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Resumen

Antecedentes: La fractura de meseta tibial a nivel mundial ha reportado una prevalencia de
1-2%. Este tipo de Fracturas reporta una alta tasa de complicaciones en estos pacientes con
un 88%. Ademas, La complejidad de las fracturas de meseta tibial depende directamente
del mecanismo de la lesion, aunque una evolucion desfavorable ha sido vinculada a algunos
factores de riesgo presentes en los pacientes como el sindrome compartimental,

tabaquismo, tiempos prolongados en el quiréfano y fracturas expuestas

Material y Métodos: Estudio Longitudinal descriptivo, con 33 pacientes de los cuales 28
fueron hombres y 5 mujeres, con fractura de meseta tibial con una clasificacion de
Schatzker de I a VI. Los datos fueron obtenidos por entrevista directa y expediente clinico.
Los analisis realizados fueron realizados por medidas de tendencia central, porcentajes y

nameros de sujetos.

Resultados: La fractura de meseta tibial en el Hospital General de Querétaro presentd una
incidencia del 0.7% en el periodo comprendido de 2015 a 2017. La incidencia de fractura
de meseta tibial fue mayor en hombres con un 84.8% y La edad de los pacientes fue mayor
para las mujeres con 55.20 £ 14.02 vs 39.78 +13.10 de los hombres. Los pacientes sin
antecedentes patologicos personales reportaron puntajes mayores por LYSHOM (84.0 + 5.7

vs 65.8 £8.2) e IKDC (84.2 £ 7.0 vs 65.6 = 7.4) respecto a sus pares con toxicomanias.

Conclusion La incidencia de fractura de meseta tibial fue del 0.7%, de los pacientes, se
observé que las mujeres afectadas eran de mayor edad y los pacientes con mayor indice de
satisfaccion de acuerdo a LYSHOM e IKDC son aquellos con lesiones menos complejas y

los que no presentaron comorbilidades o toxicomanias.
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Summary

Background: The tibial plateau fracture worldwide has reported a prevalence of 1-2%.
This type of fractures reports a high complication rate in these patients with 88%. In
addition, the complexity of fractures of the tibial plateau depends directly on the
mechanism of the lesion, although an unfavorable evolution has been linked to some risk
factors present in patients such as compartment syndrome, smoking, long operating room

times and open fractures.

Material and Methods: Longitudinal Descriptive Study, on 33 patients of which 28 were
men and 5 women, with a tibial plateau fracture with a classification from I to VI according
to Schatzker scale. The data were obtained by direct interview and clinical file. The
analyzes performed were performed by measures of central tendency, percentages and

numbers of subjects.

Results: The tibial plateau fracture at the General Hospital of Querétaro presented an
incidence of 0.7% in the period from 2015 to 2017. The incidence of tibial plateau fracture
was higher in men with 84.8% and the patients' age was higher for women with 55.20 +
14.02 vs. 39.78 £+ 13.10 for men. Patients without a personal pathological history reported
higher scores for LYSHOM (84.0 + 5.7 vs. 65.8 = 8.2) and IKDC (84.2 + 7.0 vs. 65.6 £+
7.4) with respect to their peers with drug addiction.

Conclusion: The incidence of tibial plateau fracture was 0.7%, of the patients, it was
observed-that older women were affected and the patients with the highest satisfaction rate
according to LYSHOM and IKDC were those with less severe injuries and those who did

not have comorbidities or drug abuse.
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2.- MARCO TEORICO.

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La rodilla es una de las tres principales articulaciones que soportan peso en la
extremidad inferior (Vaienti, Enrico; Scita, Giacomo; Ceccarelli, Francesco, Poglicomi,
2017). Los patrones de fracturas que involucran a la tibia proximal afectan la funcién y la
estabilidad de esta articulacion (“What ’s new in the management of tibial plateau fractures

. Dear Author , added to the article before publication , but are not reflected,” 2016).

En el extremo proximal de la tibia encontramos dos tipos de fracturas: articulares y
no articulares(Aroca, Cecilia, & Resines, 2004). Las primeras denominadas de la meseta
tibial o fractura del platillo tibial: afectan el alineamiento de la rodilla, su estabilidad y su
movilidad y las segundas ademas de alterar el alineamiento y la estabilidad, afectan su
fuerza (Alvarez-Lépez, Alejandro, Garcia, Lorenzo, Yenima, Gutiérrez Blanco, Salamanca
Montanchez, 2010). Ambas afectan una articulacion de carga y son lesiones de gravedad
con repercusiones anatomicas y. funcionales por lo que es un reto para el médico

reestablecer la armonia entre dichos clementos(Aroca et al., 2004).

Este tipo de lesiones exigen la restauracion anatomica, conservacion del eje
mecéanico normal, asegurar la estabilidad articular y recuperar una amplitud completa de
movimiento, siendo ésta labor de gran complejidad, especialmente en presencia de
afectacion de tejidos blandos, de distintas calidades dseas y de enfermedades asociadas a

los pacientes (Kataria, Sharma, & Kanojia, 2007).

Las fracturas de la meseta tibial generalmente son consecuencia de cargas axiales,
cargas en valgo sobre la rodilla o la combinacion de estos (Momaya et al., 2016). En la
medida que se incrementa la energia sobre la rodilla, se aumenta el numero de estructuras
afectadas, influyendo en la complejidad del tratamiento y el (Ugalde Ovares, Morales
Castro, & Espinoza Morales, 2017). El patron predominante para producir fracturas de
meseta tibial es un varo o valgo forzado a la que se le agrega una carga axial (Manidakis

etal., 2010).

12



El platillo lateral es el que se lesiona con mayor frecuencia (en hasta un 70% de los
casos), en la actualidad los traumatismos de alta energia relacionados con accidentes
vehiculares, deportes extremos y actividades recreativas son cada vez mas frecuentes por lo
que es comun que se presenten éstas lesiones en pacientes jovenes que realizan dichas

actividades (Ugalde Ovares et al., 2017).

Debido a la complejidad de ésta fractura y de las repercusiones estructurales,
funcionales y econdmicas que conllevan para el paciente, es de suma importancia definir
protocolos de manejo cuya finalidad sea obtener el mejor resultado posible en cada caso,
asi como una recuperacion menos compleja y una movilizacién precoz; sin olvidar la

importancia de regresar al paciente a sus actividades previas a la lesion(Aroca et al., 2004).

Este tipo de lesiones puede tener un. impacto econdémico y social, afectan
principalmente a la poblacion activa, con un-alto riesgo de complicaciones, incluyendo la
artrofibrosis y la osteoartritis postraumatica de aparicion en edades tempranas(Kokkalis,

Iliopoulos, Pantazis, & Panagiotopoulos, 2016).

Actualmente existen cada vez mas opciones para el abordaje de los pacientes
afectados con fracturas de meseta tibial, pero a pesar de ellas el pronostico y el resultado
funcional en cada caso-permanece incierto(Antonio Enriquez Castro Calle Joaquin Amaro

Lote et al., 2004).

13



2.2 ANTECEDENTES

2.2.1. Epidemiologia

Las fracturas de la meseta tibial representan entre el 1 y 1,3 % del total de todas las
fracturas y afectan a los hombres con mayor frecuencia, con distribuciéon bimodal en cuanto
a grupos etarios, puesto que los pacientes jovenes o de mediana edad se asocian a lesiones
de moderada o de alta energia, producidas en la mayor parte de los casos como
consecuencia de un accidente de transito, o caidas de altura, mientras que el otro grupo
etario lo constituyen pacientes en edad avanzada, producidos por caidas simples desde su
altura, siendo el 8% de las fracturas de este grupo, con dafio histico facilitado por la
osteoporosis subyacente en estos pacientes asociado a lesiones de baja energia(Jahan,

Haseeb, & Wazir, 2017), (Dingel et al., 2018).

Los principales mecanismos son accidentes de transito en un 52%, caidas de altura en un
17% o actividades deportivas o recreativas en el 5% de los casos. Afecta mas
frecuentemente la rodilla izquierda. Entre el 55 al 75% de estas fracturas se producen sobre

el platillo lateral (Swarup, Rastogi, Singh, & Swarn, 2016).

2.2.2. Mecanismo de lesion

Los platillos tibial medial y lateral junto con los meniscos forman la superficie articular
para los condilos femorales. El platillo medial es el mas grande de los dos y es concavo en
todos los sentidos, a diferencia del lateral que es mas pequeiio y es convexo. La meseta
tibial tiene una inclinacion posterior de 7 a 10 grados y una desviacion promedio en varo de
3 grados con respecto a la superficie articular de la extremidad proximal de la tibia. Tanto
los condilos femorales como los platillos tibiales evitan, junto con el liquido sinovial,

fricciones y deterioro de las caras articulares de los huesos de la rodilla (Babis,
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Evangelopoulos, Kontovazenitis, Nikolopoulos, & Soucacos, 2011). La tibia tiene un
angulo de torsion externa de aproximadamente 25 grados con respecto al fémur que puede
variar en caso de encontrarse anomalias congénitas o neurologicas. La mayoria de las
fracturas se producen por combinaciéon de fuerzas de compresion axial, abduccion o
separacion forzada, y en aquellas ocasionadas por contusion sobre la cara externa de rodilla

extendida el mecanismo combina aduccion, torsidon y arrancamiento (Shao et al., 2017).

El mecanismo de la lesion y la energia necesaria para producir €ste tipo de fracturas
también varia entre grupos etareos como se ha mencionado previamente, lesiones que van
desde accidentes de transito y lesiones deportivas en el paciente joven hasta caidas del
plano de sustentacion en el adulto mayor y adultos jovenes con comorbilidades (Vaienti,

Enrico; Scita, Giacomo; Ceccarelli, Francesco, Poglicomi, 2017).

Las lesiones con afectaciéon de ambos platillos cada vez son mas frecuentes. La
meseta lateral esta involucrada en 55% a 70% de los casos, con la meseta medial o la
participacion bicondilea que ocurre en 10% a 30% de los casos. Las lesiones con afectacion

de ambos platillos cada vez son mas frecuentes(Swarup et al., 2016).

El pronostico sigue siendo sombrio y las secuelas permanecen altamente
incapacitantes a pesar de la atencion quirdrgica o conservadora en cada paciente. Los
resultados postoperatorios tiendes a ser mejores radioldgicamente con el advenimiento de
implantes mas sofisticados, pero clinicamente encontramos alta tasa de insatisfaccion tanto

del médico como del paciente.
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2.2.3. Clasificaciones

En la actualidad, los sistemas mas comunes para la clasificacion de las fracturas de meseta
tibial son la clasificacion de Schatzker y los sistemas de clasificacion AO (Arbeitsgemein-
schaft fiir Osteosynthesefragen)(McKee et al., 2006), (Alvarez-Lopez, Alejandro, Garcia,

Lorenzo, Yenima, Gutiérrez Blanco, Salamanca Montanchez, 2010).

A pesar de que el sistema clasificatorio propuesto por Schatzker resulta mas sencillo de
aprender por su simplicidad y durante afos se reconoci6 por-ofrecer un prondstico para el
paciente, el sistema AO es el de mayor uso y reconocimiento en la actualidad debido a que
ademds de la clasificacion Schatzker, descrita por primera vez en 1979, es popular en
América del Norte. Combina localizacion de la fractura, el patréon y reconoce por separado

las fracturas de la meseta medial(Kirthi, Shivanlingaiah, Mahesh Ullas, 2014).

La clasificacion de Schatzker se asigna en presunto orden creciente de gravedad.
El atractivo de este sistema estd asocia la terminologia, simple y facil de recordar; ademas
esto orienta la planificacion del tratamiento. Como regla general, la clasificacion Schatzker
se puede dividir en variantes de baja energia (tipos I-III) y variantes de alta energia (tipos
IV-VI). Por otra parte, esta clasificacion también se puede dividir en unicondilares (tipos I-
IV) y bicondilea (tipos V y VI). Vale la pena discutir las caracteristicas de cada uno de los

patrones de fractura Schatzker (Brunner, Horisberger, Ulmar, Hoffmann, & Babst, 2010).

Tipo I: es una fractura de la meseta lateral sin desplazamiento.

Tipo II: implica una disrupcion de la cortical lateral y la depresion de la plataforma de la

meseta lateral.

Tipo III: es una depresion (pura) de la meseta lateral.
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Tipo IV: implica solo la meseta medial.

Tipo V: es una fractura bicondilea.

Tipo VI: es una fractura bicondilea con disrupcion de la metafisis y de la diafisis de la tibia.

La otra forma de clasificar se hace con el método del Grupo AO, que divide en seis grupos
las lesiones que involucran la superficie articular (Marsh, JL, Slongo, Theddy, F, Sott,

Broderick, Creevey, William, 2007).

Tipo B1: fractura de la meseta tibial sin desplazamiento.

Tipo B2: fractura con depresion de la superficie articularsin lesion de la cortical.

Tipo B3: fractura combinada con disrupcion dela cortical lateral y depresion de la

superficie articular.

Tipo C1: fractura articular simple con trazo metafisiario simple en “Y” invertida, con

desplazamiento de la meseta tibial medial.

Tipo C2: fractura articular simple con multifragmentacion de la metéfisis.

Tipo C3: fractura multifragmentada en la superficie articular

17
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Figural. Clasificacién de Schatzker, 1979. Clasificacién de mayor uso para
la clasificacion de fracturas de platillos tibiales.

2.2.4. Tratamiento
Las indicaciones para el tratamiento conservador son las siguientes (Aroca et al., 2004):

«. Fracturas sin hundimiento y no desplazadas, o con desplazamiento minimo (< 3 mm
de incongruencia articular).

+ Fracturas incompletas.

» Fracturas estables poco desplazadas del platillo externo.

» Fracturas inestables del platillo externo en pacientes de edad avanzada con baja
demanda funcional.

» Enfermedades asociadas graves (cardiovasculares, metabolicas, neuroldgicas).

» Osteoporosis significativa.

18



+ Lesion de la medula espinal.

» Fracturas infectadas.
Las recomendaciones en el tratamiento son (Kokkalis et al., 2016), (Aroca et al., 2004):

» Fracturas tipo I: se suele conseguir la fijacion anatomica mediante dos tornillos
canulados de gran- des fragmentos de forma percutanea.
Fracturas tipos II y III: se levanta el hundimiento realizando una ventana osea en
metafisis tibial y elevando desde ella el fragmento lateral. En el defecto resultante se
coloca un injerto 6seo que se fija con tornillos canulados o bien con una placa de
sostén si el fragmento externo es conminuto o en hueso con disminucion de la
densidad oOsea.

» Fracturas tipo IV: se suele necesitar una placa de sostén medial. Cuando el
fragmento es pre-dominantemente posterior, puede requerirse una segunda incision
posteromedial.

» Fracturas tipo V y VI: tras la reconstruccion articular, se estabiliza la articulacion
mediante una placa lateral, a la que habitualmente se anade una pequena placa
posteromedial que previene la desviaciéon en varo del fragmento medial, asi como

sistemas hibridos que combinen osteosintesis y fijadores externos.

Con base en la clasificacion de Schatzker, se debe establecer el método de estabilizacion es

de la siguiente forma (McKee et al., 2006), (Swarup et al., 2016):

. Tipo I: se recomienda la reduccion cerrada bajo control fluoroscdpico mediante
tornillos canulados de 7 mm con arandela y, en los casos en que asi lo amerite, la
colocacion de una placa con técnica percutanea.

» Tipo II: se recomienda la reduccion abierta o asistida por artroscopia para vision
directa de la restitucion de la superficie articular, con opcion a la aplicacion de
injerto 6seo, y estabilizacion mediante tornillos de 6.5 mm con arandela o placas de

soporte lateral para tibia proximal.
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Tipo III: se recomienda la reduccion abierta o asistida por artroscopia con ventana a
nivel de la metéfisis proximal de la tibia para elevacion del hundimiento y la
estabilizacion mediante tornillos percutaneos de 7 mm con arandela en los casos
asistidos por artroscopia, y en aquellos en los que se haga exposicion de la metéfisis
el empleo de tornillos de 6.5 mm con arandela. Se debera valorar la coloeacion de
injerto Oseo.

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

Tipo V: se recomienda el empleo de sistemas de fijacion que recuperen la
estabilidad dsea mediante la locacion de placas de bajo y alto perfil, asi como la
aplicacion de sistemas mixtos (osteosintesis-minima con tornillos percutaneos y
fijadores externos).

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

6.5 mm con arandelas.

2.2.5. Complicaciones

Lesion del Nervio Peroneo: puede afectarse por contusion, por efecto de masa en el

caso de hematomas, por traccién o elongacidon y ruptura traumatica. (Antonio Enriquez

Castro Calle Joaquin Amaro Lote et al., 2004).

El paciente refiere hipoestesia en el dorso del pie y parte interdigital del primer y segundo

dedo; clinicamente se observa debilidad de la funcion del tibial anterior, extensor largo del

primer dedo y muisculos peroneos.

La evaluacion clinica orienta principalmente al diagnéstico, desde observar la posicion del

pie, la debilidad o ausencia de los movimientos musculares y las zonas de hipoestesia. En
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los casos dudosos o subclinicos se puede valer de los estudios electromiograficos para

asegurar el diagndstico.

Pseudoartrosis: se describe como la ausencia de consolidacion oOsea, en la que los
extremos de los fragmentos aparecen con esclerosis y cubiertos de fibrocartilago, con el
canal medular cerrado y unidos por una capsula articular; en la actualidad, pocas veces se
observan de manera completa estas alteraciones. Hasta el momento y a pesar de multiples
estudios la definicion de no unién permanece arbitraria; siendo para algunos autores la falta

de consolidacion después de 9 meses.

La pseudoartrosis a nivel metafisiario proximal de la tibia es poco frecuente presentandose
en menos del 1% de los casos. Debido a sus condiciones anatomicas es una zona de hueso
esponjoso, con superficies de contacto amplias, con una buena irrigacion lo que facilita la

consolidacion.

Infeccion: colonizacion por microorganismos en tejidos blandos o tejido 6seo. La
infeccion puede propagarse por. via -hematdogena o por inoculacion directa tras el

traumatismo o por un foco contiguo (Momaya et al., 2016).

En las fracturas de tibia proximal el traumatismo y el dafio a los tejidos compromete la
vascularidad de las estructuras circundantes, lo que favorece una condicidon de anoxia,

isquemia y por lo tanto un incremento en el riesgo de infeccion.

La infeccion superficial es lo mas comun en las fracturas proximales de tibia manejadas de

forma quirtirgica presentandose hasta en un 16% de los casos.

Deformidades angulares residuales: los principales defectos como consecuencia de

estas fracturas son deformidades en varo y en valgo, dependiendo del grado de deformidad

se vera afectada la biomecanica de la rodilla, la marcha e incrementara la rigidez articular.

Rigidez: en un contexto clinico puede definirse como una limitacion de la movilidad

articular debida a multiples factores que ofrecen una resistencia al desplazamiento angular.
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Estos pueden ser extraarticulares, es decir, estar relacionados con una modificacion de la
elasticidad de los tejidos blandos o con las posibilidades de deslizamiento de los diferentes
planos musculoaponeur6ticos o intraarticulares, por modificaciones anatémicas de las
superficies de deslizamiento o de los ejes mecanicos de las palancas 6seas (Momaya et al.,

2016).

2.3 JUSTIFICACION

Dado el incremento en la incidencia y complejidad con la que se presentan estas
fracturas, asi como por las complicaciones tanto econdémicas como funcionales que

implican para el paciente afectado.

A pesar de la conducta del apego con las guias de manejo ya establecidas segun el

tipo de fractura, persisten obteniéndose resultados por debajo de lo esperado.

Los resultados que se han logrado persisten mermando la calidad de vida del
paciente; prolongando los tiempos de incapacidad laboral e incrementando el nimero de

reintervenciones (osteotomias alineadoras y artroplastias precoces).
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2.4. OBJETIVO GENERAL

Analizar la experiencia en el manejo quirtrgico de fracturas de meseta tibial en el
servicio de Traumatologia y Ortopedia en el Hospital General de Querétaro en el periodo

comprendido de enero del 2015 a enero 2017

2.5. OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Describir la frecuencia de la poblacion de andlisis de acuerdo con la edad, sexo,

complicacién de mayor frecuencia, implante utilizado y la Clasificacion Schatzker.

* Analizar el puntaje de IKDC y LYSHOM de acuerdo valoracion articular con la
edad de los pacientes, el tiempo en semanas para la consolidacion de acuerdo con la

clasificacion de Schatzker.
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3. METODOLOGIA

A) Disefio.

Estudio longitudinal descriptivo.

3.1 DEFINICION DEL UNIVERSO

Expedientes clinicos y radioldgico de pacientes con fractura de la meseta tibial a
quienes se les realizo tratamiento quirurgico, en el servicio de Traumatologia y Ortopedia
en el Hospital General de Querétaro en el periodo comprendido de enero del 2015 a enero

2017.

3.2 TAMANO DE LA MUESTRA

No probalistica.

24



3.3 DEFINICION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION

Expedientes clinicos y radiologicos de pacientes con diagndstico de fractura de
meseta tibial que ingresen al servicio de Traumatologia y Ortopedia que hayan sido
atendidos en el Hospital General de Querétaro en el periodo comprendido de ‘enero del

2015 a enero del 2017.

Valoracion articular y funcional de acuerdo con la escala de rodilla.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes:

* Mayores de 16 afos en adelante.

* Con diagnostico de fractura de meseta tibial.

* Con tratamiento quirdrgico.

* Atendidos por el servicio de Traumatologia y Ortopedia en el Hospital

General de Querétaro.

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes:
*  Con Fracturas Expuestas
¢ Con fractura concomitante en misma extremidad

*  Con informacion clinica incompleta

*  Fracturas no tratadas quiriirgicamente
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3.6 DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA UNIDAD
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE
MEDIDA
Edad Tiempo vivido Edad en afios en  Cuantitativa Media
de una persona  expediente (desviacion
desde su clinico Numérica estandar)
Edad nacimiento < 59 afios Cualitativa Porcentaje
Nominal (nimero de
> 60 afios €asos)
Sexo Presencia de Masculino Cualitativa Porcentaje
cromosomas X 0 Nominal (numero de
Y que Femenino €asos)
caracteriza a un
H-M
Extremidad  Extremidad Derecha Cualitativa Porcentaje
Lesionada Fracturada Nominal (numero de
Izquierda casos)
Complicacio Condiciones Infeccion, Cualitativa ~ Porcentaje
nes clinicas como artrofibrosis, Nominal (numero de
consecuencia de  osteoartritis €asos)
la fractura
Material de Tornillos- Cualitativa Porcentaje
osteosintesis canulados (numero de
Tipo utilizado para Ordinal casos)
Implante manejo de Placa medial
fractura
Placa lateral
Fijacion externa
Tipo de Patron de LILIIL, IV,V,VI  Cuantitativa  Porcentaje
Fractura fractura de de Schatzker Ordinal (numero de
acuerdo con la €asos)
Clasificacion clasificacion de

de Schatzker

Schatzker ya
descritas
previamente
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VARIABLE DEFINICION

CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA UNIDAD

DE
MEDIDA

Evaluacion
Funcional

El IKDC (International
Knee Documentation -
Committee) se formo
en 1987 para desarrollar
un método
estandarizado para
evaluar las lesiones de
la= rodilla 'y su
tratamiento, fue
publicado en 1993 vy
revisado en 1994. En
1997, la  American
Orthopaedic Society for
Sports Medicine hizo
una nueva revision y el
resultado fue un
cuestionario especifico
de la articulacion. Se
trata de un instrumento
para evaluar sintomas
funcion y  actividad
deportiva aplicable, a
una variedad de
condiciones [ ~de la
rodilla.

Escala'.sde  Tegner-
Lyshom establecida en
1985 con el Objetivo de
establecer el agrado
subjetivo de los
pacientes en relacion
con la  capacidad
funcional.

Normal (A)
Casi Normal (B)

Anormal ©

Mala, Buena,
Excelente

IKDCs

Tegner
&

Lyshom

Porcentaj
e
(nimero
de casos)
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3.7 SELECCION DE LAS FUENTES, METODOS, TECNICAS Y
PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

3.7.1 Fuente.

La recoleccion de la informacion se llevo a cabo a través de los expedientes clinicos
de los pacientes con fractura de meseta tibial y de la bitdcora quirtrgica del control de
cirugias en el periodo comprendido de enero de 2015 a enero de 2017 que ingresaron al

servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Querétaro.

Se registraron los datos en una hoja de recoleccion de datos elaborada de acuerdo a
los puntos que se evaluaron en dicha investigaciéon y en la cual se incluyeron todas las

variables contempladas en las mismas.

A partir de los datos se realizé una base de datos electronica en Excel para Windows
para su posterior analisis en el paquete estadistico SPSS V 20. Se realizd el analisis
estadistico descriptivo para obtener promedios, frecuencias relativas absolutas. Los

resultados se presentaron en cuadros o graficas de acuerdo con la variable de estudio.

3.7.2 Analisis estadisticos y construccion de bases de datos

Las variables continuas fueron expresadas en medias y desviacion estandar,
mientras que las variables de nominales o de clase seran en porcentaje. Los datos ordinales
y nominales fueron expresados en porcentajes y numero de sujetos; lo anterior fue

analizado en SPSS V21 y Graph-pad V 7.0.
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3.7.3 Aspectos KEticos

Para la realizacion de este proyecto de investigacion se han considerado los aspectos
relacionados con la investigacion en seres humanos, asi como lo emitido en la declaracion

de Helsinki y de Tokio y su ultima revision.

Por las caracteristicas de este proyecto se considera de bajo riesgo.
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RESULTADOS

La poblacion analizada se compuso por 33 sujetos, de los cuales predomind el sexo
masculino n=28 (84.4%) y el resto sexo femenino (15.2%) (Figura 1), con una edad de

42.12 £ 14.17 con un minimo de 19 y un maximo de 78 afios.

Figura 1. Distribucion de la poblacion de acuerdo con el sexo.

1 84.80% Hombres
3 15.20% Mujeres

Figura 1. Distribucién de la poblacién de acuerdo con el sexo.

Las caracteristicas clinicas de acuerdo con la clasificacion de Schatzker para las fracturas
de meseta tibial, la mayoria (54.6%) se concentr6 en grado 4 y 5 con n= 9 (27.3%) sujetos
cada una, asi mismo las de menor prevalencia (18.2%) fueron los sujetos con Grado 1y 2
n=3 (9.1%) sujetos cada una (figura 2). Los tratamientos otorgados a estos individuos
fueron en su mayoria placa medial a n=12 (36.4%), de ellos contrariamente los tratamientos
de menor eleccion fueron el fijador externo y la placa lateral con n=4 (12.1%) sujetos. Por

ultimo, los datos en relacion a la satisfaccion de los pacientes, este parametro, se evaluo por
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las encuestas de IKDC y LYSHOLM, reportaron una media de 79.87 + 10.49 y 79.66 +
10.02 respectivamente; IKDC se clasifico por orden alfabético donde D era considerada
como severamente anormal en donde no se encontré ningtn caso, C era considerada como
una satisfaccion Mala o No Satisfactoria n= 11 (33.3%) y A como Buena o Muy

Satisfactoria con una incidencia de n=4 (12.1%).

Figura 2. Frecuencia de fractura de acuerdo con la clasificacion de Schatzker.
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Figura 2. Incidencia de acuerdo con la clasificacién de Schatzker.

Al analizar la causalidad del accidente y su asociacion con la evolucion de los pacientes de

acuerdo a los distintos

Al evaluar los datos de acuerdo con el sexo en relacion con la clasificacion de Schatzker, el
tipo de implante utilizado, la satisfaccion de acuerdo con IKDC y LYSHOM como
variables cualitativa y las complicaciones, (Tabla 1), se encontré mayor prevalencia de
sujetos masculinos con indices de satisfaccion menores respecto a las mujeres. La edad de

los sujetos, fue menor en hombres respecto que mujeres al realizar el andlisis por T-Student

(figura 3).
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Tabla 1. Distribucion de la poblacion de acuerdo con el sexo de la poblacion y
la clasificacion de Schatzker, el tipo de implante, IKDC y las complicaciones.

Variable Femenino Masculino
Clasificacion de Schatzker:
- 1 1 (33.3%) 2 (66.7%)
- 1O 1 (33.3%) 2 (66.7%)
S | 1 (20.0%) 4 (80.0%)
S A% 1 (11.1%) 8 (88.9%)
-V 1(11.1%) 8 (88.9%)
- VI 0 (0.0 %) 4 (100.0%)
Tipo de implante utilizado
- P. Lateral 0 (0.0%) 4 (100.0%)
- F. Externo 2 (50.0%) 2 (50.0%)
- 2 placas 0 (0.0%) 6 (100.0%)
- Tornillos 2 (28.6%) 5(71.4%)
- P. Medial 1 (8.3%) 11 (91.7%)
IKDC
- A 1 (25.0%) 3 (75.0%)
- B 2 (11.1%) 16 (88.9%)
- C 2 (18.2%) 9 (81.8%)
- D 0 (0%) 0 (0%)
LYSHOM
- Excelente 1 (20.0%) 4 (80.0%)
- Bueno 1 (11.1%) 8 (88.9%)
- Justo 3 (20.0%) 12 (80.0%)
- _Pobre 0 (0.0%) 4 (100.0%)
Complicaciones
-~ Ninguna 2 (15.4%) 11 (84.6%)
- Infeccion superficial 1 (33.3%) 2 (66.7%)
- Exposicion de material 1 (100.0%) 0 (0.0%)
- Rigidez 0 (0.0%) 8 (100.0%)
- Valgo 1 (14.3%) 6 (85.7%)
- Pseudoatrosis 0 (0.0%) 1 (100.0%)

Tabla 1. Distribucion de la poblacion de acuerdo con el sexo de la poblacion y la clasificacion de Schatzker,
el tipo de implante, IKDC y las complicaciones. Los valores expresan en numero de sujetos (porcentaje) y se
comparan con chi’. Se consider¢ significativo un analisis con resultado de p <0.05. IKDC: cuestionario del
international knee documentation committe, P. Lateral: Placa lateral, F. Externo: fijador externo, P. Medial:
placa medial.
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Figura 3. Distribucion de la poblacion de acuerdo con el sexoyla edad.
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Figura 3. Distribucion de la poblacion de acuerdo con el sexoy la edad.

La principal causa de fractura de meseta tibial en el Hospital General de Querétaro fue
caida de mas de dos metros de altura (n=10) 30.3%, seguido de caida de motocicleta (n=
8)24.2% para la poblacion masculina y caida de mas de dos metros de altura para la
poblacion femenina (n=2) 6.1% (tabla 2).

Tabla 2. Principal causa de fractura de meseta tibial de acuerdo con el sexo en el Hospital
General de Querétaro.

Sexo Total
Mujer Hombre
N % n % n %
Caida de mas de dos 2 6.1% 10 303% 12 36.4%
metros
Moto 0 0.0% 8 242% 8 24.2%
Trauma con objeto 0 0.0% 3 9.1% 3 9.1%
Caida de menos de dos 1 3.0% 3 9.1% 4 12.1%
metros
Lesion deportiva o 1 3.0% 2 6.1% 3 9.1%
desconocida
Accidente en auto 1 3.0% 2 6.1% 3 9.1%
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En otro analisis, se asocid la clasificacion de Schatzker con los indices de IKDC,
LYSHOLM, edad y el tiempo en semanas para la consolidacion en donde todos los analisis
reportaron significancias estadisticas (Tabla 2), sin embargo, s6lo en el indice de IKDC y la
edad se reportaron significancias intragrupales, mientras que las otras dos variables
(LYSHOLM vy el tiempo en semanas para la consolidacion), se tratdo de tendencias

estadisticas intergrupales.

Tabla 3. Asociaciones de la clasificacion de Schatzker.

Variable Clasificacion de Schatzker Media + DE
1 89.66 + 5.85

I 88.66 +5.03

111 85.60 +£2.07
TKDC v 82.22 + 6.86
\% 73.00 +£ 12.81
VI 69.00+4.76
1 88.00 +4.00

II 88.33 +£3.78

111 82.40+ 1.51
LYSHOLM v 82.33 £5.00
\% 74.33 +£ 13.51

VI 69.5 +9.67

1 29.00 +7.21
II 50.66 + 10.26
111 59.20 + 13.29

Edad

v 4144 +£11.32
\% 39.88 +13.78
VI 30.75+£5.90

1 6.67 £ 1.55

II 8.67 +£3.05

Tiempo para

consolidacion en 11 10.80 £ 1.78
semanas vV 10.67 + 3.60

Vv 12.67 + 4.69

VI 15.50 + 4.12

Tabla 3. Asociaciones de la clasificacion de Schatzketzker. Los valores expresan media + desviacion estandar
se comparan con  ANOVA y prueba de POST-HOC test de Bonferroni. LYSHOLM p=0.021 y IKDC
p=0.003, edad p=0.007 tiempo de consolidation en semanass 0.047.

Al analizar con mayor profundidad la satisfaccion de los pacientes, a través los indices

IKDC y LYSHOLM, ambos parametros se relacionaron con el grado de la complejidad, sin
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embargo, la edad fue un factor independiente, no obstante, existi® un caso con
pseudoartrosis, pero fue imposible su andlisis respecto a estos sujetos, aunque obtuvo

puntajes de 54 y 57, respectivamente (figuras 4 y 5).

Figura 4. Descripcion de la satisfaccion evaluada por IKDC de acuerdo con la
complicacion desarrollada.
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Figura 4. Descripcidon de la satisfaccién evaluada por IKDC de acuerdo con la complicacién desarrollada. ANOVA con
prueba de POST-HOC para el indice IKDC ~se relacioné significativamente con el grado de la complejidad p: 0.001.

Figura 5. Descripcion de la satisfaccion evaluada por LYSHOLM de acuerdo con las
complicaciones desarrolladas.

100+ 86.30 +4.15 74.95 + 11.95 79.57 £6.77
I 72.33 + 11.06 —_1

Unidades arbitrareas
LYSHOLM

Figura 5. Descripcion de la satisfaccién evaluada por LYSHOLM de acuerdo con las complicaciones desarrolladas.
ANOVA con prueba de POST-HOC evaluada por LYSHOLM, el grado de la complejidad p: 0.007.
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El analisis estadistico se decidi6 correlacionar los indices de IKDC y LYSHOLM con la
edad (Figura 6 y 7). Asi mismo, para describir la importancia entorno los indices utilizados
se encontrd, que la satisfaccion del paciente dependié directamente de la gravedad de la
lesion de acuerdo con Schatzker y no de la edad; se realizé un analisis multivariado donde
se reviso que papel tenia la satisfaccion de acuerdo con la complicacion desarrollada y entre
mayor fuera gravedad clinica entorno a la complicacion del paciente la satisfaccion se

explicaba en un 48.2%.

Figura 6. Relacion del puntaje de IKDC y la edad de los Sujetos.
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Figura 6. Correlacion entre el puntaje de IKDC y la edad de los Sujetos.

Figura 7. Descripcion del puntaje de LYSHOM vy la edad de los sujetos.
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Figura 7. Correlacion el puntaje de LYSHOM y la edad de los sujetos.

Por ultimo, se relacionaron las escalas LYSHOM e IKDC con la etiologia de la lesion de

meseta tibial a fin de describir la satisfaccion en impactos de alta energia como accidentes
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de moto o caidas de mas de dos metros. Especificamente de LYSHOM, los pacientes que
obtuvieron una puntuacion de excelente (> 90), 3 (60.0%) de ellos Fue por caida mayor a 2
metros, 1 (20.0%) caida menor a dos metros y s6lo un caso por lesion deportiva (20.0%);
mientras que en el extremo inferior con clasificacion de pobre la gran mayoria fue por
accidentes de moto 3 (75.0%) y solo un caso de etiologia no descrita por el paciente. De
acuerdo con IKDC, al igual que LYSHOM 4 pacientes obtuvieron puntuaciones normales
(= 90); sin embargo, su distribucion fue de forma homogénea al concentrar un caso en cada
una de las siguientes causas de fractura: caida de mas de dos metros, trauma con objeto,
lesion deportiva, caida de menos de dos metros y trauma con objeto. A diferencia de

LYSHOM en IKDC no se reportaron casos con clasificaciéon sumamente anormal (Tabla 4).

Tabla 4. Analisis de la relacion entre la causa de la fractura de meseta tibial y los

indices LYSHOM e IKDC
Etiologia de la lesion
LYSHOM
Excelente Bueno Justo Pobre
(n=15) (n=9) (n=15) (n=4)
- Caida de mas de dos metros 3(60.0%) 3(33.3%) 6(40.0%) 01(0.0%)
- Moto 0(0.0%) 2(22.2%) 3(20.0%) 3(75.0%)
- Trauma con objeto 0(0.0%) 2(22.2%) 1(6.7%) 01(0.0%)

- Caida de menos de dos metros 1(20.0%) 1(11.1%) 2(13.3%) 0 (0.0%)
- Lesion deportiva o desconocida 1 (20.0%) 1(11.1%) 0(0.0%) 1(25.0%)

- Accidente en auto 0 (0.0%) 0(0.0%) 3(20.0%) 0(0.0%)
IKDC
- Normal Casi Anormal  Sumamen
(n=4) normal (n=10) te
(n=19) anormal
- Caida de mas de dos metros 1(25.0%) 8(42.1%) 3(30.0%) 0 (0.0%)
- Moto 0(0.0%) 4(21.1%) 4(40.0%) 0 (0.0%)
-._Trauma con objeto 1(25.0%) 2(10.5%) 0(0.0%) 0 (0.0%)

- Caida de menos de dos metros 1(25.0%) 3(15.8%) 0(0.0%) 0(0.0%)
- Lesion deportiva o desconocida 1(25.0%) 1(5.3%) 1(10.0%) 0 (0.0%)
- Accidente en auto 0 (0.0%) 1(53%) 2(20.0%) 01(0.0%)
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DISCUSION

La fractura de meseta tibial a nivel mundial ha reportado una prevalencia de 1-2%
(Albuquerque et al., 2013)(Court-Brown & Caesar, 2006)(Kotodziejczyk et al., 2018); sin
embargo, en el Hospital General de Querétaro parece ser una condicion de menor
prevalencia puesto que oscilé en 0.7% de las fracturas atendidas en quirdfanos de la

institucion.

Para el servicio de traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Querétaro, las
fracturas de meseta tibial al igual que a nivel internacional despiertan gran interés por su
alta tasa de complicaciones mientras que en otros sitios es alrededor del 88% (Momaya
et al., 2016), los datos de la presente investigacion mostraron 61.8% de los pacientes tuvo
alguna complicacion al ser la mayor prevalencia rigidez con 8 sujetos (23.5%), lo cual
difiere de los datos reportados por Momaya y colaboradores. Ademas, En otro estudio
Tobias M. Kraus realiz6é un estudio donde 43.6% fueron mujeres (n=17) y 56.4% (n=22)
hombres, la prevalencia del presente estudio difirio de 84.4% (n=28) hombres y 15.6% (n=

5) mujeres.

La complejidad de las fracturas de meseta tibial depende directamente del mecanismo de la
lesion, aunque una evolucion desfavorable ha sido vinculada a algunos factores de riesgo
presentes en los pacientes como el sindrome compartamental, tabaquismo, tiempos en el
quiréfano y fracturas expuestas ((Young MJ1, 1994)(Barei, Nork, Mills, Henley, &
Benirschke, 2004)(M et al., 2013)(Zura etal., 2010). En la poblacién atendida en el
Hospital General de Querétaro se estudiaron algunos de estos factores con relaciéon a la
satisfaccion quirargica, en donde se encontré en el paciente con toxicomanias versus
ningun antecedente patoldgico era menor por cualquiera de los indices en IKDC con una
media de 65.6 £ 7.4 vs 84.2 £ 7.0 y con LYSHOM de 65.8 £ 82 vs 84.0 £ 5.7,

corroborando los datos anteriores en el estudio (Figura 8).
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Figura 8. Analisis de la satisfaccion evaluada por IKDC y LYSHOLM de acuerdo con
la comorbilidad del paciente

84.27 + 7.01 84.0 +5.72
100+ 75.66 + 12.94 100- 75.33 + 12.45

T 65.6 + 7.04 T 65.8 +8.6

IKDC
LYSHOLM

Figura 8. Analisis de la satisfaccién evaluada por IKDC y LYSHOLM de acuerdo con la comorbilidad del paciente.
Se encontraron significancias estadisticas respecto al padecimiento de comorbilidades o presencia de toxicomanias P =
0.049 y P <0.0001.

No obstante, los datos se comportaron al igual que los reportados por Jiashen Shao, donde
el uso de Tabaco o algin agente toxicologico aumentaba el riesgo a alguna complicacion lo
que disminuia la satisfaccion posquirtrgica de los pacientes en 2.13 (1.13-3.99)(Shao et al.,
2017), vy los predisponia a complicaciones posteriores a la cirugia lo que aumentaba los
gastos e incrementaba los tiempos de incapacidad que el estudio por desgracia no fueron

evaluados.

El uso dela escala de Schatzker que evalua la gravedad de la lesion de fractura de meseta
tibial, esta escala se revis6 con relacion a la edad y el sexo, sin embargo, estas
caracteristicas en la poblacion fueron independientes a las escalas de satisfaccion de IKDC
y LYSHOLM. Aunque, resaltd que los pacientes sin comorbilidades en general presentaron
un Schatzker <IV en el 72.7% (n= 16); de ellos reportaron Schatzker I 18.5% (n=3),
Schatzker II 18.5% (n=3), Schatzker III 18.5% (n=3), y Schatzker IV 31.8% (n=7) (Figura
9). Consecuentemente los pacientes con alguna toxicomania se concentraron en Schatzker >

V, lo que pudo afectar su evolucion sin duda alguna.
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Figura 9. Andlisis de incidencia de los pacientes sin complicaciones de acuerdo con la
escala Schatzker.

1 18.64% Schatzker | (n=3)
1 18.64% Schatzker Il (n=3)
1 18.64% Schatzker Il (n=3)

[ 44.08% Schatzker IV (n=7)

Figura 9. Analisis de incidencia de los pacientes sin complicaciones de acuerdo con la escala Schatzker.

Los resultados de las escalas que se utilizaron en el estudio han sido revisadas por un
consenso de expertos, donde refieren que a pesar de su subjetividad presentan buena
correspondencia con los hechos clinicos (Collins, Misra, Felson, Crossley, & Roos, 2011),
lo podria validar los datos en relacion a los resultados obtenidos en la presente
investigacion donde la presencia de complicaciones como infecciones o rigidez disminuy6
significativamente-los puntajes de IKDC y LYSHOLM, este hecho podria tener relacion
con lo reportado (Kraus etal., 2018), donde tomaron en cuenta el desarrolld de
complicaciones pero ademas evaluaron el tiempo de incorporacion de los pacientes a la

vidalaboral, la escala que emplearon en este estudio al igual que en este fue LYSHOLM.

Finalmente, es importante mencionar que las escalas empleadas estan avaladas por un
panel de expertos y se expresan sus resultados en diversos estudios (Collins et al., 2011),
sin embargo, estas solo se han utilizado para describir lesiones de tibia y reconstruccion de
ligamento cruzado; so6lo en un estudio, encontramos el uso de LYSHOLM respecto al
tiempo de incapacidad de los pacientes, pero no la relacionaron con las complicaciones

(Shao et al., 2017).
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Por lo anterior, entre las fortalezas del presente estudio se puede destacar el uso en conjunto
de dos escalas validadas para evaluar la satisfaccion clinica de los pacientes (IKDC y
LYSHOLM) y su correspondencia con diversos factores como complicaciones,
antecedentes patologicos personales, edad, sexo y tiempo en semanas de consolidacion;
ademas en México no se localizaron antecedentes que evaltien la fractura de meseta tibial y
su evolucion, por lo que es el primero en su tipo en esta poblaciéon. No obstante, también
reconocemos algunas debilidades presentes en el estudio. Por lo que para futuros estudios
recomendamos tomar en cuenta el tiempo de seguimiento, el limitado nimero de sujetos y
la falta de andlisis respecto a las condiciones socioecondmicas de los pacientes por el tipo

de poblacion que atiende el Hospital General de Querétaro.

41



CONCLUSION

En el presente estudio podriamos establecer que, en el Hospital General de Querétaro, los
factores asociados a la evolucion desfavorable y una satisfaccion deficiente de los pacientes
con fractura de meseta tibial fueron la presencia de toxicomanias, diabetes y mecanismo de
la lesion se asociaron de forma significativa. Sin embargo, la edad, el sexo y el implante
utilizado fueron componentes independientes a la satisfaccion postoperatoria de los
pacientes. A su vez la presencia de alguna complicacién y toxicomania o diabetes
explicaban hasta el 50% de la disminucion de los puntajes de satisfaccion reportados por

IKDC y LYSHOLM.
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4. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

4.1 PROGRAMA DE TRABAJO
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4.2 RECURSOS HUMANOS

Médico Cirujano Rodrigo Olvera Véazquez Becario de curso de especialidad de
Traumatologia y Ortopedia en Hospital General de Querétaro avalado por la Facultad de
Medicina de la UAQ. Responsable de la investigacion, recoleccion de datos, base de datos,
manejo e interpretacion de los datos, escritura de los documentos institucionales para

obtencion del titulo de Especialidad. Maestro en Ciencias
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Dr. Arturo Garcia Balderas, Maestro en Investigacionn Médica Profesor titular del Curso de
Traumatologia y Ortopedia y Médico Adscrito en el modulo de cirugia articular y
artroscopia en el Hospital General de Querétaro, Director de Tesis, responsable de la

direccion metodolédgica y contenido del trabajo de investigacion

4.3 RECURSOS MATERIALES

Expedientes Clinicos

Estudios de gabinete (radiografias, TAC).

Hoja blancas

Copias tamano carta

4.4 PRESUPUESTO

Material Costo
Computadora $ 10,000 pesos
Hojas Blancas $ 500 pesos
Engargolados $ 500 pesos
Portaminas, plumas $ 500 pesos
Copias, impresiones $ 500 pesos
TOTAL $ 12,000 pesos
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4.5 DIFUSION

Presentacion de Tesis y Publicacion de articulo cientifico. Presentacion de Tesis en

Congreso Nacional de Residentes Ortopedia y Traumatologia 2020.
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5. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Dr. Rodrigo Olvera Vazquez

Residente 4o0. afio del curso Traumatologia y Ortopedia

Hospital General de Querétaro

Dr. Arturo Garcia Balderas

Director de Tesis

Maestro en Investigacionn Médica

Médico Especialista Traumatologia y Ortopedia

Hospital General de Querétaro

La investigacion se realizard en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
General de Querétaro, perteneciente a la Secretaria de Salud del Estado de Querétaro, en el
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Maestro en C. Arturo Garcia Balderas
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7. ANEXOS

Tegner Lysholm Knee Scoring Scale (Espaiiol)

1- Cojera
© No cojeo cuando camino.

© Tengo una cojera leve o periddica cuando camino. %

© Tengo una cojera severa y constante cuando camino. @

2. Uso de bastén o muletas.

© No utilizo bastén ni muletas.
© Uso un bastén o muletas.

© Poner peso en la pierna con dolor es imposible. ’\O
3. Sensacion de bloqueo en la rodilla. QQ\

© No tengo bloqueo ni sensacion de atrapamiento en mi rogilla \

© Tengo sensacién de atrapamiento pero no de bloqueo en

© Mi rodilla se bloquea de vez en cuando. @

© Mirodilla se bloquea con frecuencia.

© Mi rodilla esta bloqueada en este mismzwe

4 - Sensacién de inestabilidad.

© Mirodilla cede.
© Mi rodilla rara vez cede, so| @dades intensas.

© Mi rodilla cede frecue te ante actividades intensas y no puedo participar en estas
actividades.

© Mirodilla c fri temente durante |as actividades diarias.

© Mirodilla cede ionalmente durante las actividades diarias.

@ M"rod cede a cada paso que doy.
O
5-
engo dolor en mi rodilla.
Tengo dolor intermitente o leve en la rodilla durante el ejercicio intenso.
© He marcado dolor en la rodilla durante las actividades vigorosas.
© He notado dolor en la rodilla durante o después de caminar mas de 1 km.
© Tengo dolor marcado en la rodilla durante o después de caminar menos de 1 km.

© Tengo dolor constante en mi rodilla.
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6- Hinchazon.
© No tengo la rodilla hinchada
© Tengo hinchazén en mi rodilla solo después de ejercicio intenso.

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

© Tengo hinchazén constantemente en mi rodilla.
7 - Subir escaleras.

© No tengo problemas para subir escaleras.

© Tengo problemas leves para subir escaleras.

© Puedo subir escaleras sélo una a la vez. %

O Subir escaleras es imposible para mi. c)@

8- Ponerse en cuclillas.

© No tengo problemas en cuclillas. \Z

© Tengo problemas leves al ponerme en cuclillas.

WO
© No puedo agacharme mas alla de 90°. \\
*
© Agacharse es imposible debido a mi rodilla. \Q

La puntuacién de la Escala Lysholm es 0 @
Calificacion de la escala de puntuacion de rodilla Tegner z 'obre, 65-83 Justa, 84-90 Bueno, > 90 Excelente.
Referencia: Tegner Y, Lysholm J. Rating systems in the Non of knee ligament injuries. Clin Orthop Relat Res. 1985 Sep;
(198):43-9

=)
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O
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2000 IKDC
FORMULARIO PARA LA EVALUACION SUBJETIVA DE LA RODILLA

Nombre Completo

Fecha de Hoy: / / Fecha de la Lesién: / J
Dia Mes Ao Dia Mes Al

SINTOMAS*:
*Evalle sus sintomas segln el mayor nivel de actividad al cual usted cree que podria fundionar sin sentir molestias
significativas, incluso aunque usted no esté realizando actividades de este nivel en la actualidad

1. ¢Cudl es el nivel mas alto de actividad que usted puede realizar sin tener dolor significativo de rodilla?

sJActividades fisicas de muy alta intensidad tales como saltar o girar, como en el'basquetbol o fitbol

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

2O Actividades fisicas de moderada intensidad tales como trabajo fisico modefado] correr o trotar
1Actividades fisicas de liviana intensidad, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio (jardin)
odNo puedo hacer ninguna de las actividades indicadas anteriormente debido al dolor de rodilla

2. Durante las (ltimas 4 semanas, o desde que ocurrid su lesidn, {cudn frecuentemente ha tenido dolor?

0 1 7 8 9 10

2 3 4 5 3
Nunca| Qa Q a a a a a a a Qa Constantemente

3. Si usted tiene dolor, ;cuan fuerte es el dolor?

2 3 4 5 6 7 8 9 10 El peor dolor

... 1 o 1
el @ O Q. @ 0 O QO O O O imaginae

4. Durante las (itimas 4 semanas, o desde que ocurrid su lesién, écudn rigida o hinchada ha estado su rodilla?

< Nada

4 Levemente

20 Moderadamente
:Q Mucho

o Enextremo

5. ¢Cudl es el nivel mas alto de actividad fisica que usted puede realizar sin que la rodilla se le hinche significativamente?

«Q Actividades fisicas de muy alta intensidad tales como saltar o girar, como en el basquetbol o fitbol

s 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

1 Actividades fisicas de liviana intensidad, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio (jardin)
«C] No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas anteriormente debido a hinchazén en la rodilla

6. Durante las (ltimas 4 semanas, o desde que ocurrid su lesién, ése le ha bloqueado o trabado temporalmente
la rodilla?

o Si 13 No
7.£Cudl es el nivel mas alto de actividad que usted puede realizar sin que la rodilla se sienta inestable?

«Q Actividades fisicas de muy alta intensidad tales como saltar o girar, como en el basquetbol o futbol

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)
<0 No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas anteriormente debido a la inestabilidad de la rodilla
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ACTIVIDADES DEPORTIVAS:

8. ;Cuadl es el nivel mas alto de actividad que usted puede hacer rutinariamente?

«{JActividades fisicas de muy alta intensidad tales como saltar o girar, como en el basquetbol o fltbol
sQActividades fisicas de alta intensidad tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

;QActividades fisicas de moderada intensidad tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar

1QActividades fisicas de liviana intensidad, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio (jardin)
«dNo puedo hacer ninguna de las actividades indicadas anteriormente debido a la rodilla

9. ¢Cédmo su rodilla afecta en su capacidad para:

Sin Dificultad | Dificultad Dificultad |No puedo
dificultad | minima moderada extrema
a. | Subir escaleras? a i} pim | g -
b. | Bajar escaleras? a i} -3 0 -d
c. | Arrodillarse? 4 i Py | . o
d. | Hacer una sentadilla? a i} @ d .
e. | Sentarse con las rodillas dobladas? a .a Pl | a -
. | Levantarse de una silla? a i} pim |} 3 .
g. | Correr en linea recta? a Q3 o | 3 -
h. |Saltar y caer sobre la pierna afectada?| a i | -3 aQ -
i. | Detenerse bruscamente o comenzar 4 . i | .| o
2 caminar/correr rapidamente

FUNCIONALIDAD:

10. ¢Cédmo calificaria usted la funcionalidad de surodilla, usando una escala de 0 a 10, donde 10 es
funcionalidad normal y excelente, y 0 es la incapacidad de realizar alguna de sus actividades diarias
habituales, lo cual podria incluir deportes?

FUNCIONALIDAD ANTES DE QUE TUVIERA LA LESION EN LA RODILLA:
No podia 0 1 2 3 4 5 8 7 8 8 10 No tenia
:.:“za' Q Q a a Q Q Q Q Q Q | limitacion
actividades
diarias
FUNCIONALIDAD ACTUAL DE LA RODILLA
No bued 0 1 2 3 4 5 8 7 8 9 10 No ten
o puedo o tengo
realizar mis Q a a a a a (] a () a a limitacion
actividades
diarias
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