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[. Resumen

Introduccion: La fractura de la meseta tibial presenta una incidencia de 10.3/100,000
habitantes anualmente con mayor frecuencia en individuos entre los 40 y 60 afos,
constituyen el 1% de todas las fracturas, las secuelas varian de acuerdo con el tipo de
fractura y al mecanismo de lesion, estas se presentan un 12-88% de los casos, dentro de las
secuelas con mayor frecuencia se encuentran infecciones superficial, lesion ligamentaria,
lesiones de meniscos; mas de 70% de los pacientes presentan lesion de tejidos blandos, por
ende, una inestabilidad de rodilla, lesion nerviosa, pseudoartrosis, artrosis, dolor. Objetivo:
conocer la prevalencia de las principales secuelas asociadas a fracturas de meseta tibial
tratadas de forma quirtrgica en pacientes del Hospital General regional N° 1 en el periodo
mayo 2023-abril 2024. Material y métodos: se realizO un estudio descriptivo,
retrospectivo y transversal, se empled estadistica descriptiva con medidas de tendencia
central mediante prevalencia y porcentajes, estadistica inferencial mediante Chi cuadrada,
correlacion de Pearson y razon de momios, se evaluaron 48 expedientes que cumplieron los
criterios de seleccion. Resultados: La fractura de meseta tibial mas frecuentes la tipo II de
Schatzker, extremidad mas afectada fue la izquierda, mayor prevalencia en el sexo
femenino, con una edad promedio de 48.10+£18.84 afios, el tipo de abordaje mas empleado
fue el anterolateral con una osteosintesis mediante 1 placa; el 62 %de los pacientes
presentaron algun tipo de secuelas, artrosis grado 2 en el 37.5%, lesion ligamentaria en el
12.5%, dolor en el 87.5%, y movilidad incompleta en el 50% de los casos estudiado, en
general se obtuvo un resultado bueno en la escala de valoracion de Rasmussen en 43.8% de
los casos. Conclusiones: A pesar de que nuestro estudio nos posiciono por debajo de la
media nacional e internacional en cuanto a las secuelas asociadas a fracturas de meseta
tibial tratadas quirurgicamente, nuestra limitante fue el tiempo de seguimiento que en
promedio fue de 12-16 semanas. Es imprescindible utilizar las nuevas clasificaciones

basadas en tomografia axial computada para reducir el riego de secuelas.

Palabras clave: meseta tibial, secuelas, dolor, artrosis, movilidad, escala de Rasmussen,

clasificacion de Kelgren-Lawrence



[I. Abstract

Introduction: Tibial plateau fracture has an incidence of 10.3/ 100,000 inhabitants
annually, most frequently in individuals between 40 and 60 years of age, constituting 1% of
all fractures, the sequelae vary according to the type of fracture and the mechanism of
injury, these occur in 12-88% of cases, within the most frequent sequelae are superficial
infections, ligamentous injury , meniscus injuries; more than 70% of patients have soft
tissue injury, therefore, knee instability, nerve involvement, pseudoarthrosis , osteoarthritis,
pain. Objective : To know the prevalence of the main sequelac associated with tibial
plateau fractures treated surgically in patients at the Regional General Hospital No. 1 in the
period May 2023-April 2024. Material and methods: A descriptive, retrospective and
cross-sectional study was carried out, descriptive statistics were used with measures of
central tendency through prevalence and percentages, inferential statistics using Chi square,
Pearson correlation and odds ratio, 48 files that met the selection criteria were evaluated.
Results: The most frequent tibial plateau fracture was Schatzker type 11, the most affected
limb was the left one, higher prevalence in the female sex, with an average age of 48.10 +
18.84 years, the most used type of approach was the anterolateral with osteosynthesis using
1 plate; 62% of patients presented some type of sequelae, grade 2 osteoarthritis in 37.5%,
ligament injury in 12.5%, pain in 87.5%, and incomplete mobility in 50% of the cases
studied. In general, a good result was obtained on the Rasmussen assessment scale in
43.8% of the cases. Conclusions: Although our study places us below national and
international standards in terms of sequelae associated with surgically treated tibial plateau
fractures, our limitation was the follow-up time, which averaged 12-16 weeks. It is essential
to use the new classifications based on computed axial tomography to reduce the risk of

sequelae.

Keywords: tibial plateau, sequelae, pain, osteoarthritis, mobility, Rasmussen scale,

Kelgren -Lawrence classification
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[1I. Abreviaturas

LCA: Ligamento Cruzado Anterior
LCL: Ligamento Colateral Lateral

LCM: Ligamento Colateral Medial
LCP: Ligamento Cruzado Posterior

RAFTI: Reduccion Abierta con Fijacion Interna
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[V. Glosario
Dolor: Experiencia sensorial y emocional desagradable asociado a dafio tisular real o

potencial.
Edad: Tiempo en que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su nacimiento
Lobenhoffer: abordaje posterolateral.

Meseta tibial: extremo superior de la tibia que comprende ambos platillos tibiales y limita

con la metafisis.

Movilidad: Rango de extension 0-10° y rango de flexion 140°; Completo: logra extension

en 0-10°, logra flexion a 140°; Incompleto: extension a >10°, flexion menor a 90°.
Pseudoartrosis: Falla en la consolidacion dsea séptica o aséptica, hipertrofica o atrofica.

Sexo: Caracteristicas fenotipicas y genotipicas de un individuo
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VI. Introduccion

El traumatismo origina mas de 140,000 muertes anualmente en los Estados Unidos; cada
ano, mas de 50 millones de estadounidenses son tratados por una fractura, con un costo
aproximado de 400 billones de dolares. México ocupa el octavo lugar en América Latina en
defunciones ocasionadas por accidentes; el décimo segundo sitio en cuanto a afios de vida
saludables perdidos a causa de accidentes en general. Por definicion las fracturas del
platillo tibial son articulares e involucran a la metafisis proximal de la tibia, aunque pueden
existir trazos que llegan hasta la diafisis, considerandolas lesiones graves con alto riesgo de

secuelas.

La fractura de la meseta tibial es comun, con una incidencia de 10.3 por 100,000 habitantes
anualmente, y ocurre con mayor frecuencia en individuos entre las edades de 40 y 60 afios,

constituyen aproximadamente el 1% de todas las fracturas oseas.

Estudios realizados internacionalmente, asi como en Latinoamérica concuerdan con
lesiones asociadas a fracturas de meseta tibial de alta energia: tales como inestabilidad;
lesiones de ligamentos cruzados, lesiones de ligamentos colaterales, lesiones meniscales,
artrosis post traumatica y dolor; lo cual condiciona repercusion directa en calidad de vida
del paciente, retorno tardio o nulo a actividades deportivas y laborales, incrementando los

costos al sector salud.

En las siguientes paginas abordamos las principales secuelas asociadas a fractura de meseta
tibial tratadas de forma quirurgica. Se emplearan instrumentos de medicion como la escala

de valoracion de Rasmussen y la Escala de Kellgren Lawrence.
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VII. Marco tedrico

Definicion

Las fracturas de mesetas tibiales son fracturas articulares que representan un gran reto de
tratamiento para el ortopedista, debido a las caracteristicas anatomicas y biomecanicas

propias de la tibia proximal. (1)

La presentacion del patron morfoldgico de la fractura depende del mecanismo de lesion,
van desde fracturas simples hasta fracturas con desplazamiento y gran conminacion de la
superficie articular, el dafo a partes blandas se correlaciona con mecanismos de alta
energia, accidentes automovilisticos, motocicleta o caida de gran altura, el tratamiento de
estas lesiones es quirirgico debido a la magnitud del dafio a la superficie articular, al

compromiso de las partes blandas y a la inestabilidad secundaria que se genera. (2)

Epidemiologia

La incidencia de fracturas de meseta tibial es de 10.3 por cada 100,000 personas
anualmente, estas representan el 1% de las fracturas del aparato locomotor, una relacién
hombre: mujer 2:1, presenta un rango amplio de edad de 30 a 70 afios reportados en
algunas literaturas, con incremento marcado en personas cada vez mas jovenes, la meseta

externa es mayor frecuente afectada en un 65-70% de los casos.(3)

En cuanto a las complicaciones varian de acuerdo al tipo morfolégico de fractura y al
mecanismo de lesion que las produjo. Estas se presentan en un 12-88% de los casos con
fractura de meseta tibial, dentro de las complicaciones con mayor frecuencia se encuentran
infecciones superficiales y profundas, lesion ligamentaria, lesiones de meniscos, afectacion
del nervio peroneo comun y nervio tibial, trombosis venosa profunda, pseudoartrosis,

rigidez articular, artrosis post traumatica, dolor. (4)

El extremo proximal de la tibia (meseta o platillo) se caracteriza por ser hueso esponjoso
trabecular, las mesetas estan dispuestas una lateral y otra medialmente. La meseta medial es
concava mientas que la meseta lateral es convexa, la meseta presenta una pendiente

posterior de 10° y una alineacion en varo o valgo de 7-10°, el eje mecanico de la tibia es de
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3° respecto al eje vertical (87°). Lo que la convierte en una articulaciéon cuyos principales

mecanismos de lesion son varo o valgo forzado y la carga axial. (5)

Las lesiones asociadas a tejidos blandos son frecuentes debido a que la articulacion de la
rodilla se considera una articulacion con inestabilidad inherente que depende de
estabilizadores colindantes, estaticos y dindmicos. Medial; estaticos: ligamento colateral
medial (superficial y profundo) y ligamento oblicuo posterior. Dinamicos: musculos
semimembranoso, vasto medial, gastrocnemio medial y tendones de la pata de ganso.
Lateral; estaticos: ligamento colateral lateral, ligamento arqueado y banda iliotibial.

Dinamicos: musculos popliteo, biceps femoral y gastrocnemio lateral.

Los ligamentos cruzados controlan la funcién de rodadura en el movimiento de flexion y

extension de la rodilla, con arcos de movilidad normales de extension a -5° y flexion a 140°.

Biomecéanicamete estos estabilizadores en conjunto controlan los movimientos de traslacion

anteroposterior y varo-valgo de apertura lateral o medial de la rodilla. (6)

Meniscos lateral es cerrado y se describe en forma de “O” o anillo, mientras que el menisco
medial es mas ancho y tiene forma de “C” el menisco medial tiene unién en el cuerno
anterior con el LCA y en el cuerno posterior con el LCP. Existen uniones comunes para los
dos y propias para cada uno de ellos, las cuales permiten la estabilidad del menisco durante
los movimientos generados en la rodilla. Los meniscos incrementan el area de superficie
articular y brindan lubricacion articular a través de la circulacion forzada de fluidos durante

actividades con o sin soporte de peso.

Etiologia

El mecanismo de lesion es una combinacion de varo o valgo forzados con una carga axial.
Puede ser resultado de un traumatismo de baja energia, generalmente en personas de edad
avanzada, o de alta energia como caidas de altura o accidentes de trafico. La meseta tibial
externa se ve afectada en el 55%-70% de los casos, la interna de manera aislada lo hace en

el 10-23% y las lesiones bicondileas representan el 10-30% de los casos. (7)
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Métodos diagndsticos

Hasta antes de la década de los 70s el método diagnostico de eleccion fue la radiografia
simple en 2 proyecciones, lo que permitia evaluar las lesiones en 2 planos, ahora, con la
introduccion de la Tomografia Axial Computada que permite evaluar en tres dimensiones
las lesiones, se ha convertido este ultimo en el gold standar para el diagnostico. Ademas la
Resonancia Magnética nuclear también se utiliza para descartar lesiones asociadas sobre
todo a partes blandas (lesiones de ligamentos, lesiones de meniscos), estas herramientas han

facilitado los diagnosticos.

Clasificaciones

Clasificacion de Schatzker

En 1974 Schatzker publicé su clasificacion de las fracturas de meseta tibial en 6 tipos,
basado en un analisis bidimensional mediante radiografias, ¢l tomo en cuenta la morfologia
de la fractura y la energia del traumatismo, dividiéndolas de la siguiente manera. El tipo I
es una fractura separacion (sin hundimiento) de la meseta externa. Se produce en huesos
jovenes y fuertes. Puede acompafarse de rotura periférica del menisco lateral que, en

ocasiones, se interpone en el foco.

e FEl tipo II es una fractura combinada de separaciéon y hundimiento de la
meseta externa. Suele producirse en huesos debilitados.

e El tipo IIT es un hundimiento aislado del platillo lateral. Puede condicionar
inestabilidad articular. Es mas habitual en pacientes con fragilidad 6sea que
sufren traumatismos de baja energia.

e Eltipo IV es una fractura de la meseta interna. Se produce normalmente por
traumatismos de alta energia y suele asociar lesiones del ligamento cruzado,
ligamento lateral externo, nervio peroneo o vasos popliteos.

e Eltipo V es una afectacion de ambos platillos.

e El tipo VI afade a la fractura bituberositaria una disociacion
metafisodiafisaria. Son producidas por mecanismos de muy alta energia. Se
asocian a dafios importantes en los tejidos blandos, sindromes

compartiméntales y lesiones neurovasculares. Anexo L. (8, 9, 10, 11)
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Tras 40 afios de la clasificacion y con el advenimiento de la tomografia axial computada
(TAC) y los avances en la reproduccion de imagenes en tercera dimension se estdn
estableciendo nuevas actualizaciones a la clasificacion propuesta por Scharzker, en el
trabajo propuesto por M. Kfuri, ¢l considera los cuatro cuadrantes propuestos por Chang y
las tres columnas propuestas por Luo y agrega modificadores alfanuméricos para establecer
las modificaciones a la clasificacion de Schatzker en tercera dimension, cuyo objetivo es

determinar la via de abordaje principal para cada tipo de fractura.

Los modificadores agregados son la linea Ecuatorial, la cual se refiere de la inserciéon del
ligamento colateral del peroné y el ligamento colateral medial superficial, linea imaginaria
que divide la plataforma tibial en anterior y posterior utilizando la codificacion alfabética
en mayusculas “A” para hacer referencia a la porcion anterior de la meseta y “P” para la
porcién posterior respectivamente. Considerando que la plataforma tibial tiene dos mesetas
se conforma los cuatros cuadrantes con la siguiente nomenclatura: (AM) cuadrante
anteromedial, (AL) anterolateral, (PM) posteromedial y (PL) posterolateral. Asi mismo,
describe el trazo de fractura, la cual genera un dpice considerado, el de mayor inestabilidad
de fragmento, utiliza los modificadores alfabéticos en mintsculas “a”, hace referencia a la
porcidn anterior, “b” hace referencia a la porcion posterior “x”, y hace referencia al vértice

de la fractura. Anexo Il

Clasificacion AO/OAT

Esta habla del segmento codificado con el nimero 4, segmento proximal 1, subdividido en
3 grandes grupos codificados de forma alfabética “A” referencia a fracturas extra
articulares, “B” fracturas parcialmente articulares y “C” Fracturas articulares., subgrupo
numéricos de acuerdo al grado de conminucion: 1: sin conminucion, 2: parcial

conminucion, 3 gran conminucion. Anexo III. (12-13)

Tratamiento
El tratamiento conservador se indica en fracturas tipo I de Schatzker sin desplazamiento, y
en pacientes con contraindicaciones por patologias secundarias que comprometan la vida en

una intervencion quirurgica, en pacientes con muy mala calidad osea. (7)
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El criterio absoluto para manejo quirurgico son las fracturas expuestas, fracturas asociadas
a sindrome compartimental o lesion vascular. Fracturas tipo II, III, IV, V y VI de la

clasificacion de Schatzker se consideran quirurgicas (3, 9, 10, 14)

Técnicas quirurgicas

La fijacidon externa se emplea en aquellos pacientes que presentan trauma de alta energia
con multiples lesiones como manejo primordial de control de dafos (pacientes inestables),
asi mismo, en pacientes con fracturas abierta que se captan fuera de ventana de seguridad
para fijacion definitiva, en paciente con gran compromiso de partes blandas como son
perdidas cutaneas, edema importante, se opta por fijacion externa para reduccion de
respuesta inflamatoria y disminuir riesgos de infecciones y dehiscencias. Se han descrito en
varios trabajos los riesgos y el alto porcentaje de complicaciones tras la fijacion interna
temprana, en fracturas de platillo tibial por mecanismo de alta energia. (1, 10, 11, 15). La
fijacion interna con placas o tornillos de compresion se indican en las fracturas tipo a VI de

Schatzker sin compromiso de partes blandas y pacientes estables.

En cambio el tipo de abordaje y la seleccion de implante depende del tipo de fractura y de
la lesion a piel y anexos, para aquellas fracturas cuya principal inestabilidad es lateral se
recomienda un abordaje posterolateral, aquellas que presentan segmento Oseo inestable
medial se recomienda abordaje medial, mientras que para inestabilidad en columna
posterolateral o posteromedial se opta por abordajes combinados; lateral y posterior o

medial y posterior. (9, 10, 11)

Vias de abordaje

Via de abordaje Anterolateral

Este se utiliza para fracturas tipo I, Il y III de Schatzker, también se puede emplear en
combinacion con abordaje posterior para fracturas bicondileas. El paciente en decubito
supino previo protocolo de asepsia y antisepsia, la colocacion de campos, la rodilla en
flexion de 30°, se toma como referencia el tubérculo de Gerdy se realiza incision lateral en
forma de “s” italica, “L” invertida o palo de hockey, se expone la cintilla iliotibial la cual se
incide en sentido de sus fibras exponiendo la fascia del musculo tibial anterior, se des

inserta el musculo de la metéfisis tibial anterior dejando una parte de la fascia para la
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reinsercion, se localiza la linea interarticular, se realiza una capsulotomia para exponer el
menisco con el objetivo de realizar una desinsercion parcial y tener una mejor
visualizacién de la superficie articular, se restituye la superficie articular con ayuda de
clavo schanz o kirschnner, en algunos casos, se puede realizar ventana cortical anterior para
levantar la superficie articular, se coloca placa pre moldeada LC-DCP o LCP, se rellena
vacio residual con injerto 6seo antdlogo o heterdlogo, se cierra planos comenzando con la

reinsercion de menisco, la capsula, la fascia, el tejido celular subcutaneo y piel. (14, 16, 17)

Via de abordaje de Lobenhoffer

Se emplea primordialmente en fracturas tipo IV de Schatzker con compromiso
posteromedial, fue descrita por primera vez en el afio 2003, el paciente en decubito prono,
previo protocolo de asepsia y antisepsia, se realiza abordaje posterior a la fosa poplitea en

(I3
S

forma de italica en “z” plastia o L invertida, se localiza la fascia del musculo gemelo, se
exponen los tendones de la pata de ganso los cuales se refieren hacia lateral, se continua
con diseccion roma entre el musculo gemelo interno y los tendones de la pata de ganso
hasta el musculo popliteo, el cual se des inserta de forma sub peridstica para dejar el
fragmento Oseo expuesto, se realiza reduccion mediante la visualizacion directa del foco de
fractura, se realiza la estabilizacion con placa en T o DCP pre moldeada. Se cierra la fascia
del musculo gemelo, tejido celular sub cutdneo y piel. Se considera una via facilmente

reproducible con pocas tasas de complicaciones. (14,16, 17, 18)

Via de abordaje posterointerno

Paciente se coloca en dectbito supino, previo protocolo de asepsia y antisepsia, se colocan
campos estériles, se flexiona la rosilla a 30° se coloca almohadilla en la cadera
contralateral para generar ligera rotacion externa de la extremidad afectada, la incision se
inicia en el condilo femoral externo y se extiende de 8-12 cm al borde posterointerno de la
tibia, se diseca tejido subcutaneo se expone fascia de gemelo interno, se refiere hacia atras
junto con el tenddn de la pata de ganso, se realiza reduccion mediante visualizacion directa
de foco de fractura, se puede realizar ventana cortical anterior para restitucion de superficie
articular y aporte de injerto 6seo, se estabiliza con placa anatomica LCP, placa en T, placa

DCP pre moldeada. (11, 16, 17, 18, 19)
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Seleccion de implantes

De acuerdo a las recomendaciones de la guia de préctica clinica para el diagnostico y
tratamiento de la fractura cerrada de meseta tibial en el adulto propone establecer el método

de estabilizacion basados en la clasificacion de Schatzker de la siguiente manera:

e Tipo I: se recomienda la reduccién cerrada bajo control fluoroscopio
mediante tornillos canulados 7.0 mm con arandela, y en los casos donde asi
lo amerite la colocacion de una placa con técnica percutanea.

e Tipo II: se recomienda reduccion abierta o asistida por artroscopia para
vision directa de la restitucion de la superficie articular, con opcion a la
aplicacion de injerto Oseo, y estabilizacién mediante tornillos 6.5 mm con
arandela o placas de soporte lateral para tibia proximal.

e Tipo III: se recomienda reduccion abierta o asistida por artroscopia con
ventana a nivel de la metafisis proximal de la tibia para elevacion del
hundimiento y estabilizar mediante tornillos percutineo de 7.0 mm con
arandela en los casos asistidos por artroscopia y en aquellos donde se haga
exposicion de la metafisis el empleo de tornillos 6.5 mm con arandela.
Valorar la colocacion de injerto 6seo.

e Tipo IV: Se recomienda la estabilizacion rigida de la fractura ya que se trata
de la lesidn mas inestable y es importante su fijacion empleando tornillos
percutaneos de 6.5 mm con arandela o placa de soporte para tibia proximal
medial.

e Tipo V: Se recomienda el empleo de sistemas de fijacion que recuperen la
estabilidad 6sea mediante la locacion de placas de bajo y alto perfil, asi
como empleando sistemas mixtos (osteosintesis minima con tornillos
percutaneos y fijadores externos).

e Tipo VI: Se recomienda por el importante grado de conminucion el empleo
de sistemas percutaneos (placas), combinados con fijadores externos y

tornillos percutaneos 6.5 mm con arandelas. (20)
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Seguimiento
Se recomienda el seguimiento en consulta externa en 2 semanas para evaluacion de heridas,
retiro de puntos y deteccion de complicaciones e iniciar movilidad activa y pasiva sin

carga.

Cita a las 6 semanas con radiografia de control para evaluacion de consolidacion 6sea y

deteccion de complicaciones tardias, valorar movilidad y envio a rehabilitacion fisica.

Tiempo estimado de recuperacion en fractura cerrada estimado de 10-24 semanas de

acuerdo al tipo de lesion. (20, 21)

Secuelas

Las secuelas mas notables estan relacionadas a fracturas complejas de alta energia tipo III,
IV y V de la clasificacion de Schatzker, multiples escalas de evaluacion para patologia
ortopedia y traumatica de rodilla lo confirman, entre las que destacan; la escala de
valoracion de KOSS, cuestionario WOMAC para artrosis, escala de valoracion de
KUJALA, escala de valoracion de Rasmussen propuesta en 1973 y las ultimas

modificaciones. (22, 23, 24)

Infecciones

Las complicaciones de este tipo en fracturas provocadas por baja energia son poco
frecuentes, cuando la fijacion interna se realizaba de forma temprana mecanismos de alta
energia la incidencia de infeccion profunda llegaba hasta el 80% de los casos. (14) Barei y
colaboradores reportaron una tasa de infecciones de 8.4% en pacientes con fijacion interna

doble placa en fracturas bicondileas de alta energia.

Cuellar y cols., en su serie de casos y controles reportan como resultado infeccion

superficial en el 16.1% de los casos (25)

Alineacion
Cuellar y cols., reportan como resultado de su serie de casos y controles deformidades
angulares en el 10.7% de los casos de los cuales 7.1% presenta deformidad residual en varo

(25)
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Pseudoartrosis
Rademakers y cols., en su estudio de 202 fracturas de meseta tibial, reportaron un 5% de
pseudoartrosis al afio de seguimiento (14) mientras Cuellar y cols., reportan pseudoartrosis

en 3.5% de los casos. (25)

Dolor

El dolor agudo se define como una lesion tisular real o potencial identificable.

La escala visual andloga (EVA) se utiliz6 inicialmente para evaluar estados de animo en
pacientes que correspondian a un estudio psicologico, actualmente consta de sistema
numérico de 1-10 en una barra de 10cm en cada punta se indican los extremos del dolor:
ausencia de dolor en extrema izquierda y el peor dolor imaginable al final, en extrema

derecha. (26)

El trabajo presentado por Chang y cols., en seguimiento a 2 afios encontrd que el 31.2% de

los pacientes presentaba molestias leves al caminar largas distancias. (10)

En un estudio retrospectivo con una muestra de 314 pacientes realizado por Neidlein y
cols., los cuales evaluaron el seguimiento a 1 afio reportaron un aumento significativo de

dolor y cambio de actividades deportivas hasta en un 79% de los casos. (27)

Movilidad e inestabilidad

Los resultado encontrados por Chang y colaboradores reportaban limitacion a la flexion de
la rodilla en 31.2% de los casos en el seguimiento a 2 afios (10). La evaluacion se realizo
mediante las siguientes pruebas. El cajon posterior es quizas la més valiosa en la evaluacién
del LCP. Este se realiza con la rodilla flexionada a 90° desplazando la tibia hacia posterior.
En cambio cajon anterior, con la rodilla flexionada a 90°, bloqueando el movimiento del
pie, se realiza traccion de la tibia hacia anterior y se valora el desplazamiento anterior de la
tibia. La valoracion de la integridad de los estabilizadores lateral y mediales como el
ligamento colateral lateral y colateral medial se realiza mediante el varo o valgo stress test
con sensibilidad de 25 y 85%, respectivamente. Bostezo lateral, se realiza con el paciente
en supino, rodilla flexionada a 30° se realiza varo forzado, resulta positivo si existe apertura

del compartimento lateral y finalmente el bostezo medial, se realiza con el paciente en
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supino, rodilla flexionada a 30° se realiza valgo forzado, resulta positivo si existe apertura

del compartimento medial. (28)

Artrosis post traumatica

La artrosis post traumatica se reporta entre el 9- 44% de los casos, lo que lleva a altas tasas
de complicaciones. Los principales factores de riesgos asociados son: fracturas complejas
con gran conminucion, osteosintesis insuficientes, mala alineacion, escalones articulares
mayores de Smm. (27, 29,30). Un estudio realizado por Singh Jagdev y cols., en el que se
evaluaron de forma retrospectiva 60 pacientes con fractura de meseta tibial encontraron
41.67% de osteoartritis grado I y II, encontrando mayor grado de osteoartritis grado Il y
IV en fractura de tipo III, IV y V con el 11.6% de los pacientes (31). Concluyen de tal
manera que, los principales factores para prevenir los cambios degenerativos tempranos
después de las fracturas intrarticulares parecen ser la restauracion temprana de la
congruencia articular, la realineacion al eje anatdmico y mecénico normal y el movimiento

temprano de la articulacion.

Escalas de valoracion

Escala de Kellgren Lawrence:

La clasificacion radioldgica de la artrosis mas ampliamente utilizada es la descrita por
Kellgren y Lawrence en 1957, clasifica en 5 grados de artrosis de acuerdo a hallazgos

radiolégicos.

e Grado 0 rodilla normal

e Grado 1 dudosa: estrechamiento dudoso del espacio articular, osteofitos
posibles

e (Grado 2 leve: osteofitos definidos y posible estrechamiento articular

e (Grado 3 moderada: multiples osteofitos moderados, estrechamiento del
espacio definido, esclerosis, posible deformacion de bordes dseos

e Grado 4 severa: osteofitos grandes, marcado estrechamiento del espacio,

esclerosis severa y deformidad de bordes 6seos definida. (32, 33)
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Escala de valoracion de Rasmussen:

La escala de valoracion de Rasmussen se describié por primera vez en 1973, como una
escala clinico funcional evaluando parametros subjetivamente como el dolor, la capacidad
de caminar y la inestabilidad. Aunque inicialmente fue descrita para artrosis de tipo
degenerativa, se ha utilizado ampliamente en pacientes con fracturas de meseta tibial. Las
modificaciones actuales incluyen aspectos radioldgicos: depresion o escalon articular,

ensanchamiento céndilar y angulacion. (15, 22, 24) anexo IV

Aspectos radioldgicos utiliza las siguientes puntuaciones;

Depresion: ninguna 6 pts., <Smm 4 pts., 5-10mm 2 pts., >10 mm 0 pts.
Ensanchamiento condilo: ninguno 6 pts., <5 mm 4 pts., 5-10 mm 2pts, >10mm 0 pts.
Angulacion: ninguna 6 pts., <10° 4 pts., 10-20° 2 pts., >20° 0 pts.

Resultados: 18 puntos = excelente, 12-17= bueno, 6-11= suficiente, 0-5= malo.
Aspectos clinico-funcionales utiliza las siguientes puntuaciones:

Dolor: sin dolor 6 pts., ocasional 5 pts., dolor localizado 5 pts., dolor constante después de

actividad 2 pts., dolor en reposo 0 pts.

Capacidad de caminar: normal 6 pts., > 1h 4 pts., > 15 min 2 pts., solo en interiores 1 pts.,

incapacidad O pts.
Extension: completa 6 pts., <10° 4 pts., > 10° 2 pts.
Flexion: >140° 6 pts., >120° 5 pts., >90° 4 pts., >60° 2 pts., >30° 1pto, >0° O pts.

Estabilidad: normal 6 pts., inestabilidad en flexion a 20° 5 pts., inestabilidad en extension a

<10° 4 pts., inestabilidad en extensién a >10° 2 puntos.

Resultados: 27-30 puntos = excelente, 20-26 puntos = bueno, 10-19 puntos = suficiente, 4-

9 puntos = malo.
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VII. Planteamiento del problema

Las fracturas de mesetas tibiales afectan a una gran articulacion de carga, no so6lo por el
compromiso a tejido dseo, si no, a estructuras adyacentes como meniscos, ligamentos, piel
y anexos. Un estudio realizado por Gil Ferrer y Cols. (2020), evaluaron a 92 pacientes con
fractura de meseta tibial manejados quirGrgicamente, obteniendo como secuelas:
inestabilidad en 69.7% de los casos presento lesion de ligamento cruzado anterior (LCA);
7.6% presentaron lesion de ligamento cruzado posterior (LCP); 24.2% lesion de ligamento
colateral medial (LCM); 6.1% lesion de ligamento colateral lateral (LCL), o0 9.1% tuvieron

alguna complicacion cutanea (por defecto de cobertura).(37)

El estudio presentado por Hap DXF y Kwek EBK. (2019) evaluando el retorno laboral de
pacientes con fracturas de meseta tibial tratadas quirurgicamente, concluyen que 71% de
los pacientes inform6 de un retorno parcial o total al trabajo, mientras que el 65% de los

pacientes no volvio a practicar deporte tras la lesion. (38)

Para Hengrui Chang y cols. (2018) en un estudio prospectivo con 102 fracturas de meseta
tibial valoradas artroscopicamente posterior a la osteosintesis encontraron los siguientes
resultados: lesion traumdatica de menisco en el 52,9% de los sujetos, lesion de los
ligamentos cruzados en el 22,5%. (39) Bartolomeo César y cols., en su serie de casos de 51
pacientes reportaron como complicaciones limitacién funcional en rango de movilidad en
fracturas tipo V y & de Schatzker, dolor con residual en fracturas tipo VI en comparacion
con fractura tipo V (p.0.0403), se tomaron en cuenta escalas de valoracion EVA vy test de

KOOS. (40)

Un reporte de casos de 56 pacientes realizado por Cuéllar-Avaroma A y cols. Reportan los
siguientes resultados, nueve pacientes presentaron infeccion superficial del trayecto de los
tornillos de Schanz (16.1 %); seis, deformidades angulares residuales (10.7 %), de las
cuales la mas frecuente fue en varo en cuatro pacientes es decir el (7.1%); lesion del nervio
peroneo en tres pacientes (5.4 %); pseudoartrosis y en dos (3.5 %); trombosis venosa

profunda en uno (1.8 %). (25)

26



Estudios realizados internacionalmente, asi como en Latinoamérica concuerdan con
lesiones asociadas a fracturas de meseta tibial de alta energia: tales como inestabilidad;
lesiones de ligamentos cruzados, lesiones de ligamentos colaterales, lesiones meniscales,
artrosis post traumatica, dolor, lo cual condiciona repercusion directa en calidad de vida del
paciente, retorno tardio o nulo a actividades deportivas y laborales, incrementando los
costos al sector salud.(20) Actualmente no se cuenta con estadisticas locales ni estatales de
secuelas asociadas a fracturas de meseta tibial manejadas de forma quirurgica, por lo tanto,
no se tiene un conocimiento claro de la magnitud de este problema en el HGRI, resulta
imposible la determinacion temprana y el tratamiento oportuno de cada una de las

complicaciones a base de rehabilitacion o cirugia de control de dafios.
Con base en la informacion anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigacion

(Cual es la prevalencia de secuelas de fractura de meseta tibial en pacientes tratados de
forma quirargica en el Hospital General Regional N° 1, Charo; Michoacan en el periodo

mayo 2023-abril 2024?
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[X. Justificacion

El traumatismo origina mas de 140,000 muertes anualmente en los Estados Unidos; cada
ano, mas de 50 millones de estadounidenses son tratados por una fractura, con un costo
aproximado de 400 billones de dolares. México ocupa el octavo lugar en América Latina en
defunciones ocasionadas por accidentes; el décimo segundo sitio en cuanto a afios de vida
saludables perdidos a causa de accidentes en general. (34) Por definicion las fracturas del
platillo tibial son articulares e involucran a la metafisis proximal de la tibia, aunque pueden
existir trazos que llegan hasta la diafisis, considerandolas lesiones graves con alto riesgo de

secuelas.

Las lesiones mencionadas han aumentado con frecuencia en los ultimos afios en nuestro
pais, asociado al crecimiento del parque automotriz, como consta en los datos oficiales.
También observamos una mayor incidencia en la complejidad de estas lesiones que se
vinculan sobre todo a los accidentes de motocicleta. (35). La fractura de la meseta tibial es
comun, con una incidencia de 10.3 por 100,000 habitantes anualmente, y ocurre con mayor
frecuencia en individuos entre las edades de 40 y 60 afios, constituyen aproximadamente el

1% de todas las fracturas 6seas. (18)

Las fracturas de la meseta tibial que requieren cirugia son lesiones graves de la extremidad
inferior, tienen un impacto no solo en los trabajos fisicamente exigentes, sino también en la
vida profesional en general y la calidad de vida. Las principales secuelas de los pacientes
tratados quirargicamente en este hospital se desconocen, sin embargo, se brinda un manejo
oportuno, favoreciendo un retorno temprano a una vida laboral y disminucion de costos

asociados a salud. (5, 36)

Se debe conocer la prevalencia de secuelas de fractura de meseta tibial en el Hospital
General Regional No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social, ya que se cuenta con lo
necesario para la recoleccion de datos y asi optimizar las directrices en el manejo de las
secuelas de estos pacientes, considerando que mas de 70% de los pacientes intervenidos por
fracturas de platillos tibiales presentaron lesiéon de tejidos blandos, por ende, una

inestabilidad de rodilla, especialmente con mayor indice de lesiones del ligamento cruzado
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anterior e inestabilidad anterior, lo que condiciona una artrosis temprana, limitacion
funcional, dolor, condicionando un limitado retorno a una vida laboral y mala calidad de

vida para el paciente.

Cabe mencionar que es un estudio factible de realizar debido a que el Hospital General
Regional No. 1 cuenta con area de quiréfano y de traumatologia y ortopedia, ademas, de
tener completo el equipo quirdrgico con médicos traumatdlogos, anestesidlogos, personal
de enfermeria quirtirgica y el material necesario para la cirugia, debido a que es una
patologia frecuente en los pacientes entre 40-60 afos, también se cuenta con esta poblacion

de pacientes en nuestro hospital.
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X. Hipotesis

Hipotesis de investigacion: La prevalencia de secuelas de fractura de meseta tibial es igual
o mayor al 70 % en pacientes tratados quirdrgicamente en el Hospital General regional N° 1

en el periodo de mayo 2023 - abril 2024.

Hipotesis alterna: La prevalencia de secuelas de fractura de meseta tibial es menor al 70 %
en pacientes tratados quirargicamente en el Hospital General regional N° 1 en el periodo de

mayo 2023-abril 2024..
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XI. Objetivos

Objetivo General

. Determinar la prevalencia de secuelas de fractura de meseta tibial tratadas de forma
quirurgica en pacientes atendidos en el Hospital General regional N° 1 en el periodo de

mayo 2023-abril 2024

Objetivos Especificos

. Identificar caracteristicas sociodemograficas

. Identificar principales tipos de fracturas de acuerdo a la clasificacion de Schatzker

. Identificar técnica quirturgica realizada

. Determinar secuelas mas frecuentes asociadas a fracturas de meseta tibial mediante

escala de valoracion de Rasmussen y Escala de Kellgren Lawrence.
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XII. Material y Métodos

1. Disefio de estudio

Disefio del estudio

e Tipo de estudio: Cuantitativo, observacional

e Temporalidad: Transversal

e Método de observacion: Descriptivo

e Cronologia de la recoleccion de datos: Retrospectivo, se recabo informacion de

los pacientes con diagnostico de fractura de meseta tibial en el periodo de mayo

2023-abril 2024.

2. Poblacion de estudio

Universo de trabajo, lugar y tiempo:

Pacientes mayores de 18 afos con diagnostico radiologico de fractura de meseta tibial
atendidos de forma quirtrgica por el departamento de Traumatologia y Ortopedia en el
Hospital General regional N°1, Charo; Michoacén en el periodo mayo 2023-abril 2024. Con
base en la revision de expedientes clinicos fisicos (archivo) y electronicos (sistema PHEDS
y ECE). Se aplicaron las escalas de valoracion de Rasmussen y Escala de Kellgren

Lawrence.

3. Tamaiio de la muestra

Muestreo no probabilistico intencional: n=48

Técnica de muestreo: Se realiz6 una seleccion no aleatoria, realizando un muestreo por
cuota de los pacientes mayores de 18 afios que ingresaron en el periodo mayo 2023- abril
2024, con diagnostico radiologico de fractura de meseta tibial atendidos de forma

quirtrgica que cumplan con los criterios de inclusion.
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4. Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

. Pacientes con fractura de meseta tibial tipo I a VI post operados en el HGR1. Charo;

en el periodo de mayo 2023- abril 2024.

. Pacientes mayores de 18 afios.

. Pacientes con seguimiento en la consulta externa en Traumatologia y Ortopedia.
. Pacientes con expediente fisico y electronico completo.

. Pacientes con estudios de gabinete de control.

Criterios de exclusion:

. Pacientes con diagnostico de rodilla flotante.

. Pacientes con antecedentes de patologia articular de rodilla.
. Pacientes con antecedentes de fractura de meseta tibial.

. Pacientes tratados de forma no quirurgica.

Criterios de eliminacion:

. Pacientes tratados en medio particular.
. Pacientes operados en otra unidad médica.
. Pacientes con expediente fisico o electronico incompleto
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5. Definicion de variables:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE| UNIDAD MEDIDA
CONCEPTUAL | OPERACIONAL VARIABLE
Edad Tiempo que ha|Edad cumplida en |Cuantitativa| Edad en afios
‘ vid N ‘
(Independiente) vivido una, anos (tendencia central)
persona u otro
ser VIVO
contando desde
Su nacimiento.
Sexo Caracteristicas | 0: masculino Cualitativa | 1: Masculino
) fenotipi i inal :
(Independiente) CHOHPICAS Y1 1. femenino Homimnd 2: Femenino

genotipicas de

un individuo

Tipo de fractura

(Dependiente)

De acuerdo a la
clasificacion de

Schatzker (8)

Tipo I: Fractura de la
meseta lateral sin
desplazamiento

Tipo II: Implica una

disrupcion  de la

cortical lateral y la

depresion de la
plataforma de Ia
meseta lateral.

Tipo III: Es una

depresion (pura) de la

meseta lateral.

Tipo IV: Implican

cualitativa

nominal

1. Tipo L
2. Tipo II.
3. Tipo IIL
4. Tipo IV.
5. TipoV
6. Tipo VL
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sOlo la meseta medial

Tipo V: Son fracturas

bicondileas
Tipo VI Es una
fractura bicondileas

con disrupciéon de la
metafisis y de la

diafisis de la tibia

Tipo de | De acuerdo a la 0. Anterolateral: |Cualitativa 1. Anterolateral
abordaje incision borde lateral [nominal 2. Anteromedial
(Dependiente) quirtrgica de la tibia 3. Lobenhoffer
realizada 1. Anteromedial:
borde medial
de la tibia
2. Lobenhoffer:
posterior
Infecciones Colonizacion Proceso Cualitativa 1. Superficial
(Dependiente) de heridas por infeccioso en [nominal 2. Profunda

agentes
infecciosos,
bacterias u

hongos

herida

quirurgica,
superficial,
comprende
solo piel vy
tejido celular
subcutaneo.,

profunda:

afecta fascia y

3. Dehiscencia

de herida
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musculo.
Dehiscencia,
comprende
solo
afectacion de

cierre en piel.

Pseudoartrosis. |Falla en la Presente: no |Cualitativa 1. Presente
i consolidacion ha nioén nominal 2. Ausente
(Dependiente) Y " .
Osea séptica o Osea
aséptica Ausente:
existe
consolidacion
Osea.
Lesion de LCA | Inestabilidad de | Cajon anterior: Cualitativa | Distribucion de
LCP rodilla or . nominal frecuencia y porcentaje
y p 0. Positivo yp J
) rotura de LCA .
(Dependiente) 4 1. Negativo
o LCP
Cajon posterior:
0. Positivo
1. Negativo
Lesion de | Inestabilidad Bostezo medial: Cualitativa | Distribucion de
Ligamento or rotura de .. nominal frecuencia y porcentaje
& P 0. Positivo yp J
colateral medial | LCL o LCM .
1. Negativo
y lateral
Bostezo lateral:
(Dependiente)

0. Positivo
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1. Negativo

Dolor Experiencia Escala Visual |Cualitativa 1. Leve
(Dependiente) sensorial y | Anéloga (EVA) 2. Moderado
emocional puntuacion de 1-10 3. Severo
desagradable afios, siendo dolor
asociado a dafio [leve 1 y de mayor
tisular real o |severidad 10.
potencial.
Movilidad Rango de | Completo: logra |Cuantitativa | Distribucion de
extension 0-10° | extension en 0-10° , [nominal frecuencia y porcentaje

Rango de

flexion 140°

logra flexion a 140°

Incompleto:
extension a >10°,

flexion menor a 90°
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6. Descripcion operativa del trabajo

Etapa de preparacion:
Previa revision de la bibliografia se plante6 pregunta de investigacion, se determiné la
problematica actual en la region y se realiz6 marco teorico.

Etapa de aprobaciones:

Evaluacion y autorizacion por parte del Comité Local de Investigacion y Etica en Salud y
del servicio de Ortopedia y traumatologia de Hospital General Regional 1, Charo;

Michoacan del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Etapa I: Busqueda en base de datos para identificar pacientes.

Etapa Il: Valoracion de expedientes (obtencion de ficha de identificacion. Fecha de cirugia
y tipo de procedimiento) y estudios radiograficos (valoracion de consolidacion, artrosis).
Aplicacion de escala de evaluacion de Rasmussen y Escala de Kellgren Lawrence a los 3

meses del procedimiento quirurgico.

Etapa I11: Captura de informacion y llenado en base de datos en formato Excel.
Etapa IV: Se realizo graficos, tablas y andlisis estadistico.

Etapa V: Se presentaron resultados ante autoridades correspondientes.

7. Analisis Estadistico
Una vez obtenidos los datos en base Excel, se realizé vaciado en base de datos electronica,

se utilizara programa estadistico SPSS.

Los datos cualitativos se reportaron resultados con frecuencia y porcentajes, para la
comparacion de variables se emplearan la prueba Chi cuadrada o exacta de Fisher segun

corresponda el caso, calculando un intervalo de confianza del 95%.

Los datos cuantitativos se emplearon medidas de tendencia central, proporciones y
porcentajes. Para un andlisis inferencial se empled Chi-.cuadrada y correlacion lineal de

Pearson con un IC de 95%, p: 0.05.
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8. Aspectos éticos

Los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la declaracion de
Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los codigos y posterior analisis. Normas
Internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica. Ademas de
todos los aspectos en cuanto al cuidado que se debera tener con la seguridad y bienestar de
los pacientes se respeta cabalmente los principios contenidos en el Codigo de Nuremberg,
la Declaracion de Helsinki y sus enmiendas, el Informe Belmont, el Codigo de
Reglamentos Federales de Estados Unidos (Regla Comun). De acuerdo con el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud en su titulo segundo,
capitulo 1, articulo 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y
bienestar. Articulo 14.- La investigacion que se realice en seres humanos debera
desarrollarse conforme a las siguientes bases: se ajustara a los principios cientificos y éticos
que la justifiquen, contara con el consentimiento informado y por escrito para el sujeto de
investigacion o su representante legal. Articulo 16.- En las investigaciones en seres
humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificdndolo
solo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice. Articulo 17.- Se considera como
riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algin

dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

Atendiendo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion este
protocolo se clasifica acorde con la Categoria 1. Investigacion sin riesgo: Estudios que
emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectiva en los que no se
realizan ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiologicas,
psicologicas y sociales de los individuos que participan en el estudio: ya que se trata de un
estudio descriptivo, retrospectivo, transversal. Ademas, los datos obtenidos del expediente
clinico para corroborar las variables se solicitaran con la solicitud de excepcion de la carta
de consentimiento informado y se respetara la confidencialidad de los pacientes obtenida

del expediente clinico mediante un folio de identificacion de participante.
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9. Recursos y factibilidad
Recursos humanos:

Dr. Victor Rodrigo Barrera Pérez
Dr. Angel Fernandez Arteaga

Dr. Carlos Manuel Suarez Alvarez

Dr. Tomas Alberto Lopez Macedonio

Recursos materiales:

Material de papeleria como hojas para impresion de escala de evaluacion de Rasmussen.
Medios electronicos: Computadora, laptop, tableta electronica

Programa SPSS version 20.0 para analisis estadistico.

Programa Microsoft Office Excel.

Financiamiento:
El material requerido para esta investigacion sera proporcionado por el investigador

principal el Dr. Victor Rodrigo Barrera Pérez.

Factibilidad:

Es un estudio factible de realizar debido a que el Hospital General Regional No. 1 cuenta
con area de quirdfano y de traumatologia y ortopedia, ademas, de tener completo el equipo
quirargico con médicos traumatologos, anestesidlogos, personal de enfermeria quirdrgica y
el material necesario para la cirugia, debido a que es una patologia frecuente en los
pacientes entre 40-60 afios, también se cuenta con esta poblacion de pacientes en nuestro
hospital. Por lo tanto, este estudio es reproducible, con todos los recursos dentro de la

institucion para la realizacion de este, no genera costos adicionales.
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XXI. Resultados

Se incluyeron 48 pacientes, mujeres 25 (52.1%) y hombres 23 (47.9%), con una edad media
de 48.10+18.84 afios, el tipo mas frecuente de fractura es el tipo Il que es el 16 (33.3%), la
extremidad mds afectada es la izquierda 28 (58.3%), el abordaje mas frecuente es el
anterolateral 39 (81.3%), el tratamiento fue con RAFI con una placa en 37 casos (77.1%)

(Ver tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas clinicas en pacientes con fractura de la meseta tibial tratados

quirtirgicamente en el HGR1 de Charo

Variables Resultados
Media Desviacion estandar
Edad, aiios 48.10 18.84
Frecuencias Porcentajes
Sexo
Mujer 25 52.1
Hombre 23 47.9

Tipo de fractura

I 11 22.9
I 16 333
111 2 4.2

1A% 6 12.5
\% 6 12.5
VI 7 14.6

Extremidad afectada

Derecha 20 41.7
Izquierda 28 58.3
Tipo de abordaje

Anterolateral 39 81.3
Anteromedial 2 4.2

41



Mixto 6 12.5
Tipo de Tratamiento

RAFI 1 placa 37 771
Mixto 6 12.5
RAFTI 2 placas 3 6.3
Canulado 2 4.2

Fuente: Elaboracion propia

La frecuencia secuelas de fracturas de la meseta tibial fue (30) 62% de los pacientes (ver

grafica 1)

® No

u Si

Grafica 1. Secuelas (dolor, artrosis, limitacion funcional) en pacientes con fractura de

meseta tibial atendidos en el HGR1 de Charo. Fuente: Elaboracion propia

Al analizar la escala de Rassmussen 21 (43.8%) tuvieron una evolucion buena; las

infecciones mas frecuentes fueron superficiales 2 (4.2%), en relacion con la artrosis la tipo
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2 fue 18 (37.5%), a pseudoartrosis 2 (4.2%), lesion ligamentaria LCL 3 (6.3%), dolor leve
22 (45.8%) y la movilidad incompleta en 24 (50%) (Ver tabla 2)

Tabla 2. Secuelas en pacientes con fractura de la meseta tibial tratados quirurgicamente en

el HGR1 de Charo.

Variables Resultados
Escala de Rassmusen Frecuencia Porcentaje
Excelente 10 20.8

Suficiente 14 29.2

Infecciones

Superficial 2 4.2

Profunda 1 2.1

Dehiscencia 1 2.1

Sin infeccion 44 91.7

Artrosis

1 1 2.1
T

3 12 25

4 7 14.6

Sin artrosis 10 20.8

Pseudoatrosis
[Pzt

Ausente 46 95.8

Lesion ligamentaria

LCA 2 4.2

LCP 0 0




Variables Resultados

LCM 1 2.1
LCL 3 6.3
Sin lesion 42 87.5
Dolor

Leve 22 45.8
Moderado 18 37.5
Severo 2 4.2
Sin dolor 6 12.5
Movilidad

Completa (flexion a 120°y 24 50

extension a 10°)

Incompleta (flexion menor 24 50
de 90° extension >20°

residuales)

Fuente: Elaboracion propia

Al comparar los diferentes estadios se encontraron diferencias en el tipo de fractura 11l y
VI son mas frecuentes para el estadio malo, la extremidad izquierda tuvo un estadio malo
en su mayoria, en el estadio suficiente y malo fue mas frecuente el tratamiento mediante
RAFI con 1 placa; las infecciones fueron mas frecuentes en el estadio suficiente y malo; la
artrosis grado 3-4 son mas para los pacientes con estadio suficiente-malo; el dolor
moderado-severo fue mas comun en el estadio suficiente y malo; la inmovilidad es mas

frecuente en los estadios bueno, suficiente y malo todos de manera significativa (Ver tabla

3).
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Tabla 3. Secuelas de fractura de la meseta tibial de acuerdo a la escala de Rassmusen en

pacientes atendidos quirtrgicamente en el HGR1 de Charo

Variables Excelente Bueno Suficiente = Malo *p
Edad 38.8+17.61 46.4£18.02 54.4+1993 61+£11.13 0.312a
Sexo, n(%)

Mujer 3 (30) 12 (57.1) 8(57.1) 2 (66.7)

Hombre 7 (70) 9 (42.9) 6 (42.9) 1(33.3) 0.463
Tipo de fractura, n(%)

I 3 (30) 7(33.3) 1(7.1) 0 0.005
II 5(50) 7(33.3) 4 (28.6) 0

I 0 0 1(7.1) -

v 1 (10) 5(23.8) 0 0

A% 0 2(9.5) 4 (28.6) 0

A% 1(10) 0 4 (28.6) -
Extremidad afectada, n(%)

Derecha 4 (40) 12 (57.1) 3(21.4) 1(33.3) 0.210
Izquierda 6 (60) 9(42.9) 11 (78.6) 2 (66.7)

Abordaje, n(%)

Anterolateral 8 (80) 19 (90.5) 10 (71.4) 2 (66.7) 0.213
Anteromedial 1(10) 1 (4.8) 0 0

Lobenhoffer 1(10) 0 0 0

Mixto 0 1(4.8) 4 (28.6) 1(33.3)
Tratamiento, n(%)

RAFI 1 placa 9(90) 17 (81) 10 (71.4) 1(33.3) 0.045
Cerrada 0 1(4.8) 3(21.4) 2 (66.7)

RAFI 2 placas 0 3(14.3) 0 0

Canulado 1 (10) 0 1(7.1) 0

Mixto 0 0 0 0

Infecciones, n(%)
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Variables Excelente Bueno Suficiente = Malo *p
Superficial 0 0 2 (14.3) 0 0.006
Profunda 0 0 0 1(33.3)
Dehiscente 0 0 1(7.1) 0

Ninguna 10 (100) 21 (100) 11 (78.6) 2 (66.7)

Artrosis, n(%)

1 0 1(4.8) 0 0 0.001
2 4 (40) 12 (57.1) 2(14.3) 0

3 0 3(14.3) 9 (64.3) 0

4 1 (10) 1(4.8) 2(14.3) 3 (100)

No hay 5(50) 4 (19) 1(7.1) 0

Pseudoartrosis, n(%)

Presente 0 1(4.8) 0 1(33.3) 0.059
Ausente 10 (100) 20 (95.2) 14 (100) 2 (66.7)

Lesion ligamentaria, n(%)

LCA 0 1(4.8) 1(7.1) 0 0.534
LCM 0 0 1(7.1) 0

LCL 0 1(4.8) 1(7.1) 1(33.3)

Ninguno 10 (100) 19 (90.5) 11 (78.6) 2 (66.7)

Dolor, n(%)

Leve 5(50) 12 (57.1) 5(35.7) 0 0.001
Moderado 0 7 (33.3) 9 (64.3) 2 (66.7)

Severo 0 1(4.8) 0 1(33.3)

Ninguno 5(50) 1(4.8) 0 0

Movilidad, n(%)

Completa 10 (100) 11 (52.4) 3(21.4) 0 0.001
Incompleta 0 10 (47.6) 11 (78.6) 3 (100)

n(%)= frecuencia (porcentajes), RAFI=, LCA=, LCM=, LCL=, el p valor se obtuvo con la
prueba Chi cuadrada de Pearson, p<0.05. Fuente: Elaboracion propia
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En el estadio bueno de la escala de Rassmusen fue mas frecuente la fractura tipo II y III

(Ver grafica 1).

Frecuecia

EXCELENTE BUENO SUFICIENTE MALO
Escala de Rassmusen y tipo de fractura

@l @3 @3N oy v av

Grafica 2. Tipo de fractura de la meseta tibial y su relacion con la escala de Rassmusen.

Fuente: Elaboracién propia

En el estadio bueno y excelente de la escala de Rassmusen fue més frecuente el tratamiento

mediante RAFI con 1 placa (Ver gréfica 3).
20
17
15

10

EXCELENTE BUENO SUFICIENTE MALO

M Cerrada MRAFI1placa [ERAFI2placas [Canulado B Mixto

Grafica 3. Tratamiento de la fractura de la meseta tibial y su relacion con la escala de

Rassmusen. Fuente: Elaboracion propia
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En el estadio bueno de la escala de Rassmusen fue menos frecuente la presencia de

infecciones (Ver grafica 4).

25

21

20

EXCELENTE BUENO SUFICIENTE MALO

M Superficial @ Profunda [ Dehiscente [ Ninguna

Grafica 4. Infeccion en la fractura de la meseta tibial y su relacion con la escala de

Rassmusen. Fuente: Elaboracién propia

En el estadio bueno de la escala de Rassmusen fue menos frecuente la presencia de

pseudoartrosis (Ver grafica 5).

20 20

18
16
14
12

14

o N B OO

EXCELENTE BUENO SUFICIENTE MALO

EPresente [EAusente

Grafica 5. Pseudoartrosis en la fractura de la meseta tibial y su relacion con la escala de

Rassmusen. Fuente: Elaboracion propia
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En el estadio bueno de la escala de Rassmusen fue mas frecuente la artrosis tipo 2 (Ver

grafica 6)
12

10

EXCELENTE BUENO SUFICIENTE MALO

E1 @2 @3 04 ENohay
Grafica 6. Artrosis en la fractura de la meseta tibial y su relacion con la escala de
Rassmusen. Fuente: Elaboracién propia

En el estadio bueno de la escala de Rassmusen fue més frecuente la presencia de dolor leve

(Ver gréfica 7)

EXCELENTE BUENO SUFICIENTE MALO

ELeve M Moderado MSevero [Ninguno

Grafica 7. Dolor en la fractura de la meseta tibial y su relacion con la escala de Rassmusen.

Fuente: Elaboracion propia
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En el estadio bueno-excelente de la escala de Rassmusen fue mas frecuente la movilidad

completa (Ver grafica 8)

o 1

10
8

6

EXCELENTE BUENO SUFICIENTE MALO

E Completa MEIncompleta

Grafica 8. Movilidad posterior a la fractura de la meseta tibial y su relacion con la escala de

Rassmusen. Fuente: Elaboracion propia

La fractura tipo V-VI incrementa el riesgo de secuelas con un OR 7.821 (IC95% 1.40-
43.52) con p=0.019, este factor ajustado por fracturas tipo III-IV. RAFI con 2 placas/

canulado o mixto en un 33.5% (Ver tabla 4)

Tabla 4. Modelo de regresion logistica no ajustado y ajustado en la fractura de la meseta

tibial y su relacion con la escala de Rassmusen para predecir complicaciones.

Variables Modelo no ajustado Modelo ajustado

OR 1C95% *p OR 1C95% *p
Fractura 1.16 0.185- 0.870 0.865 0.124- 0.883
HI- IV 7.343 6.021

RAFI  con 10.41 1.093- 0.042 3.65 0.264- 0.334

50



I-placa 99.29 50.54

RAFI 2 0521 0.052- 0.578 0.435 0.035- 0.518

placas/ 53.17 5.44

Canulado/

mixto

Extremidad 4 1.06- 0.040 R2 Nagelkerke 0.335

izquierda 15.01

Edad 1.029 0.996- 0.090 Constante -1.153
1.064

Sexo, 1.250 0.387- 0.709

hombres 4.04

OR= odds ratio/ razon de momios, RAFI=, 1C95%= intervalo de confianza al 95%,

p<0.05. Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta investigacion de las secuelas asociadas a
fractura de meseta tibial tratados quirGrgicamente en el Hospital General Regional n° 1,
Charo; Michoacan en el periodo mayo 2023-abril 2024, se puede refutar la hipotesis de
investigacion “La prevalencia de secuelas de fractura de meseta tibial es igual o mayor al
70 % en pacientes tratados quirurgicamente en el Hospital General regional N° 1 en el
periodo de mayo 2023 - abril 2024.” y se acepta la hipotesis alterna “La prevalencia de
secuelas de fractura de meseta tibial es menor al 70 % en pacientes tratados
quirargicamente en el Hospital General regional N° 1 en el periodo de mayo 2023-abril

2024~
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XIV. Discusion
A pesar de la refutacion de la hipotesis de investigacion, en comparacion con los estudios

realizados a nivel nacional e internacional obtuvimos los siguientes datos:

Rétiga y cols, en su estudio publicado en el 2022 informan que mas de 70% de los
pacientes intervenidos por fracturas de mesetas tibiales presentan lesion de tejidos blandos,
por ende, una inestabilidad de rodilla, afectacion del nervio peroneo comun y tibial,
pseudoartrosis, artrosis y dolor. Mientras nuestros resultados fueron del 62% de los
pacientes con algin tipo de secuela asociada a fractura de meseta tibial tratada

quirtrgicamente. (4)

Un reporte de casos de 56 pacientes realizado por Cuéllar-Avaroma A y cols. (2006)
Reportan los siguientes resultados, nueve pacientes presentaron infeccion superficial del
trayecto de los tornillos de Schanz (16.1 %); seis, deformidades angulares residuales (10.7
%), de las cuales la més frecuente fue en varo en cuatro pacientes es decir el (7.1%); lesion
del nervio peroneo en tres pacientes (5.4 %); pseudoartrosis en dos (3.5 %); trombosis
venosa profunda en uno (1.8 %). (25) reportamos infeccion superficial 4.2% de los casos e
infeccion profunda en el 2.1% de los casos, pesudoartrosis en el 4.2% de los casos, todas a

asociadas a fracturas del tipo Vy VL.

Un estudio realizado por Gil Ferrer y Cols. (2020), evaluaron a 92 pacientes con fractura
de meseta tibial manejados quirargicamente, obteniendo como secuelas: inestabilidad en
69.7% de los casos presento lesion de ligamento cruzado anterior (LCA), ; 7.6%
presentaron lesion de ligamento cruzado posterior (LCP); 24.2% lesion de ligamento
colateral medial (LCM); 6.1% lesion de ligamento colateral lateral (LCL), o 9.1% tuvieron
alguna complicacion cutinea (por defecto de cobertura).(37) en nuestro estudio
identificamos solo el 11.9% de los casos con lesion de LCA, 11.9% presentaron lesion del

LCL y 7.1% lesion de LCM.

Bartolomeo César y cols. (2018) en su serie de casos de 51 pacientes reportaron como
complicaciones limitacion funcional en rango de movilidad en fracturas tipo V y VI de

Schatzker, dolor con residual en fracturas tipo VI en comparacion con fractura tipo V
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(p.0.0403), se tomaron en cuenta escalas de valoracion EVA y test de KOOS. (40) en este
estudio encontramos mayor prevalencia de secuelas de movilidad en fracturas tipo V 'y VI
con un OR 7.821 (IC95% 1.40-43.52) con p=0.019, este factor ajustado por fracturas tipo
III-IV. Dolor en el 50% de los casos asociados fractura de tipo IIL, IV y V.

El trabajo presentado por Chang y cols., (2018) en seguimiento a 2 afios encontrd que el
31.2% de los pacientes presentaba molestias leves al caminar largas distancias. (39) en este
sentido probablemente el incremento de dolor seria significativo si llevdramos un

seguimiento mas amplio.

En un estudio retrospectivo con una muestra de 314 pacientes realizado por Neidlein y
cols. (2024) los cuales evaluaron el seguimiento a 1 afio reportaron un aumento
significativo de dolor y cambio de actividades deportivas hasta en un 79% de los casos.
(27) la escala de valoracion de Rasmussen en el apartado de dolor incrementaria las
secuelas en seguimientos ain mas prolongados disminuyendo la satisfaccion de los
pacientes pasdndolo muy probablemente a un bloque de bueno, suficiente e incluso malo de

acuerdo a la puntuacion de la escala de Rasmussen.
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XV. Conclusion

A pesar de que nuestro estudio nos posiciono por debajo de la media nacional e
internacional en cuanto a las secuelas asociadas a fracturas de meseta tibial tratadas
quirurgicamente, nuestra limitante fue el tiempo de seguimiento que en promedio fue de

12-16 semanas. En comparacion con estudios que llevan su seguimiento a 1 o 2 afos.

Coincidimos en cuanto el grupo etario entre 40-60 afos, tuvimos discrepancia en cuanto al

sexo con un predominio femenino.

Coincidimos con el tipo II de fractura como el mas frecuente, asi como, las mayores

secuelas en cuanto a movilidad y artrosis en el tipo de fracturas V 'y VL.

En cuanto a la escala de valoracion de Rasmussen coincide de igual forma con la

insatisfaccion de los pacientes en las fracturas de tipo Vy VL

Parte de la artrosis observada radiograficamente fue por un tratamiento no 6ptimo en
referencia al punto de mayor inestabilidad de la fractura y el abordaje, se encontr6 como
factor de riesgo la falta Tomografia Axial Computarizada para valorar las fracturas en

tercera dimension y no bidimensionalmente como lo plantea la clasificacion de Schatzker.

Es imprescindible aplicar la nueva modificacion de dicha clasificacion propuesta por Kfuri,

los cuatro cuadrantes propuestos por Chang o las tres columnas propuestas por Luo.
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XVI. Recomendaciones

1. Transpolar el estudio a un disefio prospectivo.

2. Seguimiento de los casos a 1 aflo como minimo.

3. Agregar variables como ocupacion, mecanismo de traumatismo (tipo de accidente),
si se inici6 rehabilitacion fisica temprana y condiciones metabolicas asociadas
(osteoporosis).

4. Implementar las nuevas clasificaciones basadas en tomografia axial computarizada.

5. Adaptacion de abordaje y eleccion de implantes de acuerdo a estas nuevas
clasificaciones.

6. Capacitacion de personal del servicio de radiologia para obtencion de imagenes con
buena técnica que favorecen una adecuada medicion de los resultados radiologicos.

7. Incluir de manera prioritaria al servicio de medicina fisica y rehabilitacion para la
pronta recuperacion de los pacientes, asi como, reduccion de las secuelas como
limitacién de la movilidad y dolor.

8. Completar las notas de valoracion en consulta externa de acuerdo a la escala de

valoracion de Rasmussen o alguna otra que valore satisfaccion en los resultados.
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XVIII. Anexos

l. Hoja de Registro ante el comité de investigacion

[
INSTITUTO MEXICAND DEL SEGURD SOCIAL
E SEGLINIRAD ¥ SO AN DAL SO IR

Yoracion Oe rmassho = i 1

Dictamen de Aprobado

Camind Local da breasioacidi an Saked 1602,
& GRAL REGIOMAL NLM 1

Registre COFEPRIS 17 CI16 022 049
Mogatro TONBIOETICA OONBIOETICA 16 CEI 002 2017033

FECHS Jueves, 21 de moviembre de 2024

Doctor (a) LOPEZ MACEDONIO TOMAS ALBERTO

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con ttule Prevalencia de secuelas de fractura
de meseta tibial en pacientes tratados de forma guirirgica en el Hospital General Regilonal N® 1,
Charo; Michoacédn en el periodo mayo 2023-abril 2024 gue sometid 3 consideracidn para evaluacién de este
Comitéd, de acwerde con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad
metodoldgica y los requerinientes de ética y de investigacién, por Io que & dictamen es APROB A D D:

Nimero de Registro Instibecional

De acuerdo & la normativa vigente, deberd presentar en junio de cada afio un informe de sequimiento técnico
acerca del desarrolle del protocobo a-su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un aho, por lo que en caso de ser
mecesario, requerird solicitar la reaprobacidn del Comité de Etica en Investigacidn, al término de la vigencia del
TSI,

ATENTAMEMN

Doctor (a) H&anm VEGA GOMEZ
Presidente del Comité Local de Investigacibén en Salud No. 102

A Shgho WL Ay Comimidve b, 10, Pl A oo @agus 3 Anden &5 chaaied ga Comgeengs, Col DR, Aol Coostiden, £ P RI20, \ ZG24
Casfidl die Mk, Tal [55] 5627 6804, [rl ZIFE3 7 2L, wim imasgobmi Fefipe Carvido
PUERT




2. Cronograma de actividades

Diciembre- | Marzo- Junio- Septiembre- Noviembre-
Febrero Mayo Agosto octubre Diciembre
Revision bibliografica X X X
Registro y asignacion de X X
folio en SIRELCIS
Aprobacion del X
protocolo por comité de
ética
Aprobacion del X
protocolo por la
comision de
investigacion en salud
Inclusion de pacientes y
recoleccion de
informacion, revision de
expedientes.
Construccion de la base X
de datos
Andlisis de resultados X
Conclusiones X
Difusion de la X
informacion
Entrega de informe final
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3. Carta de no Inconvenientes
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A 2C24

[ %
‘?)ﬂ INSTITUTO MEXICANCG DEL SEGURO 50CIAL _ Felipe Carrills

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

lafatura de Prestacionss Madicas O0AD Michoscin
Coardinacion d= Planeadion y Enlace Institucional
Coordinacicon &uxiliar de Educacian en Salud

Hmspitsl Benernl Regionat No. 1 Dheim § Charo, Michoacan a 25 de octubre de 2024
{Coordinacion (lnica de Educacion e nvestigacdion en Sabud

Dr. Tomas Alberto Lopez Macedonio
Investigador clinico

Por medio del presente documento en respuesta a su peticion por oficio le hago de su conocimiento
que &l Dr. Victor Rodrigo Barrera Pérez. médico residente de Ortopedia v Traumatologia, quisn estd
participando en el trabajo de tesis tiulado “Prevalencia de secuelas de fractura de meseta tibial en
pacientes tratados de forma quirirgica en el Hospital General Regional N° 1, Chare; Michoacan en
el periodo mayo 2023 -abnl 20247 Tiene autorizacion para llevar a cabe la revision de los expedientes
de esta unidad medica, asicomo, aplicacion de escalas de evaluacion de Rasomssen.

Recuerde que informacion que usted vaya a utilizar para identificar a los pacientes, debe ser
conservada de manera confidencial y no se debe otorgar informacion que pudiera revelar suidentidad,
¥a que esta siempre debe permanecer protegida

Sin mas por el momento, reciba un cordial saluda.

Avenidn the fos Diives 16, Ln Goicts Munidpio de Chare. OF 6300 Michoscin, Mewioo. Tel 443 3109950  weerw-imas_ goh.mx
o

3. Carta de excepcidn de consentimiento informado
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SEGUREYDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Direccidn Normativa
Linidad Nartmativa Charo, Michoacdn; a 25 de ortubre de 2024

Coordinaclon Normatlya
Qivisidn Normatha

SOLICITLMD DE EXCEPCICHE DE CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fara dar cumplimiente a las disposicicnes legales nacignales en maberia de investigacidn en sahud, Solicitn al
Comité de Ftica en Investigackin del Hospital General regional N1, Charo; Michocén, que apruebe [a excepcidn
de la carta de consentimiento informade debido a que & protocolo de investigacion con nombre: “Pravalencia de
secuelas de fractura de meseta tibial en pacientes tratados de forma quirdrgica en el Hospital General Regional
NE 1, Chara; Michoacdn en el periode maya 2023-abril 2024" a3 una propuests de investigacidn sin rlesgo, que
implica I3 receleccidn de 105 siguientas datos ya contenidos en el expediente clinico: nombre, edad, sexo, tipo de
fractura, tipu de cirugia, dolor, inestabilidad, artrosis, acupackon, escolaridad.

MAHNIFIESFOD DE CONFIDENQALIDAD ¥ PROTECCION DE DATOS

En apego a las dizposiciones legales de protecridn da datos personalas me comprometo a recopilar sclo ls
informacion que sea necesaria para I3 Ihveskigacion y esté contenida en el expediente dinico yfo base de datos
disponible, asi como, codificarla para imposibilitar |2 identificacign de! pacients, resguardarla, mantener fa
confidencialidad de esta y no hacer mal uso 0 compattir con persona ajenas a este protocola.

La informacién recabada serd utilizada exclusivamenie para la realizacion del protocals "Prevalencia da secualas
te fractura de meseta tibial en pacientes tratadns de forma quirdrglca en e Hospital General Reglonal N2 1,
Charg; Michoacan an el periods mayo 202 3-abeil 2024°, cuyo propdsito as la elaboracitn de tesis.

Estande en conoclmiento de gue en caso de no dar cumplimiento se procederd acorde a las sanciones que
prucedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones tegales en materla de Investigacidn en salud

vigente y aplicable. -

Bl 'UI\WI' LALPLPNN ] Frcico
Resident mﬁﬁ]a ¥ traumatﬂ!ug[a

. [, 'Ict.-- e
Medico Espe%lma en ortopedia y raumatolagla

Anexo I: Clasificacion de Schatzker (15)
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IV. Fractura conminuta de meseta
tibial medial y espinas.

II. Fractura con hundimiento
de meseta tibial lateral.

V. Fractura bicondilea con afectacion
de ambas mesetas y diastasis.

11l. Hundimiento de meseta tibial
lateral sin fractura.

V1. Fractura de meseta tibial lateral
con separacion de la unién
metafisodiafisaria.
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Anexo II: Clasificacion propuesta por Kfuri

A a

pg‘ = 'P

Aplicacion de la clasificacion anatomica tridimensional en fracturas bicondilar.

A) Vista axial de la tibia proximal. B) Vista medial de la tibia proximal. C) vista lateral de

la tibia proximal.
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Anexo III. Clasificacion AO/OTA

Section 41 : proximal tibia/fibula fractures

Type A : Extra articular fractures,

Al Avulsion

Al

A2 Metaphyseal
simple

A3, Metaphyseal
multifragmentary

Type B : Partial articular fracture

B1. Pure split B2. Pure depression B3. Split-depression
B3.1 B3.2
B33
Type C : Complete articular fracture
C1. Articular simple, C2. Articular simple, C3. Articular

metaphyseal simple

metaphyseal multifragmentary multifragmentary
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ANEXO IV; INSTRUMENTO DE EVALUACION ESCALA DE VALORACION DE

RASMUSSEN

Paciente:

Fecha de realizacion:

Sexo y edad:

Rodilla afectada (Izquierda/Derecha):

Buntuaciin radioldgica Pis Purtuackdn clinico-funcional Pts
Ninsguino L} Sin dolar B
=5 mem 4 Dolor ocasional 5
Degunsidn & 10 mm 2 Doior Dolor punzante en ciertas zonas 4
posiciones
>10 mm a Diolor conatante despuds de la actvidad. Z
Minguna & Diolor significative en reposo o
Condile <5 mm 4 Mormal para la edad 8
sisanchamianio 510 mm 2 Al aire libre > 1 h 4
Caminando
=10 mm 0 capacidad Al aire libre > 15 min 2z
Minguna L Stilo en Interores 1
Aﬂgmxidn =10= 4 Inmidwil o
(stockiligerc) 10-20- 2 Marmal &
=20= a Extensian Falla de extensitn < 10= 4
Falla de extensitn > 10- 2
=140= B
=120: 5
Rango de >80): 4
e il
=60- 2
=>30= 1
»0a o
Estabilidad normal B
Inestabilidad en flexiin da 20: E
Estabilidad
Inestabllidad en extensidn <10: 4
Inestabilidad en extensitn >10: 2

Radiological Score Clinical-Functional Score Evaluation
18 points 27-30 points excellent
12-17 20-26 good

6-11 10-19 fair

0-5 4+-9 poor
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Anexo V: instrumento de recoleccidon de datos

Hamre
TEs
Felin
Tdad
Sexo | Femenine T. Wzscuking
Extremidad ateriaca T Deredia 1 Taqueta
Tip0 a2 Garium [Shazken) IO I WV VI
1. Aokl
1. Aneromedial
Tipao de Abordaie 3. Lobenhoffer

7. reshwcrion cerrada v fjackin extema

1. Eetuccicn atierta y fijacion méema con urs placa

2. Rxhw cion abisrta ¥ fijacioo interna con dos placas
3. Feetorociom curada ¥ fijadion percutinea om tanmlles camilados
4, sstesintesis mixza placac ¥ fjaioes exomos

Funrionalicds] Bacsmeen I. Excedente 1. Buena 1. Suficiemie 4. Pobee

Tnfeccinnes 1 Presenie | 2. Ausenes

T Supecticial
2. Frafmida
Tipo de mfercianes 3. Diehiscprycia de herida
Arntresis 1. Presenie | 2. Ausenes
Gradn de Anresis (Eellgre-

Lammence) 1234
Fseudnanmocic 1. Presenie 2. Ausenes
Lesion deT.CA 1. Presenie 2. Ausenes
Leciom de [P 1. Presenie 2. Ausenes

Lesion de liparmento colateral
mesdial 1. Presenie 2. Ausenis
Lesion 3= lipaments colateral
laternl 1. Prespnie 2. Ausene
Dabar 1. Prespnie 2. Ausene
1. Lawe
2. Modaradn
Tnkensidad de Doloe 3. Savern
Mowitidad 1. Compla | 1 Incomplata
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Formato de Declaracion de Originalidad
y Uso de Inteligencia Artificial

Goordinaclén General de Estudios de Posgrade
Unlverzidad Michoacana de San Nicolas de Hidalge ] UMIHH
A quien carresponda,

Por este medio, quien abaje firma, bajo protesta de declr verdad, declara lo siguiente:

« Que presenia para revision de originatidad el manuserilo cuyos detalles se especifican abajo. « Que
todas las fuentes consulladas para la elaboracidn del manuserito estn debidamente idendificadas
dentro det cuerpo del texio, e incluidas en la lista de referanclas. » Que, en caso de haber usada un
sistama de inteligencia artiflcial, en cualquler etapa del desarrolto de su trabajo, lo ha especificade en
la tabla que se encuentra en este documento, = Que concce la normativa de la Universidad
Michoacana de San Nicolds de Hidalge, en parlicular los (nclsos IX v X del anlowdo 85, v los
articulos 885 y 101 del Estatuto Universitario de la UMSNH, ademés del transitorio tercera del
Reglamento General para }os Estudios da Posgrado de la UMSNH.

Datos del manuscrito que se presenta a revision

Programa | Ortopadia y Traumatologta
educativg

Titwlo del |  PREVALENCIA DE SECUELAS DE FRACTURA DE MESETA TIBIAL EN
Irabaje | puCIENTES TRATADOS DE FORMA QUIRURGICA EN EL HOSPITAL
GENERAL REGIONAL N* 1, CHARO; MICHOACAN EN EL PERIODO MAYO
2023-ABRIL 2024

Nombre Comeo electrénica
Autories | Dr. Victor Rodrigo Barrera Pérez 9ol :
Dirsciar | Br. Tomas Alberto Lépaz Macedonio tomaslopezmag
o
Godirectgt | Br: AngélFamandaz Artega dr.angalfde:

Coordinad | Dy Jise Francisco Mendez Delgado lose mondezd@imss.goh.mx
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Uso de Intaligencla Artificial

Rubro

Uso {slino)

Dascripelén
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