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RESUMEN
ANTECEDENTES: La fractura de la meseta tibial es una entidad que representa

una causa frecuente de evaluacion en el area de urgencias y motivo de ocupacion
de espacios quirurgicos. Son lesiones que representan mecanismos de alta energia
en adultos jévenes y de baja energia cuando se asocian a adultos con mala calidad
Osea. La clasificacion de Schatzker es la mas utilizada. Y para su tratamiento se
pueden emplear manejos conservadores o quirdrgicos. Desde manejos

percutaneos, minima invasion, artroscépicos o reducciones abiertas.

OBJETIVOS: Evaluar los resultados funcionales del manejo y tratamiento de las
fracturas de meseta tibial en un periodo de tiempo que comprende de enero 2022 a

diciembre 2023 en el Hospital General de Queretaro.

METODO: Se llevara a cabo un estudio de tipo observacional, retrospectivo. En
aquellos pacientes tratados en el NHGQ, con fractura de meseta tibial, en el periodo

de tiempo de enero 2022 a diciembre 2023.

CONCLUSION: En el presente trabajo se puede establecer que en el Hospital
General de Queretaro, los factores que se asociaron a una evolucion clinica
desfavorable en los pacientes tratados por fractura de meseta tibial en el periodo de
enero 2021 a diciembre 2023, fueron en primer lugar: La clasificacion con la cual
fueron diagnosticados a su ingreso y la presencia de complicaciones durante su
evolucion postquirurgica. El motivo de exclusion del preente fue el abandono del

seguimiento medico en la consulta externa, con un indice del 20%.

HIPOTESIS: Los pacientes tratados en el Hospital General de Queretaro por
fractura de meseta tibial refieren buena evolcuion. (Esto tomando en cuenta los
analisis previos publicados desde 1982 en The American Journal of Sports
Medicine» y posteriormente modificado en 1985 en «Clinical Orthopaedics and

Related Research)



ABSTRACT

BACKGROUND: Tibial plateau fractures are a common cause of evaluation in the
emergency department and a reason for occupying surgical spaces. These injuries
represent high-energy mechanisms in young adults and low-energy mechanisms
when associated with adults with poor bone quality. The Schatzker classification is
the most widely used. Treatment can be performed using conservative or surgical
approaches, ranging from percutaneous, minimally invasive, arthroscopic, or open

reductions.

OBJECTIVES: To evaluate the functional outcomes of the management and
treatment of tibial plateau fractures from January 2022 to December 2023 at the

Queretaro General Hospital.

METHODS: A retrospective, observational study will be conducted. In patients
treated at the NHGQ with tibial plateau fractures between January 2022 and
December 2023.

CONCLUSION: This study establishes that at the Queretaro General Hospital, the
factors associated with unfavorable clinical outcome in patients treated for tibial
plateau fractures between January 2021 and December 2023 were, first and
foremost: the classification with which they were diagnosed upon admission and the
presence of complications during their postoperative course. The reason for
exclusion from the present study was the abandonment of medical follow-up in the

outpatient clinic, with a rate of 20%.

HYPOTHESIS: Patients treated at the Queretaro General Hospital for tibial plateau
fractures report good outcomes. (This takes into account previous analyses
published since 1982 in The American Journal of Sports Medicine and later modified
in 1985 in Clinical Orthopaedics and Related Research).
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2. MARCO TEORICO

2.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial existe un aumento en el registro de fracturas de meseta tibial.
(Alvarez Lépez, 2010). En Mexico no hay informacion actualizada, esto es de vital
importancia dado que es un problema de salud publica que va en aumento. Esto
aunado al incremento de las vias de comunicacion terreste de altas velocidades.
(Dominguez Gasca, 2020). Representa un incremento en el costo de atencion
medica, asi como el costo que representa reincorporar al paciente a su actividad

laboral.

Las fracturas de meseta tibial representan un porcentaje importante de los
procedimientos quirurgicos realizados en cualquier hospital que brinde servicios
quirurgicos de traumatologia y ortopedia, esta lesion conlleva para el paciente un
cambio en su estilo de vida dado las condiciones a las que se tiene que adaptar
durante el periodo de rehabilitacion y el deterioro a largo plazo que este tipo de

fracturas representa (Dominguez Gasca, 2020)

Para el tratamiento incluye la restauracion anatomica, la conservacion del eje
anatomico y fisiologico, asi como asegurar la amplitud normal de los arcos de
movimiento, esto ante la presencia de el possible compromise de tejidos blandos y

diferentes calidades oseas (Ocegueda-Sosa, 2013).

Dentro del mecanismo de lesion de este tipo de fractuas se encuentra las caidas
con carga axial en valgo, dependiendo de la magnitud de la lesion influye
directamente en la complejidad de la afeccion y del tratamiento (Vaquero-Barron
2020).
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Para un paciente con esta lesion tiene un impacto directoa a la economia familiar,
asi como compromise social. Es mas fercuente que la poblacion afectada sea la
economicamente productiva dada la directa relacion con actividades que implique

trabajos de alta energia (Verona, M, 2019).

2.2.- ANTECEDENTES

2.2.1. EPIDEMIOLOGIA
La estructura anatomica llamada rodilla es un complejo de estructuras que en

conjunto forman una de las articulaciones mas compejas y resistentes del cuerpo
humano. Es la articulacion intermedia de la extremidad inferior, por lo cual es
propensa a inumerables lesiones. Las fracturas de meseta tibial representan el 1%
de todas las fracturas y hasta el 8% en los pacientes de edad avanzada; con una
distribucién entre hombre y mujer de 2:1, siendo mas frecuente entre los 30 y 50
afos de edad. El patrén de fractura y la gravedad de las lesiones asociadas van a
depender de la fuerza aplicada y la direccion de la misma (Martinez-Rondanelli,
2020).

Las fracturas de meseta tibial han tenido un aumento significativo en la incidencia
a nivel mundial, Son frecuentes entre los 30 y los 50 afos de edad, las
complicaciones se presentan en 37.5 % de los pacientes éstas son frecuentes
debido a los mecanismos de alta energia implicados en este tipo de fracturas
(Vaquero-Barron, 2020).

2.2.2 MECANISMO DE LESION

El extremo proximal de la tibia puede contener a groso modo dos clases de fractura,
las que tienen un involucro articular y las que no. En el primer grupo se afecta el
elineamiento de la rodilla, su estabilidad y su movilidad, en el Segundo grupo se
altera ademas del alineamiento, la estabilidad y la fuerza. Puesto que en ambas se

lesiona esta articulacion de carga tienen repercuciones anatomicas y funcionales.

12



Otros factores determinantes a tener en cuenta son la posicién de la extremidad y
de la rodilla en el momento del traumatismo y la calidad del hueso en el que ocurre
la fractura. Segun la fuerza aplicada, el traumatismo puede ser por compresion axial,
compresion lateral en varo o valgo, traumatismos sagitales y por mecanismos de
hiperextension. Generalmente, estos mecanismos se presentan de forma
combinada, sobre todo en traumatismos de alta energia, provocando lesiones

mixtas y complejas (Tripathy, S. K. 2021).

La compresion axial suele producirse por precipitaciones y caidas sobre los pies,
pero la compresion axial pura no es frecuente, solo en el 11% de los casos, ya que
normalmente se acompafa de cierto grado de varo o valgo, siendo la distribucion
de las fuerzas desigual, lo que provoca fracturas con separacion de las
tuberosidades, con afectacion o no de la columna posterior (Van Dreumel, R. L,
2015).

La compresion lateral es el mecanismo mas frecuente de las fracturas de la meseta
tibial, representando aproximadamente el 55% de los casos ocurren por impacto
directo sobre la rodilla bloqueada y los pies apoyados. La localizacion de la fractura
depende del grado de flexién de la rodilla, siendo mas posterior cuanto mas
flexionada se encuentre. Provoca fracturas con separacién y hundimiento de la
meseta tibial externa siempre que el sistema capsuloligamentoso interno se
mantenga sin dafio. Realmente, el mecanismo mas frecuente de lesion es la
combinacion de compresion axial y lateral. Por un lado, la compresién axial de los
condilos femorales sobre la porcién posterior de la tibia cuando la rodilla se
encuentra en flexion produce fracturas de la columna posterior y, segun se
acomparfe de varo o valgo, ocurrira una fractura de la columna posterolateral con
mecanismo en valgo o de la columna posteromedial con mecanismo en varo.
Ademas, cuanto mas flexionada se encuentre la rodilla en el momento del impacto,
existira un mayor desplazamiento posterior. Por lo general, con una flexion de entre

30 y 60° ocurre separaciéon de los fragmentos en el eje coronal, mientras que por

13



encima de 60° de flexion aparece hundimiento y conminucién en la columna
posterior. La compresion sagital es el impacto directo sobre la rodilla bloqueada y
los pies apoyados, siendo este impacto casi siempre anteroposterior. EIl mecanismo
por hiperextension de la rodilla genera compresion axial anterior con aplastamiento
de las tuberosidades. Asi que por definicion las fracturas de platillo o meseta tibial
involucran a la metafisis proximal de la tibia, y en algunos casos pueden existir
trazos que llegan hasta la diafisis. Estas lesiones han ido en incremento afio con
afio, seguramente relacionado al crecimiento del parque vehicular a nivel mundial
(Cuéllar-Avaroma, 2006).

Asi mismo hay una mayor incidencia en la complejidad de estas lesiones que se
vinculan sobre todo en los accidentes relacionados con motocicletas. Todo esto
conlleva un verdadero reto para el medico ortopedista. Es necesario revisar
exhaustivamente el compromiso de las partes blandas y relacionarlo con el
mecanismo traumatico. Se debe establecer si es posible relacionar el patréon de la
fractura y su relacion con secuelas ligamentarias y vasculares asociadas, para
poder definir de esta manera el prondstico de las lesiones (Ocegueda-Sosa MA,
2013).

En los ultimos anos los estudios de imagen y principalmente tomografia con los que
se cuenta en la actualidad han contribuido en gran medida a mejorar el
entendimiento del patron de la fractura. Y aunque en la literatura mundial existen
muchas maneras de clasificar, lo importante es en ubicar los trazos de la fractura
que se interponen en la meseta tibial. De esta manera se podra definir si el
tratamiento puede ser conservador o merecia la pena intentar un protocolo
quiruargico (Hoelscher-Doht, S, 2014).

2.2.3. CLASIFICACIONES
Actualmente se cuenta con un sistema de clasificacion universal para definir de

mejor manera las caracteristicas de la fractura de meseta tibial, logrando asi la mejor

opcion terapeutica individualizada. El sistema de clasificacion Schatzker (Yeoh, T.,

14



lliopoulos, 2018) y el sistema AO (Arbeitsgemein- schaft fur Osteosynthesefragen)

son las mas utlizadas (Rudran, B, 2020).

El sistema mas sencillo es el medificado de Schaztker, cuya reporoducibilidad es

alta, ademas de esto ofrece un pronostico para el paciente. A diferencia de la

clasificacion AO que combina la localizacion de la fractura, el patron y diferencia

entre los diferentes trazos y vectores de las fracturas de meseta tibial (Xie, X, 2020).

De manera general, la clasificacion de Schatzker se utiliza para clasificar las

fracturas de la meseta tibial tomando parametros como patron del trazo de fractura,

mecanismo de mision. La clasificacion comprende seis tipos en patron ascendente:

Tipo I: Fractura de la base lateral de la meseta que no cuenta con
desplazamiento.

Tipo II: Interrupcion de la cortical lateral y depresién del plafon lateral.

Tipo lll: hundimiento de la meseta lateral.

Tipo IV: afeccion de la meseta medial.

Tipo V: fractura que compromete la integridad de ambos plafones, tanto
lateral como medial.

Tipo VI: compromiso de ambos plafones con disrupcion de metafisis y de

diafisis tibial.

El sistema AO (Arbeitsgemein- schaft fur Osteosynthesefragen) divide en seis

grupos las lesiones que involucran la superficie articular. (Rudran, B, 2020)

Tipo B1: sin desplazamiento y sin compromiso de la superficie articular.
Tipo B2: depresion de la superficie articular.

Tipo B3: disrupcion de la cortical lateral y depresion de la superficie articular.
Tipo C1: compromiso articular simple con trazo metafisiario simple, con
desplazamiento medial.

Tipo C2: compromiso articular simple y fragmentacion de la metafisis.

Tipo C3: multifragmentada en la zona articular.
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Separacion Separacion hundimiento Depresion central
(tipo 1) (tipo I1) (tipo 111)

Fractura separacion Fractura ambos Disociacion entre
de meseta tibial platillos (tipo V) la metafisis y la
interna (tipo 1V) diafisis (tipo VI)

Figura 1. Clasificacion de Schatzker. Vaquero-Barrén, M. (2020).
Nuevos enfoques en las fracturas de meseta tibial.

2.2.4 TRATAMIENTO
Como todas las fracturas del cuerpo humano se puede optar por manejo quirurgico

o conservador, el cirujano debe tomar en cuenta las diferentes clasificiacione
spreviamente mencionadas para decidir cual sera el mejor manejo individualizado

para el paciente (Vaquero-Barron, 2020).

Se decide manejo conservador bajo las siguientes indicaciones:
e Fracturas que no posean hundimiento del plafon tibial.
e Fracturas articulares de meseta no desplazadas (<4 mm).

e Fracturas inestables en pacientes con baja demanda funcional.

16



e Comorbilidades mayores.
e Presencia de infeccion del sitio quirurgico.
e Lesion medular.

e Perdida de masa 6sea.

Si se selecciona la cirugia como manejo se debera contemplar el tipo de abordaje
a implementar, teniendo que sector de la tibia puede ser de mas dificil acceso.
Mencionado de un texto propio del mismo Schatzker: la esencia de un buen
abordaje quirurgico es la visualizacion maxima combinada con un minimo de
desvitalizacion y preservacion de todas las estructuras vitales (Yoon, R. S, 2015).
En las fracturas tipo |, que son las que representan una menor energia en su
genesis, se recomienda el uso de tornillos canulados desde 5.0mm y hasta 7.0mm
para su colocacion percutanea. En las tipo Il asi como es las tipo lll, ademas del uso
de tornillos canulados esta indicado la utlizacion de placa anatomica lateral, asi
como el uso de injerto oseo en caso de colapso de la superficie articular. Para las
tipo IV mediante un abordaje a la metafisis se realiza la reduccion articular y
elevacion de la zona afectada, debido al hundimiento y placa de soporte medial.
En las tipo V se utiliza sistema de tornillos canulados como de placas,
individualizando cada caso. Para las tipo VI donde se encuentra una disociacion se
maneja mediante sistemas mixtos entre la combinacion de placas, tornillos
canulados e incluso fijadores externos. Todo procurando lesionar lo menos posible

tejidos blandos (Vaquero-Barrén, 2020).

2.2.5 COMPLICACIONES
Puesto que este tipo de lesiones son producidas en su mayoria por accidentes de

alta energia, el mayor reto al que se enfrentan los especialistas es el compromiso a
los tejidos blandos. De igual manera se asocian otras lesiones inherentes tanto al
evento causal como a la cirugia misma. Entre estos se encuentran, infeccion,
neuropraxia del nervio peroneo, pseudoartrosis y deformidades angulares (Xabier
Carredano G, 2016).

17



Neuropraxia del nervio peroneo: Es la lesion mas frecuentemente asociada a las

fracturas de meseta tibial, esta puede generarse por impacto directo, secundario a
la expansion de hematomas, elongacion o por instrumentacion. El paciente va a
referir una disminucion en la sensibilidad desde el dorso del pie, entre el primer y
segundo dedo. Compromiso del extensor largo del primer dedo y musculos

peroneos. Para confirmar dicha lesion se requiere un estudio electromiografico.

Infeccion: Se define como la colonizacion de tejido blando y tejido oseo por
microoganismos, entre los que destacan principalmente bacterias, la via de
diseminacion hematogena y por contacto directo durante el traumatismo. Asimismo
el compromiso vascular del tejido entorpece el proceso normal de cicatrizacion,
favoreciendo dicha colonizacion, en cuanto a la relacion en el evento quirurgico se

estima poco menos del 20% en la literatura mundial.

Pseudoartrosis: Definida como la ausencia o defecto de consolidacion, en la que los

polos fracturarios poseen escleroticos y cubiertos de cartilago, tanto dentro como
fuera del canal medular, siendo englobados por una capsula articular. Se hace una
diferencia con la no union siendo esta el retraso de consolidacion durante nueve
meses. La incidencia de estas complicaciones es menor al 1% en la literatura.
(Xabier Carredano G, 2016).

2.3.- JUSTIFICACION

En los ultimos afios se ha Incrementado el parque vehicular en 6%, sumando 85
millones de unidades en 2022, asi mismo los vehiculos automotores han
evolucionado, mas rapidos y potentes (Organizacion Internacional de Constructores
de Automoviles, 2022). De manera proporcional tambien la complejidad de las
fracturas. Esto representa un alto costo economico en el tratamiento rehabilitacion
y afectando directamente a la salud publica y primordialmente la disminucion de la

demanda functional de los pacientes.
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El presente estudia la evolucion clinica y radiografica de los pacientes en este grupo
de lesiones, y actualiza los datos sobre este grupo de lesiones en nuestra entidad,

con el fin de situar a la institucion en un comparativo con cifras a nivel mundial.

2.4.- HIPOTESIS

Los pacientes tratados por fracturas de meseta tibial en el Hospital General de
Queretaro tienen buena evolucion clinica a largo plazo (14 meses), mediante
escalas de funcionalidad LYSHOLM e IKCD, asi como evaluacion radiografica;

mismas que se obtienen en el expediente electronico del paciente.

2.5.- OBJETIVO GENERAL

Describir el grado de funcionalidad de los pacientes tratados en el Hospital de
Queretaro en el servicio de Traumatologia y Ortopedia, con diagnostico de fractura

de meseta tibial.

2.6.- OBJETIVO ESPECIFICO

Describir a la poblacion, edad y genero afectados por esta patologia.

Describir el tiempo y grados de consolidacion en el primer aio postquirurgico.
Describir el tiempo de estancia intrahospitalaria.

Describir mediante las herramientas clincas LYSHOLM e IKDC de acuerdo a la
revision del expediente clinico electronico.

Describir los grados de funcionalidad en pacientes con fractura de meseta tibial.
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3.-METODOLOGIA

A) Diseio

Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo.

3.1.- DEFINICION DEL UNIVERSO
Expedientes clinicos electronicos y radiograficos de pacientes localizados en

al archivo del Hospital General de Queretaro, con fractura de meseta tibial y

a quienes se trato mediente protocolo quirurgico.

3.2.- TAMANO DE LA MUESTRA
Por conveniencia, no probabilistica.

3.3.- DEFINICION DE LOS SUJETOS DE OBSERVACION
Expedientes clinicos electronicos y radiograficos de pacientes del hospital

general de queretaro, con diagnostico de fractura de meseta tibial y que se se
les realizo un procedimiento quirurgico, en el servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital General de Queretaro, en el periodo comprendido
de enero 2021 a diciembre 2023.

3.4.- CRITERIOS DE INCLUSION

e Expedientes fisicos y electronicos de pacientes con diagnostico de
fractura de meseta tibial sometidos a tratamiento quirurgico.

¢ Expediente fisicos y electronicos de pacientes mayores de 16 afos.

o Expediententes fisicos y electronicos de pacientes con seguimiento

postquirurgico en consulta externa del Hospital General de Queretaro.
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3.5.- CRITERIOS DE EXCLUSION

e Expedientes de pacientes con otras fracturas asociadas en la misma
extremidad o en el mismo segmento corporal.
e Expedientes de pacientes con fracturas manejadas tratamiento

conservador.

3.6.- CRITERIOS DE ELIMINACION

e Expedientes incompletos.
e Expedientes de pacientes que abandonen su seguimiento

postquirugico.
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3.7.- DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDAS

DEFINICION DE VARIAELES Y UNIDADES DE MEDIDA
DEFINICION DEFINICION TIPO DE VALOR
VARIABLE COMNCEPTUAL OPERACIONAL VAIRABLE VNIDAD FUENTE FINAL
Tiempo que ha vivido . _— )
Cuantitativa Media
una persona u otro Edad sn aflos .al Expediente | 16-40 Afos.
Edad . momento de revisar o
ser vivo contando ) - clinico Mayor a 40
o &l expediente clinico
desde su nacimiento ) )
MNumerica Porcentaje
Presencia de
Cromosomas X o .
: Masculing - ) )
Sexo ¥ que caracteriza a Gualrtz_ﬂwa Porcentajs Expgﬁmnte Mascul!nﬁ
Lin Mominal clinico Femening
H-M Femening
Extremidad con Derecha ) )
Extremidad afectada diagnostico de Cualitativa | Porcentaje Expgﬁmnte Izquierda,
clinico Derecha
fractura )
lzquierda
Condiciones
clinicas como Infeccidn, - ) Infeccidn,
Complicaciones consecuencia de ostecartritis, Gualrr,gtwa Porcentaje Expgﬁmnte ostecartritis,
: naminal clinico .
la fractura pseudoartrosis. pseudoartrosis
Material de Tornillos
osteosintesis Tornillos canulados, canulados,
utiizado para placa medial, placa | Cualitativa ) Expediente | placa medial,
Implante manejo de lateral, fijadores Mominal Forcanizle clinico placa lateral,
fractura axterncs. fijadores
axterncs
Patron de fractura de
) acuerdo a las Schatzker LI, Cuantitativa ) Expediente
Tipo ds Fractura clasificaciones \TATAY. Ordinal Tipos e L
previamente descritas
Grado de Valoracion radiclogica Evolucion de la Mominal Expediente | Gradeo |, I, 11,
o L o ) ) Grados ) )
consolidacion de consolidacion osea| consoliadcion osea | Dicotonica radiclogico IV
Tiempo de ‘u'jabr:«.m on Duracion de la Mominal Expediente Menor a 20
T radiclogicoa de o } ) Semanas ) . Mayor a 20
consolidacion L consolidacion osea | Dicotonica radiclogico
consolidacion osea Semanas
Tiempo de estancia Momsnio que Momenio que Mominal Expediente Menor a 8,
) ) ) transcurre desde su | transcurre desde su ) ) Semanas -
intrahos pitalaria ) ) Dicotenica clinico Menor a 8
ingreso hasta su alta | ingreso hasta su alta
Escala que mide la Escala )
funcicnalidad del cuatitativa Puntos aplicada en Sumatoria
Escala Lysholm ) Medicion de ltems . ) menor de 64 -
paciente en base a nominal (Item) axpediente 100
items clinico
Enfermedades Enfe.rrrmdades Tipo de
preexistentes que prm}xlst.entes que - comorbilidad ) )
Comorbilidades afectan directamente afactan dractamente Gualrr,gtwa Diabates, Expgﬁmnte Presenclg o
&l proceso de Ordinal ) ) clinico ausencia
el estado general del N hipertensicn,
; consolidacion del
paciente. cancer.
hueso.
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3.8.- SELECCION DE LAS FUENTES, METODOS, TECNICAS Y
PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

3.8.1. FUENTE

Los datos fueron recolectados mediante el acceso a los expedientes clinicos
electronicos, fisicos y radiograficos, en el periodo de enero 2021 y hasta dicimebre
2023, que ingresaron al servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General
de Queretaro.

Se hizo el registro de los datos en una bitacora en formato excel, elaborada en base
a todas las variables contempladas y que se evaluaron en dicha investigacion.
Mediante essta recoleccion de datos electronica se analiza en el paquete estadistico

SPSS V29, con formato de medidas de tendencia central.

3.8.2. ANALISIS ESTADISTICO Y CONSTRUCCION DE BASES DE
DATOS

Las variables se expresaron en medias y desviacion estandar, las variables
nominales o de clase se expresaron en porcentaje. Los datos nominales y ordinales
fueron expresados en porcentaje y numero de sujetos. Se analiza en SPSS version

V29, con formato de medidas de tendencia central.
Se registra en una hoja electronica de Excel Windows para posterior analisis

estadistico SPSSV29. Se realiza un analisis descriptivo para obtener promedios,

frecuencias relativas absolutas.
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3.9. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a lo establecido en la Ley General de Salud en el titulo primero
nombrado como “Disposiciones Generales”:

Articulo 1: La presente Ley reglamenta el derecho a la proteccién de la salud
que tiene toda persona en los términos del articulo 40. de la Constitucién
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, establece las bases vy
modalidades para el acceso a los servicios de salud y la concurrencia de la
Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general. Es
de aplicacion en toda la Republica y sus disposiciones son de orden publico
e interés social.

Articulo 2: El derecho a la proteccidn de la salud, tiene la siguiente finalidad:
VII.- El desarrollo de la ensefanza y la investigacién cientifica y tecnolégica
para la salud.

Articulo 3: En los términos de esta Ley, es materia de salubridad general:
Xl.- La educacién para la salud.

Titulo quinto: “Investigacion para la Salud”:

Articulo 96: La investigacion para la salud comprende el desarrollo de
acciones que contribuyan:

I.-Al conocimiento de los procesos biologicos y psicolégicos en los seres
humanos

VI.- A la produccién nacional de insumos para la salud.

Articulo 97: La Secretaria de Educacion Publica, en coordinacién con la
Secretaria de Salubridad y Asistencia y con la participacién que corresponda
al Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia, orientara al desarrollo de la
investigacion cientifica y tecnoldgica destinada a la salud.

Articulo 98: En las instituciones de salud, bajo la responsabilidad de los
directores o titulares respectivos y de conformidad con las disposiciones
aplicables, se constituiran: una comision de investigacion; una comision de
ética, en el caso de que se realicen investigaciones en seres humanos, y una
comision de bioseguridad encargada de regular el uso de radiaciones

ionizantes o de técnicas de ingenieria genética. EI Consejo de Salubridad
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General emitira las disposiciones complementarias sobre areas o

modalidades de la investigacion en las que considere que es necesario.

Articulo 99: La Secretaria de Salubridad y Asistencia, en coordinacion con la
Secretaria de Educacién Publica, y con la colaboraciéon del Consejo Nacional
de Ciencia y Tecnologia y de las instituciones de educacién superior,
realizara y mantendra actualizado un inventario de la investigacion en el area

de salud del pais.
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FORMATO DE CONFIDENCIALIDAD INVESTIGADOR

Yo, Jonathan Andres Franco Sanchez, investigador residente de la especialidad de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital General de Querétaro, hago constar, en
relacion con trabajo de investigacion que lleva como titulo “EVALUACION
FUNCIONAL DE PACIENTES CON FRACTURAS DE MESETA TIBIAL EN EL
HOSPITAL GENERAL DE QUERETARO”. Me comprometo a resguardar,
mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los expedientes y estudios
paraclinicos radiograficos y de la informacién recabada, estadistica o bien, cualquier
otro registro o informacion relacionada con el estudio mencionado a mi cargo, asi
como de no difundir o comercializar con los datos personales contenidos en los
sistemas de informacion, desarrollados en la ejecucion del mismo.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera
acorde a las sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de
conformidad con los dispuesto a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
informacion publica gubernamental, la Ley Federal de Proteccion de datos
personales en posicion de los particulares y del Cédigo Penal de Distrito Federal, y
sus correlativas en las entidades federativas, a la Ley Federal de Proteccion de
Datos Personales en posicion de los particulares, y demas disposiciones aplicables

a la materia.
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3.10. MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD

Uso de cubrebocas KN95 en areas de hospital, tecnica de lavado correcto de
manos y posterior a eso desinfeccidn con la técnica de gel antibacterial antes
y después de estar en contacto los expedientes solicitados en el area de
archivo, asi como durante el uso de los sistemas de computo del Hospital

General de Querétaro.

4. RESULTADOS

La poblacién analizada se compuso por 73 sujetos, de los cuales predomind
el sexo masculino n=54 (74.0%) y el resto sexo femenino n=19 (26.0%)
(Figura 1), con una edad promedio de 39.37 con un minimo de 16 y un

maximo de 84 arios.

Distribuciéon de la Poblacién por Género

Mujeres

Hombres

Figura 1. Distribucion de la poblacién con la patologia en estudio de acuerdo con el sexo.
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Tomando como parametro de rferencia la clasificacion de Schatzker para las
fracturas de meseta tibial, la mayoria (38.35%) se concentré6 en el grado VI, a seguir
las grado V con n= 13 (17.8%), el grado IV n=11 (15.06%), grado Il n=6 (8.2%),
grado Il n=10 (13.69%) y por ultimo el grupo con menor prevalencia el grado | n=5
(6.8%), (figura 2).

Figura 2. Frecuencia de fractura de acuerdo con la
clasificacidon de Schatzker
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M Figura 2. Frecuencia de fractura de acuerdo con la clasificacion de Schatzker
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Los tratamientos otorgados a estos individuos fueron en mayor parte la combinacion
de placas LCP y tornillos canulados, n=43 (58.90%). En segundo lugar la colocacion
de placas LCP (medial y lateral) n=18 (24.65%) y por ultimo la utilizacion unica de

tornillos canulados n=15 (20.54%).

En ultima instancia los datos en relacion a la satisfaccion de los pacientes, se evalud
por medio de las encuestas de IKDC y LYSHOLM, reportaron una media de 76.04
y 82.94 respectivamente; IKDC se clasificé por orden ascendente y por colores,
siendo ROJO considerada como severamente anormal en donde no se encontrd
ningun caso, NARANJA era considerada como una evolucion Mala o No
Satisfactoria n= 2 (2.7%) AMARILLO considerado satisractorioa n=48 (65.75) y
VERDE como Buena o Muy Satisfactoria con una incidencia de n= 25 (34.24%).
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Variable ’ Femenino ‘ Masculino
Clasificacion de Schatzker
-1 1 (20%) 4 (80%)
-1 2 (20%) 8 (80%)
-1l 2 (25%) 6 (75%)
-V 4 (36.3%) 7 (63.6%)
-V 4 (30.76%) |9 (69.2%)
- VI 5(17.8 %) 23 (82.1%)
IMPLANTE
Placa LCP Lateral y medial 6 (35%) 11 (65%)
Placas y tornillos canulados 9(21.4%) 33 (78.5%)
Tornillos canulados 3 (21.4%) 11 (78.5%)
IKDC
VERDE 5 (20.83%) 19 (79.1%)
AMARILLO 12 (25.53%) |35 (74.46%)
NARANJA 1 (50%) 1 (50%)
ROJO 0 (0%) 0 (0%)
LYSHOLM
Excelente 2 (40.0%) 3 (60.0%)
Bueno 7 (23.3%) 23 (76.66%)
Regular 9 (23.68%) |29 (76.31%)
Malo 0 (0.0%) 0 (0.0%)
COMPLICACIONES
Ninguna 16 (24.24%) |50 (75.75%)
Infeccidn superficial 1(25%) 3 (75%)
Exposicion de material 1(100.0%) |0 (0.0%)
Pseudoatrosis 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Dehiscencia 0 (0.0%) 2 (100.0%)

Tabla 1. Distribucion de la poblacién de acuerdo con el sexo de la poblacion y
la clasificacion de Schatzker, el tipo de implante, IKDC (international knee
documentation committe) y las complicaciones. Los valores expresan en
numero de sujetos y porcentaje; se comparan mediante chi’>. Se consideré
significativo un anélisis con resultado de p <0.05.
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Al evaluar los datos de acuerdo con el sexo en relaciéon con la clasificacion de
Schatzker, se encontré mediante analaisis de chi-cuadrada que no existe evidencia
estadisticamente siginificativa de que el tipo de fractura este relacionada al sexo del
paciente (chi?{calculado} = 0.959 < chi?{critico} = 9.488). Con respecto a la clase de
implante utilizado. La evaluacion funcional de acuerdo con IKDC y LYSHOM como
variables cualitativa y las complicaciones registradas (Tabla 1), se encontré que hay
una mayor prevalencia de sujetos masculinos con mejores indices de evaluacion
funcional, en comparacion con las del sexo femenino. La edad de los sujetos, fue
menor en hombres respecto que mujeres al realizar el analisis por T-Student (figura
3), con una desviacion estandar de 47.1 £ 19.69 para las mujeres y para hombre
de 37.5 £ 11.00.

FIGURA 3. DISTRIBUCION DE LA
POBLACION DE ACUERDO CON EL SEXO Y
LA EDAD.

60

50 47.1

37.5

40

30

Anos

20

10

Mujeres 47.1 £ 19.69 Hombres 37.5 + 11.00

B Figura 3. Distribucion de la poblacion de acuerdo con el sexo y la edad.

En cuanto al mecanismo de lesion causal de fractura de meseta tibial en el Hospital
General de Querétaro en primer lugar accidente de alta energia con automovil
(n=50) 68.49%, seguido de caida de motocicleta (n= 23) 31.5%, para la poblacién
masculina las lesiones asociadas a motocicleta n=18 (78.2%) y n=32 (64%) para
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automovil. Y para la poblacion femenina n=5 (21.7%) para lesion por motocicleta y
n=18 (36%) asociadas a accidente automovilistico. (tabla 2). Y mediante la prueba
Chi-cuadrada de independencia se evalud si existe relacion entre el sexo y el
mecanismo de lesion. Con un valor de p:0.344, no hay evidencia significativa de

que el sexo este asociado con el mecanismo de lesion.

Mujeres Hombres Total
N % N % N %
Accidente
motocicleta 5 21.75% 18 78.25% 23 100.00%
Accidente
automovil 18 36.00% 32 64.00% 50 100.00%

Tabla 2. Mecanismo de fractura de meseta tibial de acuerdo con el sexo.

Tabla 3. Asociacion clasificacion Schatzker
, Clasificacion de .
Variable Schatzker Media + DE
| 88.28+6.22
Il 87.47+4.75
+
IKDC ]l 86.4+6.09
v 85.79+6.06
\"/ 89.12+6.34
Vi 87.27+6.04
| 82.845.57
Il 83.3+5.74
+
LYSHOLM 1l 81.16+5.14
v 80.81+5.04
\'"/ 84.46+5.37
Vi 83.35+5.33

Tabla 3. Asociaciones de la clasificacion de Schatzker.

Los valores expresan media + desviacion estandar y analizados mediante ANOVA
para comparar medias entre dos grupos, obteniendo p=0.012 para IKCD y p=0.031

para LYSHOLM. Entonces se define que los indices de funcionalidad no estan
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relacionados con el grado de complejidad/ clasificacion Schatzker. Se identifica que
el mayor indice de funcionalidad registrado es en el tipo V, IKDC = 89.1216.34,
LYSHOLM = 84.46+5.37.
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FIGURA 4. CORRELACION ENTRE LA EDAD DE LOS PACIENTES Y
PUNTUACION LYSHOLM
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FIGURA 5. CORRELACION ENTRE LA EDAD DE LOS PACIENTES Y
PUNTUACION IKDC.
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4.1. DISCUSION

Las fracturas de meseta tibial tienen una prevalencia relativamente baja en la
poblacion general de hasta el 1%, pero que se transforma en un 8% en la poblcion
de la tercera edad. Del total de pacientes con fracturas que fueron tratados en el
Hospital General de Queretaro, el 11% fueron asociadas a lesion de la meseta tibial,
porcentaje que se asemeja a las cifras internacionales en centros de trauma.

El mecanismo de lesion y la complejidad de la fractura estan directamente
relacionados, asi mismo el pronostico funcional que tienen los pacientes se
relaciona al grado de fractura. Y aunque la clasificacion Schatzcker, separa la
gravedad de las fracturas de meseta tibial, no se encontro una relacion entre la
severidad de la misma y el estado funcional del paciente al termino del estudio.

La presencia de complicaciones, aunque con baja incidencia, bajaron drasticamente
los puntajes de evaluacion funcinoal tanto en la herramienta LYSHOLM como en
IKDC, lo cual coincide con la literatura mundial.

Como principal fortaleza del presente estudio es la utilizacion de dos escalas con
validez a nivel internacional para la evaluacion funcional de los pacientes tratados
por fractura de meseta tibial. Ademas de complementar dichas herramientas con los
factores que pueden afectar la evolucion: edad, sexo, consolidacion inadecuada,
comorbilidades. Y como se menciona al inicio del presente, en mexico no se cuenta
con datos recientes que evaluen la evolucion de dicha patologia.

No obstante, las debilidades de este trabajo radican en la falta de seguimiento hasta
el alta emdica del paciente y no solo limitarse al primer afio postquirurgico, dado
que al completar las sesiones de rehabilitacion fisica normalmente se excede el
primer afo posterior a la cirugia. La cantidad de pacientes que tuvieron que ser
excluidos asciende al 20%, la causa principal fue el abandono por parte del paciente

a su seguimiento medico.
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4.2. CONCLUSION

En el presente trabajo se puede establecer que en el Hospital General de Queretaro,
los factores que se asociaron a una evolucion clinica desfavorable en los pacientes
tratados por fractura de meseta tibial en el periodo de enero 2021 a diciembre 2023,
fueron en primer lugar: La severidad de la lesion, identificada con la clasificacion
diagnosticada a su ingreso. En segundo lugar: la presencia de complicaciones
durante su evolucion postquirurgica, como lo son la falta de movilidad, infecciones
y pseudoartrosis. El motivo de exclusion mas prevalente fue el abandono del

seguimiento medico en la consulta externa, con un indice de hasta 20%.
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4.4. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

4.5. PROGRAMA DE TRABAJO

MARZO

ABRIL

MAYOD

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCT-DIC

ENE-FEB

Elaboracion del protocolo

X

VobBo CIHG

X

Recoleccion de informacion

Organizacion de Informacion

Procesamiento de informacion

Analisis de informacion

ITF

4.6. RECURSOS HUMANOS

Medico Becario Jonathan Andres Franco Sanchez, cursante de

la

especialidad de Ortopedia y Traumatologia del Hospital General de
Queretaro, actualmente avalado por la Universidad Autonoma de Queretaro.
Responsable de la recoleccion, procesamiento manejo e interpretacion de los

datos. Asi como la transcripcion de los documentos oficiales.

Dr Arturo Garcia Balderas, Maestro en investigacion Medica, Profesor titular
del curso de Ortopedia y Traumatologia, Medico adscrito en el modulo de
cirugia articular y artroscopia en el Hospital Gneneral de Queretaro.
Actualmente jefe de ensefianza y director de tesis, responsible de la direccion

metdologica y contenido del trabajo de investigacion.

4.7. RECURSOS MATERIALES

Rescursos materiales:
e Expedientes clinicos
e Estudio de Gabinete

e Hojas Blancas
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e Copias tamano carta

4.8 PRESUPUESTO

Material Costo
Computadora $21,000
Hojas Blancas $250
Engargolados $250
Plumas $150
Copias $500
TOTAL $22,150
4.9. DIFUSION

Presentacion de tesis y examen de grado UAQ

5.- DATOS DE IDENTIFICACION

Dr Jonathan Andres Franco Sanchez

Residente de 4to afio Ortopedia y traumatologia

Dr. Arturo Garcia Balderas
Director de tesis
Maestro en investigacion Medica

Medico especialista Hospital General de Queretaro
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6.- FIRMAS DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL E INVESTIGADORES
ASOCIADOS

Investigador:

Med. Jonathan Andres Franco Sanchez

Director De Tesis:

Med. Esp. Arturo Garcia Balderas.
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7.- ANEXOS

Tegner Lysholm Knee Scoring Scale (Espafiol)

7 Mo cojeo cuando camino.
@ Tengo una cojera leve o periddica cuando camino.

2 Tengo una cojera sevara y constante cuande camine.

& Mo utilizo baston ni muletas.
& Uso un bastén o muletas.

@ Poner peso en la pierna con delor es impaosible,

2 Mo tengo blogueo ni sensacion de atrapamiento en mi rodilla.

2 Tengo sensacion de atrapamiente pero no de blogueo en mi redilla.
2 Mi rodilla se bleguea de vez en cuando.

> Mi rodillz se bloguea con frecuendia,

& Mi rodilla esta blogueada en este mismo momento.

O Mi rodilla cede.
@ Mi rodilla rara vez cede, solo en actividades intensas.

@ Mi rodilla cede frecuentamente ante actividades intensas y no puedo participar en estas
actividades.

& Mi rodillz cede frecuentemente durante |as actividades diarias.
@ Mi rodilla cede ocasionalmente durante las actividades diarias.

< Mi rodilla cede 3 cada paso que doy.

2 Mo tengo dolor en mi rodilla.
o Tengo dolor intermitente o leve en la redilla durante el gjercicio intensa.
© He marcado delor en la rodilla durante las actividades vigorosas.
< He notado deler en la rodilla durante o después de caminar mas de 1 km.
' Tengo dolor marcade en la redilla durante o después de caminar menos de 1 km.

@ Tengo dolor constante en mi rodilla.



© No tengo la rodilla hinchada

© Tengo hinchazdén en mi rodilla solo después de ejercicio intenso.

© Tengo hinchazén en mi rodilla después de las actividades ordinarias.

© Tengo hinchazdn constantemente en mi rodilla.

' No tengo problemas para subir escaleras.
© Tengo problemas leves para subir escaleras.
© Puedo subir escaleras solo una a la vez.

© Subir escaleras es impaosible para mi.

© No tengo problemas en cuclillas.
© Tengo problemas leves al ponerme en cuclillas.
© No puedo agacharme mas alla de 90°.

© Agacharse es imposible debido a mi rodilla.

La puntuacion de la Escala Lysholm es 0

Referencia: Tegner Y, Lysholm J. Rating systems in the evaluation of knee ligament injurfes. Clin Orthop Relat Res. 1935 Sep;

(198):43-9
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2000 IKDC
FORMULARIO PARA LA EVALUACION SUBJETIVA DE LA RODILLA

Nombre Completo

Fecha de Hoy: / / Fecha de la Lesion: J /
Dia P Afio Dia Mes Ay
SINTOMAS*:
*Evalie sus gntomas segln el mayor nivel de actividad al cual usted crée qgue podra fundionar sin sentic molestias
significativas, incluso aungue usted no esté realizando actividades de este nivel en la actualidad

1. éCudl es el nivel mas alto de actividad que usted puede realizar sin tener dolor significative de rodilla?

SClactividades fisicas de muy alta intensidad tales como saltar o girar, como en @l basquethol o fitbol

s Actividades fisicas de alta intensidad, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

AJActividades fisicas de moderada intensidad tales como trabajo fisico modarade, correr o Irolar
[Dactividades fisicas de liviana intensidad, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio (jardin)
oMo puedo hacer ninguna de las actividades indicadas anteriarmente debide al dolor de rodilla

2. Durante las ditimas 4 semanas, o desde que ocurmid su beskdn, Loudn frecuentemente ha tenido dobor?

o 1 2 3 4 B i T B a 10

Munca J J J J J J J J J J J Constantemente

3. Si usted tiene dolor, joudn fuente a5 el dolor?

1 2 3 4 B i T B a 10 El peor dolor

N o
Mol OO O QO O O QO O O O imagnae

4. Durante las Gitimas 4 semanas, o desde que ocurmd su lesidn, Lowdn dgida o hinchada ha estado su rodilla?

A1 Mada

A Levemenbe

0 Moderadamernte
1 Mucho

o Enextremo

B, eCudl es el nivel mas alto de actividad fisica gue usted puede realizar sin gue la rodilla se le hinche sianificativamente?

{3 Actividades fisicas de muy alta intensidad tales come saltar o girar, como en el basquetbol o fiitbal

{0 Actividades fisicas de alta intensidad, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

{0 Actividades fisicas de moderada intensidad tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar

10 Actividades fisicas de liviana intensidad, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio (jardin)
<0 Mo puedo hacer ninguna de las actividades indicadas anteriormente debido a hinchazdn en la rodilla

6. Durante las ultimas 4 semanas, o desde que ocurmid su lesidn, ése le ha bloqueado o trabado temparalments
la rodilla?

o 5 10 Mo
Z4Cual es el nivel mas alto de actividad qgue usted puede realizar sin que la rodilla se sienta inestable?

{3 Actividades fisicas de muy alta intensidad tales comeo saltar o girar, como en el basquetbol o fiithal

10 Actividades fisicas de alta intensidad, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

{0 Actividades fisicas de moderada intensidad tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar

10 Actividades fisicas de liviana intensidad, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio (jardin)
<1 No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas anteriormente debido a la inestabilidad de la rodilla
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Pégina 2 — 2000 1KDC FORMULARIO PARA LA EVALUACION SUBJETIVA DE LA RODILLA

ACTIVIDADES DEPORTIVAS:

B. ;Cudl &5 &l nivel mas alta de actividad que usted pueds hacer rulinariamente?

DActividades fisicas de muy alta intensidad tales como saltar o girar, como en el basquetbol o fltbal
:DActividades fisicas de alta intensidad tales como trabajo fisico pesada, esquiar o jugar tenis

sQActividades fisicas de moderada intensidad tales eomo trabajo fisico moderada, correr o trotar
DActividades fisicas de liviana inbensidad, tales coma caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio (jardin)
LMo puedo hacer ninguna de las actividades indicadas anteriormente debido a la redilla

9. JdCémo su rodilla afecta en su capacidad para:

FUMCIONALIDAD:

10. £Como calificaria usted la funcionalidad de su rodilla, usando una escala de 0 a 10, donde 10 es

Sin Dificultad | Dificultad Dificultad | Mo puedo
dificultad | minima moderada extrema
a_ | Subir escaleras? . | P a |
b. | Bajar escaleras? a | P | i o |
c. | Arrodillarse? a .0 s | S |
d. | Hacer una sentadilla? d | P | | 2
& | Sentarse con las rodillas dobladas? | -a Il | a o |
.| Levantarse de una silla? d | P | A |
g. | Correr en linea recta? | | Il | a S |
h. |Saltar y caer sobre la pierna afectada? | . P | | o]
i. Detenerse bruscamente o comenzar .a N | i | | |
a caminar/corer rapidamente

funcionalidad narmal v excelente, v 0 es la incapacidad de realizar alguna de sus actividades diarias
habituales, lo cual podria incluir deportes?

FUNCIOMALIDAD ANTES DE QUE TUVIERA LA LESION EN LA RODILLA:

Mo podia o 1
re_alizar d d
mis

aclividades

diarias

FUNCIONALIDAD ACTUAL DE LA RODILLA

Mo pueda
realizar mis a a
aclividades
diarias

2

a

a

3

a

3

Qa

4

a

5

a

& 7
a a
8 7
] a

No tenia
limitacian

Mo lengo
limitacion
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