valgo).

e Resultados clinicos (dolor postquirurgico, complicaciones).

Variable confusoras: edad, sexo, peso, talla, IMC y comorbilidades.

7.6.2. Operacionalizacion de variables.

Variables demogrificas.

Tipo de .
. . . . p Unidad de
Variable Definicion conceptual Definicion operacional variable y .
medicion
Escala
Tiempo de vida , o . -
Edad P . Ndmero de afios cumplidos | Cuantitativa o
trascurridos desde el . . Anos
. hasta la fecha del estudio continua
nacimiento
Sexo Caracteristicas fenotipicas Cualitativa ;
L P Sexo del paciente al Nominal Masculino
y genotipicas del .
individ momento del estudio Femenino
individuo. dicotémica
Obrero
ivi A Ocupacion del paciente, . .
Ocupacién Actividad desempeniada P P . Cualitativa Trabajador de
para obtener estipulada en el expediente Nominal oficina
remuneraciones al momento del estudio.
No trabajador
Medida de la masa Peso en kilogramos al Cuantitativa .
Peso & ] X Kilogramos
corporal momento del estudio continua
Distancia que existe entre . , N
Talla , q Medida en centimetro al Cuantitativa ,
el vértex y el plano de . . Centimetros
P momento del estudio continua
sustentacion.
IMC

Relacion del peso con

IMC del paciente al

Cuantitativa

Puntaje IMC.




respecto a la talla momento del estudio continua
Comorbilidades
Tipo de Unidad de
Variable Definicion conceptual Definicion operacional variable y .
Escala medicion
Enfermedad metabdlica Presencia o ausencia de Cualitativa
Diabetes Mellitus crénica caracterizada por DM al momento del Nominal Si
(DM) niveles elevados de estudio dicotémica No
glucosa en sangre
enfermedad crénica que Presencia o ausencia de Cualitativa
Hipertension se caracteriza por el HAS al momento del Nominal Si
Arterial (HAS) aumento de presion estudio dicotémica No
arterial
Presencia o ausencia de Cualitativa
obesidad en el paciente Nominal i
Obesidad con fractura de meseta Dicotémica No
tibial sometido a
tratamiento quirdrgico.
. . Cualitativa
Enfermedad crénica Presencia de . .
) . S Nominal Si
e . caracterizada por la baja hipotiroidismo al momento .
Hipotiroidismo . . . dicotémica No
actividad de la glandula del estudio
tiroides
Presencia de otra Cualitativa
- enfermedad crénica no Nominal Si
Enfermedades crénicas no - N
Otros _ definida al momento del dicotémica No
definidas .
estudio
Variable dependiente
U Unidad de
Variable Definicion conceptual Definicion operacional variable y s
Escala medicion
Lach§5|f|caC|orI1 Sﬁ Tipo IV (Fractura de
relaciona con la lista o . i i
s - Tipo de fractura de o platillo medial)
Clasificacion relacion ordenada de . Cualitativa Tipo V (Fractura de
acuerdo con la Clasificaron . T
Schatzker €Osas 0 personas con L ordinal ambos platillos tibiales)
- de Meseta tibial Schatzker . R
arreglo a un criterio Tipo VI (Disociacién
determinado Metafiso-Diafisaria)
Parte que, en los
vertebrados y algunos
otros animales, sale del o
: - Cualitativa
Extremidad tronco y constituye uno de | Lado del cuerpo afectado al Nominal Derecha
fracturada los extremos del cuerpo, momento del estudio o Izquierda
dicotémica
como las patas, los brazos
y piernas, las alas, las
aletas, la cola y la cabeza.
Presencia de que el
paciente con fractura de
Una fractura es la rotura meseta tibial presente una o
. Cualitativa
violenta de una cosa fractura expuesta o . Expuesta
Fractura e . . Nominal
sélida, especialmente de cerrada, descrita en el . Cerrada
dicotémica

un hueso del cuerpo.

expediente clinico, al
momento de realizar la
investigacion
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El comité de Trauma del
Colegio Americano de
Cirujanos (CTCAC) define
mecanismo lesional como
aquellas fuerzas que

Causa que origino la

Accidentes de

Mecanismo de producen deformaciones fractura de meseta tibial Eii:::lva transito
lesion mecanicas y respuestas descrito en el expediente al . Caidas

fisiologicas que causan momento del estudio. politomica Contusién

una lesién anatémica o un

cambio funcional en el

organismo del paciente

traumatizado

La fijacion, para la

medicina, es la accion de

mantener una articulacion | Ausencia o presencia de

o los fragmentos de un fijacién temporal con

hueso fracturado u fijadores externos de la Cualitativa i
Fijacion temporal osteotomizado en una fractura de meseta tibial, Nominal No

posicidn fija, fijandolos (de | descrita en el expediente dicotémica

forma quirdrgica o clinico, al momento de la

mecanica con un fijador) investigacion.

en una posicion

conveniente.

La fijacion, para la

medicina, es la accidn de Ausencia o presencia de

mantener una articulacion | fijacién definitiva en un

o los fragmentos de un tiempo quirurgico con

hueso fracturado u material de osteosintesis Cualitativa i
Fijacion definitiva osteotomizado en una en los pacientes con Nominal No

posicidn fija, fijandolos (de | fractura de meseta tibial, dicotémica

forma quirdrgica o descrita en el expediente

mecanica con un fijador) clinico, al momento de la

en una posicion investigacion

conveniente.

Es el plan de tratamiento De.sclrlp.uon de la técnica Reduccion cerrada y

de una enfermedad o jwrurglcla e.zr,np(ljei.daf Para ﬁjadén.(?)(te".]a
Tipo de trastorno que se eligié por | Co ' cooclon de nitvaa | - litativa Reduccién abierta y
tratamiento ser el mejor para el los pacnente's 'con fractgra Nominal fijacién interna con

. ) , de meseta tibial, descrita . una placa

definitivo paciente, después de politémica

haber considerado todas

en el expediente clinico al
momento de realizar la

Reduccion abierta y
fijacién interna con

las otras opciones. . L dos placas
investigacion.
Se define que los tiempos
quirdrgicos son una serie
de procesos encaminados — .
. Descripcién del tiempo de
a organizar el acto . _—
quirdrgico en la cirugia duracion de la cirugia
. L 8 . gla, estipulada en minutos, Cuantitativa .
Tiempo quirtrgico | por lo que se considera . . . Minutos
L descrito en el expediente continua
con bases y principios L
, clinico al momento de
basados en la anatomia, . . L
NP . , realizar la investigacion.
bioquimica, fisiologia,
bacteriologia, patologia,
etc.
Cantidad de volumen
sanguineo en mililitros
Liberacién de sangre de perdido durante la cirugia
Sangrado un vaso sanguineo roto, durante el tratamiento Cuantitativa Mililitros

transquiruargico

ya sea dentro o fuera del
cuerpo.

definitivo de la fractura de
meseta tibial, descrita en el
expediente clinico al
momento de realizar la

continua




investigacion.

El tiempo es el periodo
determinado durante el

Descripcion del tiempo en
minutos de la duracién de
la isquemia utilizada en la

cirugia para el tratamiento

Tiempo de . - L Cuantitativa .
. P . que se realiza una accién o | definitivo de la fractura de . Minutos
isquemia L . continua
se desarrolla un meseta tibial descrito en el
acontecimiento. expediente clinico, durante
la realizacion de la
investigacion.
Variable independiente
Tipo de .
. . p Unidad de
Variable Definicidn conceptual Definicidn operacional variable y .,
medicion
Escala
Valoracién del resultado
La funcionalidad en funcional con la escala Mal
medicina es la medicién objetiva de Ramussen en b abo (6-10 ptos)
Resultado de la forma en que el los pacientes con fractura Cualitativas BO res (10-20 ptos)
funcional paciente puede llevar a de meseta tibial tratados ordinales Ueno (20-27 ptos)

cabo las tareas habituales
y las actividades diarias.

quirdrgicamente alos3y 6
meses de postquirurgicos.

Excelentes (28-36
ptos)

Distancia entre el fondo
del hundimiento y el

Medicion en milimetros en
las radiografias de control

de la presencia de escalén
articular postquirurgico en
los pacientes con

Cuantitativa

Escalén articular . tratamiento quirudrgico . Milimetros
borde la superficie . continua
. definitivo para la
articular L
correccion de la fractura de
meseta tibial al mesy 3
meses posterior a la
cirugia.
La consolidacion ésea es Presencia o ausencia de
un proceso de gran consolidacion ésea
complejidad que conduce | completa (grado IV de la I
C s ., N Cualitativa .
Consolidacion a la reparacioén del tejido escala de Montoya) de la nominal Si
Osea. 6seo tras una fractura, fractura de meseta tibial, dicotémica No
pero también después de posterior al tratamiento
una osteotomia, una quirurgico definitivo a los 3
artrodesis o un injerto. y 6 meses.
Medicion en grados de los
Un angulo es la porcién angulos de inclinacidn,
indefinida de un plano tanto en varo como en
limitada por dos lineas valgo, en los controles
Angulo de que parten de un mismo radiograficos Cuantitativa Grados
inclinacién punto o por dos planos postquirurgicos, en los discreta
que parten de una misma pacientes con tratamiento
linea y cuya abertura definitivo al mes y tres
puede medirse en grados. | meses posteriores a la
cirugia.
Presencia o ausencia de
S angulacién en valgo o varo
Consolidacion en varo o 8 & ’ o
s . observada en las Cualitativa .
Consolidacion en valgo con respecto al eje ) , ) Si
.. radiografias nominal
varo o valgo anatémico de la S o No
postquirurgicas, de los dicotémica

extremidad inferior

pacientes con fractura de
meseta tibial con
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tratamiento quirdrgico
definitivo al mes y tres
meses posterior a la
cirugia.

Dolor
postquirurgico

La Asociacién
Internacional para el
Estudio del Dolor define el
dolor como “una

Valoracién de la
percepcion del dolor
postquirurgico con la
escala visual analoga (EVA)
en los pacientes con

Cuantitativa

Puntaje de EVA

experiencia sensitiva y fractura de meseta tibial discreta
emocional desagradable, con tratamiento quirargico
asociada a una lesion definitivo al mes, 3y 6
tisular real o potencial”. meses postquirurgicos.
Presencia o ausencia de
. complicaciones
En medicina, la P S,
L . postquirurgicas como
complicacién se define . -,
. infeccion
como el agravamiento de ..
superficial/profunda de la
una enfermedad o de un . S
. - herida quirurgica,
procedimiento médico . . .
. dehiscencia de herida o
con una patologia L L, Cualitativa .
L . quirurgica, exposicion de . Si
Complicaciones intercurrente, que . , . Nominal
material de osteosintesis, R No
aparece dicotémica

espontaneamente con
una relacion causal mas o
menos directa con el
diagndstico o el
tratamiento aplicado.

asi como retardo de la
consolidacién ésea al mes,
3y 6 meses posteriores al
tratamiento quirdrgico
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7.7. METODO.

7.7.1.

Estrategia de trabajo.

Busqueda y reclutamiento de pacientes. Revisidn de expedientes clinicos para verificacién de

criterios de inclusidn y extraccidn de variables. Seguimiento y valoracién clinica, radiolégica y

funcional de los pacientes al mes, 3 y 6 meses.

7.7.2. Reclutamiento.

Se realizd una busqueda intencionada de los pacientes con diagndstico de fractura de
meseta tibial Schatzker que se ingresen a hospitalizacion y que cumplan los criterios de
inclusion. De estos se procedié a abordar al paciente en el drea de hospitalizacion.
Mediante una pldtica informativa se le dio a conocer acerca del protocolo de
investigacion, asi mismo se le explicé sobre el objetivo, el procedimiento, asi como los
riesgos, beneficios y posibles complicaciones de la investigacion. Una vez que el paciente
acepte participar de manera voluntaria, se le dio a firmar la carta de consentimiento
informado (Anexo |). El encargado de realizar esta actividad fue el médico residente

vinculado a la realizacién de esta tesis.

7.7.3. Fuente de informacion.



Se tomé como fuentes de informacion tanto directas como indirectas. De las primeras, se
considera la entrevista directa con el paciente y aplicacién de encuestas. Para las indirectas, se
consideran los censos nominales diarios de pacientes hospitalizados, asi como la programacién
diaria de quiréfano para la busqueda de pacientes. Los expedientes clinico fisico y electrdnico se
utilizaron para la extraccion de variables y verificacidn de criterios de seleccién. También se hiz uso
del programa digital del hospital para la visualizacién de estudios radioldgicos de control de los

pacientes para realizar las mediciones radioldgicas y estimacion del grado de consolidacion dsea.
7.7.4. Procedimiento.

1. El presente protocolo de investigacion se sometid a revision y autorizacién por parte de los
comités de investigacion en salud (CILS 2505) y por parte del comité de ética en
investigaciéon (CEl 21058). Esta actividad se realizd en la plataforma SIRELCIS para la
obtencion del numero de registro institucional que autoriza la realizacion de la

investigacion.
2. Serealizé el proceso de reclutamiento descrito en el punto 7.7.2

3. De los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, una vez firmado el
consentimiento para la participacion en este protocolo, se obtuvieron los datos de llenado
de las variables sociodemograficas (peso, talla, sexo, edad, IMC, lado afectado y ocupacién).
Estas se obtuvieron de las notas médicas de evolucién hospitalaria, nota de ingreso y notas
de urgencias). La clasificacion Schatzker, técnica quirdrgica, implante que se utilizd, asi como
el tiempo de isquemia, tiempo de cirugia y sangrado transquirdrgico se obtuvieron del

récord quirdrgico, notas prequirurgica y postquirurgica.
4. Al egreso hospitalario, se dio el seguimiento al, 3 meses y 6 meses:

e 1 mes: se evalué tanto clinica como radiolégicamente. Se hizo una busqueda
intencionada de la presencia de infeccién, dehiscencia y cicatrizacion de la herida
quirdargica. También se evalud la percepcién del dolor con EVA. Radiolégicamente se
determind el grado de consolidacién con la escala de Montoya. Se realizé la medicidn en

milimetros si se observd escaldn articular, asi como la anulacién del varo/valgo residual.

e 3 meses: se valord la cicatrizacién e infeccidon de la herida quiridrgica, ademas de la
evaluacion de la percepcion del dolor con EVA. También se valordé funcionalmente

mediante la escala de Rasmussen (Anexo 3). En las radiografias de control se valoro el
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grado de consolidacidn dsea con la escala de Montoya y se realizé la medicion del

escaldn articular y de la anulacién del varo/valgo residual.

e 6 meses: se realizd la valoracion funcional con la escala de Rasmussen. En las radiografias
de control se determind el grado de consolidacién dsea con la escala de Montoya,
presencia de escaldn articular y angulacién en varo o valgo. De acuerdo con el grado de

consolidacidn dsea se estim® si los pacientes presentan retardo de la consolidacidn.

5. Una vez recabada la totalidad de la muestra (N= 40) se procedié a realizar el andlisis
estadistico, asi como la tabulacidn y graficacién de los resultados, para proceder a
realizar la redaccion de los resultados, discusidén y conclusiones, que fueron plasmadas

en un documento final.

7.7.5. Recoleccion de la informacion.

Toda la informacién recabada, ya sea por extraccién de variables de los expedientes, asi como

datos directos de los pacientes fue plasmada en una encuesta (Anexo 2).

7.7.6. Maniobras para evitar y controlar sesgos.

Control de sesgos de informacidn: para evitar este sesgo se realizé una busqueda exhausta
de informacién relacionada al tema principal de esta investigacién. Para ello se realizd una
redaccidon del estado del arte, dentro de los antecedentes especificos. Esta se realizd como
una revision sistematica, donde se ponderd a cada articulo con el nivel de evidencia (NE) de la
medicina basada en evidencia de Oxford. Para la recoleccidn de la informacidn obtenida como
producto de la medicidn de variables, se plasmaran en un documento, que serd una encuesta
(Anexo 2). Esta se sometid a una revisidn por parte de los investigadores (asesores y director

de tesis) para verificar su correcta estructura y precision de los datos.

Control de sesgos de seleccion: primeramente, para minimizar errores en el proceso de
captura de informacion se realizéd un calculo de tamafio de muestra, de acuerdo con una
formula matematica y con auxilio de un programa computacional, para evitar errores en la
obtencién de esta. La seleccién de la férmula es acorde al tipo de investigacidn a realizar,
calculada con el 95% del intervalo de confianza y con el 80% del poder estadistico. Se agrega
un 10% por posibles pérdidas de pacientes durante el proceso. Con la determinacién de un
tamafio de muestra se garantiza la obtencion de estadisticas robustas, y posiblemente sean

significativas.



7.7.7. Analisis estadistico.

Para el andlisis univariado, se establecid una estadistica descriptiva. Para las variables numéricas o
cuantitativas se estimaron medidas de tendencia central (media y mediana) y de dispersidn
(desviacién estandar de la media, valor minimo y maximo, asi como rangos intercuartiles de la

mediana). Para las variables cualitativas o categdricas se expresaron en frecuencias y porcentajes.

Para el analisis bivariado, se establecieron las pruebas para la comprobacidon de la hipdtesis,
mediante medidas de asociacién entre variables, como lo son la prueba de Chi cuadrada
(politdmicas) y/o prueba exacta de Fisher (dicotémicas). Se realizé una prueba de normalidad para
observar la distribucién de la poblacién con variables cuantitativas, mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Se realizé una asociacion por grupos donde se analizé la clasificacidon de

Schatzker y por tipo de implante definitivo.

El valor que se tomd como estadisticamente significativo fue P<0.05.
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7.7.8. Mapa procedimental.

Identificacion del paciente y proceso de reclutamiento

criterios de seleccion.

Obtencion de Carta de
consentimiento informado y

proceso de reclutamiento.

Posterior a la cirugia se revisara récord

quirdrgico donde se obtendra: implante
colocado tipo asi de vastago, tamafio de la
cabeza,, Sangrado transquirdrgico, tiempo
quirdrgico, complicaciones asociadas, fecha

quirdrgica, hallazgos transquirurgicos.

Diagnostico Postquirrugico

Se revisara expediente clinico
antes de la cirugia, donde se
obtendra la siguientes variables
sociodemograficas,

SEGUIMIENTO A LAS 4 SEMANAS, 3 MESES, 6
MESES, VALORAR FUNCIONALIDAD CON
ESCALA DE RASMUSSEN, VALORACION
RADIOGRAFICA'Y COMPLICACIONES
ASOCIADAS AL PADECIEMINTO

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOQS,
REDACCION DE LADISCUCIONY
CONCLUSIONES




7.8. RECURSOS E INFRAESTRUCTURA.

7.8.1. Recursos humanos.

Dr. Obed Rojas Duran

Dr. Jorge Quiroz Williams

Dr. Huerta Vazquez Aldo Enrique

7.8.2. Recursos materiales.

Investigador principal y Experto del tema. Fu el encargado de
la direccion de la investigacion, asi como el aportar los
pacientes, seguimiento en consulta externa y aplicacién de
pruebas funcionales. Contribuyé en el andlisis de los

resultados y en la redaccién de la discusién.

Tutor de tesis. Fue el encargado de la co-direccién de la
investigacién, asi como el andlisis estadistico de los
resultados, asesoria y tutoria metodoldgica. Ademas, fue el
encargado de publicar los resultados en alguna revista

médica cientifica arbitrada de preferencia indexada.

Tesista. Fue el encargado de la busqueda de la informacién,
redaccion de los antecedentes y del protocolo de
investigacion, realizacidon de las pruebas de campo, recopilar
la informacidn, asi también contribuyd en el analisis de los
resultados. Ademas, redaccién de los resultados, discusion y
conclusiones, en un documento final, el cual le sirvi6 como

tesis para obtencién de grado académico.

e  Hojas blancas para impresién de los examenes y hojas de recoleccién de datos.

e  Plumas.

e Impresora de la Direccién de Educacion e Investigacion en Salud.

e  Laptops personales.

e  Computadora de la Division de Investigacion en Salud.

e  Recopilador de hojas.

e  Programas Microsoft Office e IBM SPSS
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7.8.3. Recursos financieros.

El presente estudio no requirié de financiamiento externo, ya que se utilizaron recursos del

instituto y del hospital.



8. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo de investigacidn se realizd en el registro de poblacidn mexicana, con base al
reglamento de la Ley General de Salud en relacidon en materia de investigacidn para la salud, que
se encuentra en vigencia actualmente en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos, en
especial en el titulo segundo: De los aspectos éticos de la Investigacion en seres humanos,
capitulo 1, disposiciones generales. En los articulos 13 al 27. Titulo sexto: De la ejecucion de la
investigacion en las instituciones de atencién a la salud. Capitulo uUnico, contenido en los
articulos 113 al 120 asi como también acorde a los cédigos internacionales de ética: Declaracion
de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial (AMM) sobre los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, adoptada por la 18a asamblea de la AMM celebrada
en Helsinki, Finlandia en Junio 1964 y enmendada 7 veces, la ultima enmienda por la 64a
Asamblea Médica Mundial de Fortaleza, Brasil en octubre del 2013, donde se establece que
deben adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la intimidad de las personas y
reducir al minimo el impacto del estudio sobre su integridad fisica y mental y su personalidad.
Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacion, el médico u otra
persona calificada apropiadamente debe pedir entonces, preferiblemente por escrito, el
consentimiento informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento no se puede otorgar

por escrito, el proceso para lograrlo debe ser documentado y atestiguado formalmente.

Este trabajo se presentd ante el comité de investigacion (CLIS 2105) y ética en investigacion en
Salud (CLIE 21058) de la UMAE, mediante el sistema de registro electrénico de la coordinacién de

investigacion en salud (SIRELCIS) para su evaluacion y dictamen.

Este estudio, al ser no experimental no modificd la historia natural de los pacientes, asi como los
procesos y tratamientos. Se tomd la informacion de fuentes directas por lo que, Sl se requiere de
carta de consentimiento informado, conforme a la Norma 2000-001-009 del IMSS que establece

las disposiciones para la investigacion en salud en el IMSS.

Cumple con los principios de: Beneficencia, No maleficencia, Justicia y Equidad, tanto para el
personal de salud, como para los pacientes, ya que el presente estudio contribuye analizar la
seguridad y la eficacia del uso de la dexametasona en el control del dolor postquirdrgico inmediato

en pacientes postoperados de ATR en la UMAE HTYO Puebla

Los resultados obtenidos seran asegurando la confidencialidad de los participantes del estudio.
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Acorde a las pautas del reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion
publicada en el Diario Oficial de la Federacion sustentada en el articulo 17 en el Numero Il se
considera una investigacién con riesgo minimo ya que se emplearan instrumentos de recoleccion

de datos y preguntas dirigidas a los participantes.

De acuerdo a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica Gubernamental
(LFTAIPG), en especial en el capitulo IV se establece un marco muy general que regula la
obtencidn, transmisién, uso y manejo de los datos personales en posesion de dependencias y
entidades federales, asi como en la declaracion de la AMM (Asociacion Médica Mundial) sobre las
consideraciones éticas de las bases de datos de salud y los biobancos, adoptada por la 53a
Asamblea General de la AMM, Washington DC, EE.UU. octubre 2002 y revisada por la 672
Asamblea General de la AMM, Taipei, Taiwan, octubre 2016. Por lo tanto, la informaciéon obtenida
del presente protocolo fue solo con fines de la investigacion. Los datos obtenidos de los pacientes
no se hicieron publicos en ningin medio fisico o electrénico. El resguardo de la informacién
personal de los pacientes se guardd en una carpeta fisica, en la Divisién de Investigacion en Salud,

guedando para su resguardo por 5 afios, posteriormente sera guardada en un archivo de descarga.
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10. RESULTADOS

En este estudio se contemplaron 40 casos. En la descripcion de las variables sociodemograficas de
los pacientes en cuestiéon se encontré que el 72.5% (n=29) fueron hombres y el 27.5% (n=11)
correspondian al género femenino, la media de la edad de los participantes en este estudio fue de
44.25 (DE: 15.3, rango 18 a 83 afios), de los cuales el 82.5% (n=33) < 65 afios y solo el 17.5% >65
anos (n=7) (Tabla 1).

Se encontraron las siguientes comorbilidades: DM (n=5%), HAS (n=7.5%), Obesidad (n=20%), otros

(n=7.5%).

Se caracterizo el tipo de fractura por la clasificacidon de Schatzker, tipo IV 22.5% (n=9), tipo V 22.5%
(n=9) y tipo VI 55% (n=22) (Tabla 4). Del total de paciente estudiados el mecanismo de lesion el
60% (n=24) fue ocasionado por accidentes de transito, el 25%(n=10) fue por caidas y el 15% (n=6)
fue por contusion directa. Del total de FMT, al determinar la lateralidad de la fractura, 62.5% (n=
25) fueron izquierda y 37.5% (n=15) derechas. Por tipo de fractura la mayor parte fueron cerradas

(97.5%, n=39) (Tabla 3).

El tipo de tratamiento y por tipo de FMT (clasificacion de Schatzker), en FMT IV: se le realizé a un
paciente RCy FE, a seis pacientes se les realizo RAFI con placa en 1 tiempo, a dos pacientes se les
realizd RAFI con placa en dos tiempos. De las FMT tipo V: a dos pacientes se les realizé RCy ES, a
cinco pacientes RAFI en un tiempo y a dos RAFI en dos tiempos; FMT tipo VI: se le realizo a un
paciente RCy ES, a dieciséis pacientes RAFI en un tiempo y a cinco paciente RAFI en dos tiempos.
Se realizo el andlisis estadistico de tipo de tratamiento con respecto al manejo con prueba de Chi

cuadrada Pearson (p<0.05) con un valor de P= 0.682 (Tabla 5).

En la caracterizacion de la cirugia la media de tiempo quirdrgico en minutos fue 130.0+69.9 para las
FMT tipo IV, 108+42.0 y 117+38.8, para V y VI respectivamente. La media de sangrado en mililitros fue de
109.0+153.0 para IV, 71.6177.2 y 86.6+£99.0 para las tip o V y VI respectivamente. El tiempo de isquemia en
minutos para las FMT tipo IV fue 100+55, 102.0+48.0 para V y 93.3+52.6. (Tabla 6).

Se valoré la presencia de escaldn articular en control radiografico postquirirgico. Presentandose
en la FMT un valor de 1.2+1.6, 1.7+2.6 para V y 1.3%+1.9 para VI, se realizé andlisis estadistico con la prueba

Kruskal-Wallis. Significancia estadistica P<0.05. Valor obtenido de 0.986 no significativo (Tabla 6).

Se determind la presencia de consolidacion en varo o valgo de los platillos tibiales en control

postquirurgico, al mes, tres y seis meses.



El valor del valgo fue en el control postquirdrgico inmediato de las FTM tipo IV fue 0.4+1.3, 1.943.4
para las tipo V y 0.7£2.2, al mes de control el valor para FMT tipo IV fue 0.4+1.3, 1.7+2.8 para las
tipo V y 0.5£1.9 para las tipo VI. A los 3 meses fue de 0.4+1.3 para las FMT tipo IV, 1.7+2.8 y
0.8+2.3 para tipo V y VI respectivamente. A los 6 meses el valor de las FMT tipo IV fue de 0.4+1.3,
1.74£2.8 para Vy 0.8+2.3 para las tipo VI (Tabla 6).

El valor del varo fue en el control postquirdrgico inmediato del FTM tipo IV fue 0.6+1.6, 0.9+2.6
para Vy 1.242.2, al mes de control el valor para FMT tipo IV fue 0.6%£1.6, 0.6+1.6 para las tipo Vy
1.2+2.7para las tipo VI. A los 3 meses fue de 1.1+2.2 para las FMT tipo IV, 0.3+1.0 y 1.2+2.7 para
las tipo V y VI respectivamente. A los 6 meses el valor de las FMT tipo IV fue de 1.4£2.9, 0.31£1.0

para las tipo Vy 1.3+2.9 para las tipo VI (Tabla 6).

Se evalud la presencia de dolor con escala analoga visual (EVA), se realizo la valoracién al mes, tres
y 6 meses postquirurgico. Al mes el valor fue 3.9+1.5 para las FMT tipo IV, 3.6+1.0 paralastipoVy
4.441.6 para las tipo VI. El Eva a los tres meses para las FMT tipo IV fue 2.6+0.8, 1.8+0.8 para las
tipo Vy 2.911.1 para las tipo VI. A los seis meses el valor fue 2.2+1.2 para las FMT tipo IV, 1.8£0.8 y
2.4+1.0 para las V y VI respectivamente (Tabla 6).

Se realizo la evalucion funcional con escala de Rasmussen. Se determino el valor numérico de la
escala a los tres y seis meses postquirurgicos, dependiendo el valor numérico se catalogaron los

resultados como pobres, malo, bueno y excelente.

A los 3 meses de control, los pacientes tratados con RC Y FE, dos pacientes presentaron pobres
resultados, una presento malos resultados y unos buenos resultados. En los pacientes tratados con
RAFI con una placa, catorce pacientes presentaron pobres resultados, tres pacientes malos
resultados y diez pacientes buenos resultados. En los pacientes tratados con RAFI con dos placas
un paciente presento pobres resultados, siete pacientes malos resultados y un paciente presentd

buenos resultados.

A los 6 meses control, los pacientes tratados con RC y FE, dos pacientes presentaron pobres
resultados, un paciente malo resultados y 1 paciente buenos resultados. En los pacientes tratados
con RAFI con una placa, ocho pacientes presentaron pobres resultados, tres pacientes malos
resultados, quince pacientes presentaron buenos resultados y un paciente presento excelente
resultado. En los pacientes tratados con RAFI con dos placas seis pacientes presentaron pobres
resultados, dos pacientes malos resultados y 1 paciente buenos resultados. Los datos se
encuentran resumidos en la Tabla 7. Se realizo prueba de Chi cuadrada. Valor estadisticamente

significativo P<0.05 sin significancia estadistica para este estudio (Tabla 7).
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Tabla 1. Variables demograficas.

N=40 n(%)

Hombre 29(72.5)
Mujer 11(27.5)

Valores expresados en frecuencias y entre paréntesis porcentajes

Tabla 2. Comorbilidades.

N=40 n(%)
DM 2(5)
HAS  3(7.5)
OBESIDAD  8(20)
HIPOTIROIDISMO 0

OTROS 3(7.5)

Valores expresados en frecuencias y entre paréntesis porcentajes

Tabla 3. Caracteristicas de las FMT.

N=40 n(%)

Lateralidad
Derecha  15(37.5)
lzquierda  25(62.5)
Tipo de Fractura
Expuestas 1(2.5)
Cerradas  39(97.5)

Valores expresados en frecuencias y entre paréntesis porcentajes

Tabla 4. Mecanismos de lesion por tipo de FMT.

N=40 v \' Vi
9(22.5) 9(22.5) 22(55)
Accidentes de trafico 5(12.5) 6(15) 13(32.5)
Caidas de altura 2(5) 3(7.5) 5(12.5)
Contusion directa 2(5) 0 4(10)

Valores expresados en frecuencias y entre paréntesis porcentajes



Tabla 5. Tipo de tratamiento.

N=40 RCy FE RAFI1T RAFI 2T P
v 1 6 2
Vv 2 5 2 0.682
Vi 1 16 5

Valores expresados en frecuencias.
Significancia (P) obtenida con la prueba de Chi cuadrada. Valor estadisticamente significativo P<0.05.

Tabla 6. Caracteristicas de la cirugia, valoracién radiolégica y evaluaciéon del dolor por tipo de FMT

Clasificacion de Schatzker

N=40 v \) Vi P
Tiempo cirugia 130.0+69.9 108+42.0 117+38.8 0.809
Sangrado 109.0+153.0 71.6+77.2 86.61£99.0 0.730
Isquemia 10055 102.0+48.0 93.3+52.6 0.827
Escaldn articular 1.2+1.6 1.74£2.6 1.3%#1.9 0.986
Valgo
Basal 0.4+1.3 1.9+3.4 0.7+2.2 0.338
1 mes 1.4+1.3 1.7+2.8 0.5t1.9 0.236
3 meses 0.4+1.3 1.7+2.8 0.8+2.3 0.396
6 meses 0.4+1.3 1.7+2.8 0.8+2.3 0.396
Varo
Basal 0.6%1.6 0.9+2.6 1.242.2 0.950
1 mes 0.61.6 0.6+1.6 1.242.7 0.806
3 meses 1.1+£2.2 0.3+1.0 1.242.7 0.759
6 meses 1.4+2.9 0.3£1.0 1.3+2.9 0.755
EVA
1 mes 3.9+1.5 3.6+1.0 4.4+1.6 0.386
3 meses 2.610.8 1.8+0.8 29+1.1 0.028
6 meses 2.241.2 1.840.8 2.4+1.0 0.344

EVA= escala visual analoga.

Valores expresados en media y en desviacion estandar de la media.

Tiempo de cirugia se estimd en minutos, sangrado en mililitros, tiempo de duracidn de la isquemia mecdnica en minutos y escalén
articular en milimetros. El varo y valgo se obtuvieron en grados.

Significancia (P) obtenida con la prueba de Kruskal-Wallis. Significancia estadistica P<0.05.
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Tabla 7. Evolucidn clinica funcional por tipo de FMT y tipo de implante.

N=40
Tipo de implante Rasmussen v Vv Vi P
3 meses
Pobre 1 0 1
Malo 0 1 0
RCy FE (n=4) Bueno 0 1 0 0.406
Excelente - - -
Pobre 3 1 10
RAFI 1Placa (n=27) Malo 1 0 2 0.265
Bueno 2 4 4
Pobre 1 0 0
RAFI 2 Placa (n=9) Malo 1 2 4 0.328
Bueno 0 0 1
6 meses
Malo 0 1 1
RCy FE (n=4) Pobre 1 0 0 0.287
Bueno 0 1 0
Malo 1 0 2
Pobre 1 0 7
RAFI 1Placa (n=27) Bueno 4 4 7 0.167
Excelente 0 1 0
Malo 1 0 1
RAFI 2 Placa (n=9) Pobre 1 2 3 0.663
Bueno 0 0 1

Valores expresados en frecuencias.
Significancia (P) obtenida con la prueba de Chi cuadrada. Valor estadisticamente significativo P<0.05.



11. DISCUSION

Las fracturas de meseta tibial (FMT) por mecanismos de alta energia (Schatzker IV, V y VI) siguen
siendo un reto quirdrgico para cualquier cirujano ortopedista, siendo estas las que peor prondstico
funcional suelen tener. Si bien es cierto en la actualidad con la introduccion de nuevas técnicas
quirargicas nos ayudan en la planeaciéon quirlrgica, existen aun multiples factores que pueden
determinar el prondstico funcional de los pacientes con este tipo de fracturas. En esta
investigacion se hipotetizd que estos pacientes presentarian resultados funcionales aceptables, asi
como un porcentaje menor de pérdida de la congruencia articular y de consolidacidon en
varo/valgo a los 6 meses. De acuerdo con los resultados arrojados por la presente investigacion,

no se pudo comprobar esta, sino la hipdtesis nula.

Diversos autores han descrito que las FMT que la incidencia es mayor en hombres (24, 27). En la
presente investigacion, los hombres representaron el 72.5% y la media de edad reportada por este

estudio fue de 44.3 afios, muy similar a la reportado en la literatura (27, 30, 31).

En la presente investigacion se encontré como principal causa de FMT a los accidentes de transito
(60%), lo cual es muy similar a lo reportado por diversos autores (24, 30, 31) quienes reportan al

accidente de transito como la principal causa de lesion.

Si bien es cierto que no existe un consenso en el manejo quirurgicos de las FMT. Bipan Shrestha et
al (33) emplearon que el manejo definitivo el tipo IV con una solo placa, Vy IV con doble placas, A
si mismo Shrestha DK et al (26) en su estudio reportan el empleo de manejo con doble placa para
FMT tipo V de forma estandarizada sin importar patrén de esta. Yash Parikh et al (48) reportan en
su estudio el empleto de doble placa para el manejo de fracturas bicondilares con excelentes
resultados. Arouca M, et al (49) en su estudio comparativo de manejo con una placa versus doble
placa de FMT tipo V y VI refieren que le Gold estandar sera siempre el manejo con doble placa. En
nuestro estudio, independiente del tipo de fractura, no hubo una predileccién por tipo de
implante, sin embargo, la tendencia fue mayor a realizar fijacion con una placa como método de
fijacién definitiva.

En el total de pacientes, se reporté solamente la presencia de dos casos de dehiscencia de herida
equivalente al 5%, similar a lo reportado por Mohammad Ali Tahririan et al (32) en estudio de 41

casos solo presento 1 caso con dehiscencia de herida equivalente al 2.43%.

En nuestro estudio se reportd un caso de infeccién de herida equivalente al 2.5% que de acuerdo

con lo reportado por Browner BD et al (7), se encuentra por debajo de la incidencia a nivel mundial
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reportada. Asi mismo, Manikandan N y Saravanakumar KP (27) quienes encontraron 5% de

incidencia de infeccion.

Johney Juneja et al (31) reportaron el 5% de prevalencia de retardo de la consolidacion en su
estudio, siendo este el caso en nuestro estudio la prevalencia fue del 2.5%, por arriba de lo

reportado en estudios de revisién en el cual se reporta prevalencia del 1.1%.

M. Mothiprasanth et al (35) reportan en su estudio una incidencia del 8% de consolidacién en
valgo o varo, mientras que el 44% de los pacientes presentaron un escalén articular, en nuestro
estudio se reportd la presencia de escalén articular fue del 37.5% y la consolidacién en valgo o

varo fue del 20%.

Se han desarrollado multiples escalas de medicion para evaluar el pronéstico funcional paciente
con lesiones en la rodilla, como Rasmussen, KSS, WOMAC, etc. En nuestro estudio empleamos la
Rasmussen score, ya que es una escala cualitativa, validada y empleada en otros estudios
similiares y que se empleado en los trastornos relacionados a la artrosis de rodilla. Como se
menciond, la mayor parte de los pacientes, a seis meses de seguimiento, la mayor parte de los
resultados fueron pobres y malos, con una tendencia mayor en pacientes con FMT VI que tuvieron
como manejo definitivo RAFI con una placa y reduccidn cerrada y estabilizacion con fijadores
externos. En cambio, Shrestha et al (33) quienes reportan que en su estudio de 32 pacientes con
FMT obtuvieron en su mayoria resultados excelentes 46.87% (n=15) y buenos 40.62% (n=13). Asi
mismo, Manikandan N & Saravanakumar KP (27) quienes reportan 55% excelentes resultados, 40%

buenos y 5% malos.

Debilidades: A diferencia de otros estudios reportados en la literatura en la que en solo grupo
quirurgico realizaba las intervenciones y el seguimiento de los pacientes con FMT, en nuestro
estudio no se cred un grupo de trabajo por lo que las cirugias realizadas a los pacientes fueron por
multiples cirujanos. De igual manera es que no se realizd ningln protocolo con respecto al manejo

inicial, quirargico, rehabilitacidn que llevaria el paciente durante el protocolo.

Fortalezas: Como otros estudios reportados en la literatura, el tamafio de muestra empleado en
nuestro estudio es similiar a lo empleado en dichos estudios. Asi mismo este estudio, nos provee
un panorama quirurgico y situacional con respecto al prondstico funcional de los pacientes con

FMT manejados de forma quirudrgica en esta unidad.

Propuestas: Creemos que este estudio nos otorga a la pauta para crear un protocolo de manejo de
los pacientes con FMT, si bien cada fractura tiene un patrén especifico, estandarizar el manejo de

estas y hacer uso de todos los recursos con los que se cuentan en la unidad, para garantizar el



mejor prondstico funcional en cada paciente. Retomar el estudio con un grupo dedicado al manejo
de las FMT en esta unidad y realizar un estudio de evaluacién funcional para poder valorar de
manera precisa el panorama en el que nos encontramos en el manejo de FMT, y ver si los

resultados son correspondientes a lo reportado en la literatura.
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12. CONCLUSIONES

La principal causa de fracturas de meseta tibial tipo IV, V y VI tienen mayor etiologia en los

accidentes de transito. Los hombres son el género con mayor incidencia en estas fracturas.

La presencia de complicaciones asociadas a la fractura de meseta tibial es estadisticamente similar

a lo reportado en la literatura internacional.

Los pacientes tratados de forma quirdrgica en la UMAE HTO presentan prondstico funcional

inferior a lo reportado en la literatura internacional.

La percepcién del dolor en pacientes con FMT tratados de forma quirurgica fue estadisticamente

mejor en los pacientes con FMT tipo V independientemente del manejo definitivo otorgado.

La presencia de escaldén articular, consolidacién en varo o valgo de los platillos tibiales, fue

significativamente menor en paciente con FMT tratados con reduccién abierta y doble placa.

El prondstico funcional valorado con escala de Rasmussen fue estadisticamente mejor en los
pacientes tratados con reduccién abierta y fijacién interna con doble placa, en relacién con los

pacientes tratados con reduccién abierta con una placa.

Considero que este estudio creara un punto de partida para reflexionar y evaluar el tratamiento
gue otorgamos en la institucidon, de esta manera ayudara a mejorar la toma de decisiones y

garantizar mejores resultados funcionales en los pacientes con FMT.
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14. ANEXOS.

14.1. ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro institucional:

Justificacidn y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

investigacion (adultos)

Resultados clinicos, radiolégicos y funcionales de pacientes con fracturas de meseta tibial
Schatzker tipo IV, V y VI manejados quirdrgicamente en la UMAE HTYO Puebla

No aplica

UMAE HTYO CMN MAC, Puebla, Puebla a de 202

R-2023-2105-02

Las fracturas que se presentan en el extremo superior de la tibia, que es un hueso de la rodilla,
son lesiones que por su magnitud comprometen la integridad de la rodilla, dentro de esta,
provocando, si no se tratan de manera adecuada hacia una degeneracion que se conoce como
artrosis postraumatica. No todas de estas lesiones que ocurren en la meseta tibial o extremo
superior de la tibia, evolucionan con la misma magnitud hacia una artrosis. Entre mas grave sea la
lesién hay mayores riesgos. Afortunadamente en el hospital se cuentan con insumos necesarios
para realizarle la cirugia, pero no se ha estudiado cuales de estos tiene un mejor resultado clinico,
radiografico y funcional, por lo que el objetivo de este estudio es analizar con qué tipo de fractura,
asi como implante utilizado en la cirugia tiene mejores resultados.

Se le realizaran una serie de preguntas y evaluacion con una escala que es la escala de
Rasmussen, asi como revisiones fisicas al mes, 3 y 6 meses posteriores a la cirugia.

Riesgos no hay, solo molestias que puedan provocar la realizacion de las pruebas,
ademas del tiempo que se va a llevar en realizar las preguntas y revisiones sefialadas,
estimando para la realizacion de estas como unos 20 a 30 minutos cuando mucho.

No recibird un beneficio directo ni remuneracién econémica por la participacion del
estudio, ya que son estudios de rutina y de seguimiento habitual de los pacientes. El
beneficio serd el contribuir al conocimiento de que tratamiento quirirgico es mejor, y
poder tener una evaluacion mas integral de los pacientes.

Los resultados de sus evaluaciones se les hara saber el médico de la consulta externa o
alguno de los investigadores vinculados a este estudio de manera. En caso de encontrar
complicaciones derivadas de su cirugia, el médico tratante le hard saber de manera
inmediata, para su tratamiento y manejo oportuno. Se cuenta con insumos Yy
medicamentos suficientes para poder atender cualquier complicacion derivada de su
cirugia. Los riesgos se estiman son minimos.

La participacion es este estudio es completamente voluntaria. Usted tiene el derecho de
retirarse de este estudio en el momento que lo decida, sin que haya ninguna repercusion
en el manejo integral de su padecimiento, ni perdera la derechohabiencia por no seguir
en la investigacion.

Los datos y la informacién seran tratados con suma confidencialidad y privacidad. No se
mencionard su nombre ni algin dato personal que lo identifique en cualquier publicacién
ya sea en medio fisico y/o electronico relacionada a la investigacion.
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Declaracién de consentimiento:
Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:
I:I No acepto participar en el estudio.

Si acepto participar en el estudio

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable: Dr. Obed Rojas Duran correo: roobed1505@hotmail.com Teléfono: 2225343413
Colaboradores: Dr. Jorge Quiroz Williams, Dr. Miguel Angel Sanchez Durdn, Dr. Aldo Enrique Huerta Vazquez

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacion en Salud (CLEI 21058) del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia “Manuel Avila Camacho”, Diagonal Defensores de la Republica esquina Avenida 6 Poniente s/n. Col. Amor Puebla, Puebla. C.P. 72140. Tel.
(22) 224 3307 Ext. 208, Correo: cei21058.htyop@gmail.com

Aldo Enrique Huerta Vazquez

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccidn, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacidn, sin omitir informacion relevante
del estudio. Clave: 2810-009-013
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14.2. ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

| FoLIO:
‘ Fecha de recoleccién de datos: / /202
FICHA DE INDENTIFICACION
NOMBRE:
NSS:
‘ EDAD: afios ‘ SEXO: 00 Masculino 00 Femenino
| PESO: kgs | TALLA: mts | IMC:
COMORBILIDADES
DM: HAS: OBESIDAD:
0 Si [ Si 0 Si
[J No [J No [ No
HIPOTIROIDISMO: OTROS:
0 Si [J Siécudl?
[J No [J No

CARACTERISTICAS DE LA FRACTURA DE MESETA TIBIAL

CLASIFICACION DE SCHATZKER:

[1 Tipo IV (Fractura de platillo medial)
[1 Tipo V (Fractura de ambos platillos tibiales)
[1 Tipo VI (Disociacion Metafiso-Diafisaria)

Extremidad afectada:
[1 Derecha
[0 lzquierda

Tipo de fractura:
[l  Expuesta
[1 Cerrada

Mecanismo que origind la
lesion:
[1 Accidentes de transito
[1 Caidas
[1 Contusion

Fijacion temporal (fijadores
externos):

[ Si

[J No

Fijacidn definitiva:
[ Si
[1 No

Tipo de tratamiento
definitivo:
[] Reduccidén cerraday
fijacidn externa
[1 Reduccidn abiertay
fijacion interna con
una placa
[J Reduccidn abiertay
fijacidn interna con
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dos placas

Tiempo quirurgico:
mins

Sangrado transquirurgico:
ml

Tiempo de isquemia:
mins

Control radiolégico en el postquirargico inmediato

éposterior a la cirugia se
observa escalodn articular?
J Si
[J No

En caso de si presentar
escalon articular, cuantos

milimetros son: mm

Posterior a la cirugia éSe
observa angulaciones
residuales de la meseta tibial?
Varo:

LJ Si, écudntos grados?

grados
[J No
Valgo:
[J Si, écudntos grados?
grados
[l No

Seguimiento al mes

Infeccion de HxQx:
[0 Si
[ No

Dehiscencia de HxQx:
[0 Si
[ No

Cicatrizacion de la HxQx:
[0 Si
[ No

Posterior a la cirugia éSe
observa angulaciones
residuales (inclinaciones) de
la meseta tibial?

., Exposicidon de material de Varo:
Percepcidn del dolor con , . S
osteosintesis: [J Si, écudntos grados?
EVA: .
ts [0 Si grados
P [1 No [l No
Valgo:
[] Si, écudntos grados?
grados
[l No
Consolidacion dsea (Escala de [l Gradoll [1 Gradolll
Montoya): [] Gradoll [1  Grado IV

Seguimiento 3 meses

Infeccion de HxQx:
(1 Si
[ No

Dehiscencia de HxQx:
0 Si
[ No

Cicatrizacion de la HxQx:
[1 Si
[ No

Percepcion del dolor con
EVA:
pts

Exposicidon de material de

osteosintesis:
(] Si
[J No

Posterior a la cirugia éSe
observa angulaciones
residuales (inclinaciones) de
la meseta tibial?
Varo:
[] Si, écudntos grados?
grados




[J No

Valgo:
[J Si, écuantos grados?
grados
[l No
Consolidacion dsea (Escala de [J Gradol [J  Grado lll
Montoya): [] Gradoll [l Grado IV
(1 Malo (6-10 ptos)
Valoracion funcional con la Puntaje: (] Pobres (10-20 ptos)
escala de Rasmussen: (] Bueno (20-27 ptos)
[] Excelentes (28-36 ptos)

Seguimiento 6 meses

Posterior a la cirugia éSe
observa angulaciones
residuales (inclinaciones) de
la meseta tibial?
.. Exposicidn de material de Varo:
Percepcién del dolor con f e C 5
EVA: osteosmt.e5|s. [J Si, écudntos grados?
J Si grados
pts [ No [ No
Valgo:
[J Si, écuantos grados?
grados
[l No
Consolidacion dsea (Escala de [J Gradol [J Grado lll
Montoya): [0 Gradoll [l Grado IV
Retardo de la consolldaf:lon 0 s 0 No
Osea
[1  Malo (6-10 ptos)
Valoracidn funcional con la Puntaje: [1 Pobres (10-20 ptos)
escala de Ramussen: [1 Bueno (20-27 ptos)
[1 Excelentes (28-36 ptos)
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14.3. ANEXO 3. ESCALAS.

ESCALA DE RASMUSSEN.

0 3 meses [0 6 meses

1. DOLOR
Ninguno
Ocasional
Ciertas posiciones
Constante después de la actividad
En reposo
2. CAPACIDAD DE MARCHA
o Normal
o Caminata al menos una hora
o Caminata corta mayor a 15 minutos
(@]
O

O O O O O
ON DB UTLO

Solo camina dentro de la casa
Silla de ruedas
3. EXTENSION DE LA RODILLA
o Normal
o Falta de extension 0 a 10 grados
o Falta de extension mayor a 10 grados
4. FLEXION
Al menos 140 grados
Al menos 120 grados
Al menos 90 grados
Menor de 60 grados
Al menos 30 grados
0 grados
5. ESTABILIDAD
Normal en extensién y 20 grados de flexion.
Anormal en 20 grados de flexion.
Inestabilidad en extension menor de 10 grados.
Inestabilidad en extensidon mayor a 10 grados.

ORrRLr N~

N B~ O

O O O O O O
ORL N UTO

O O O O
N B 0O

PUNTACION:




ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA) DEL DOLOR

Escalas de dolor

1 1 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor Moderado Fuerte fuerte  insoportable

G s
S
1

Puntaje de EVA:
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HOSK THAUMA ¥ QRTOPEDIA PUEBLA

Registn COFEPRIS 17 CX 21 114 025
Rugistre CONBIOETICA CONSIOETICA 21 CEI 008 2017121

FECHA Jueves, 26 da octubm de 2023
Doctor (a) Obed Rojas Durdn

PRESENTE

Tengo el agrado de nouﬂam nue ol protocolo de Investigadén con titulo Resultados clinicos, radiolégicos y
funclonales de p de tibial Schatzker tipo IV, V y VI
quirdrgicamente enla mu! HTYO Puebla que sometié & consideracidn para evaluacidn de este Comits, de
acuerdo con les recomendadones de sus integrantes y de los ravisores, cumple con i almd metodoldgka v
los requerimientos de ética y de investigacdn, por lo que el dictamen es

Nimero de Registro Institucional
R-2023-2105-030

De acuerda a la normativa vigente, deberd presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento téonico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por fo que en caso ce
ser necesaro, requerird solictar ta reaprobacidn del Comitd de Btica en Investigacdn, 'al término de 1a
vigenda del mismo.
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