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Objetivo: Evaluar la funcionalidad de la rodilla con la escala KOOS en pacientes 
con fractura de meseta tibial con colocación de doble placa operados entre enero 
2020 y diciembre 2022 en un hospital de concentración.  
 
Material y métodos:  Estudio descriptivo, transversal, observacional, prolectivo, en 
pacientes de la UMAE Hospital de Traumatología y Ortopedia Lomas verdes, con 
fractura de meseta tibial a los que se les realizó tratamiento quirúrgico programado con 
colocación de doble placa registrados en el índice de Oportunidad quirúrgica del servicio 
de miembro pélvico B con CIE 10 S82.1, durante el periodo comprendido entre enero 
2020 y diciembre 2022.  
 
Resultados: 67 pacientes de 130 fueron evaluados. 52.2% pacientes masculinos; 
64.2% trabajadores; 46% sin comorbilidades y HAS siendo la comorbilidad más 
frecuente (11.9%). El 80.6% de las fracturas fue por mecanismos de alta energía. En 
relación con la funcionalidad por rubro “otros síntomas”, “dolor”, “actividades de la vida 
diaria” se integran como disfuncionalidad leve; en “deporte y recreación”, “calidad de 
vida” grave. Finalmente, con una funcionalidad global leve/moderada.  
 
Conclusiones: Es el primer estudio en UMAE HTOLV que describe la funcionalidad con 
escala KOOS, El pronóstico de estos pacientes será una disfuncionalidad 
leve/moderada; tendrá un impacto en categorías como “deporte y recreación” y “calidad 
de vida” 
 
Palabras clave: KOOS, funcionalidad de rodilla, fractura de meseta tibial  
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MARCO TEÓRICO 

GENERALIDADES 

Las fracturas de meseta tibial representan el 1% de todas las fracturas y esta cifra 

puede llegar hasta el 8% en los pacientes mayores de 60 años; con una relación de 

género de dos a uno predominio en hombres; siendo más frecuente entre los treinta y 

los cincuenta años (1). Las fracturas bicondíleas representan hasta un 30% de las 

fracturas en este segmento (2). 

En la última década se han convertido en tema de interés no solo por su clasificación, 

sino también por su fijación quirúrgica y los resultados esperados posterior a una 

intervención (3).  

En países como Francia se ha visto un incremento en la frecuencia de estas lesiones 

existiendo un impacto social y económico por la limitación funcional que pueden 

presentar como resultado, en la población joven que practica deportes de alto riesgo 

y la población añosa por presentar mayor riesgo de caídas, por lo que recomiendan 

optimizar el tratamiento y seguimiento de estos pacientes (4). 

ETIOLOGÍA  

El mecanismo de producción de las fracturas de meseta tibial es originado por grandes 

deformaciones en varo o valgo a las que se ve añadido un componente de carga axial. 

El traumatismo puede ser directo o indirecto, la magnitud de la fuerza ejercida (baja o 

alta energía), el grado de desplazamiento y la conminución de la fractura, así ́como el 

compromiso de partes blandas (ligamentos, meniscos, estructuras vasculares y 

nerviosas) serán determinantes para los patrones de fractura que presenten (5)  

 

Los mecanismos de baja energía están asociados principalmente a lesiones de 

meseta lateral y los de alta energía suelen generar lesiones de meseta medial o 

ambas. Si la rodilla se encuentra en flexión se lesionan las estructuras posteriores, 

mientras que si la rodilla se encuentra en extensión la lesión resultará en cuadrantes 

anteriores, las fuerzas en varo fracturan la columna medial y las fuerzas en valgo la 

columna lateral (6). 
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EPIDEMIOLOGÍA 

Las fracturas de meseta tibial tienen dos grandes grupos de incidencia:  el primero en 

pacientes jóvenes que se asocian a lesiones de alta energía (Schatzker IV-VI) y el 

segundo en pacientes añosos con osteopenia los cuales se lesionan con mecanismos 

de baja energía (Schatzker I-III) (7). 

 

La incidencia se reporta en 10.3 por cada 100.000 personas/año, con una media de 

56.6 años. En una distribución bimodal, hombres menores de 50 años con lesiones 

de alta energía y mujeres por arriba de 70 años con lesiones de baja energía  (8). 

Reátiga en 2022 realiza un estudio en Colombia en donde reporta mayor incidencia 

de fracturas de meseta tibial en pacientes entre los 30 y 40 años, asociando las 

lesiones al aumento de accidentes de tránsito, particularmente al mayor uso de 

motocicletas y las conductas riesgosas de los conductores (9).  

 

Existe poca literatura internacional sobre la influencia de la pandemia COVID-19 y la 

incidencia de fracturas de meseta tibial, Bormann y colaboradores encontraron una 

disminución del 8.5% en la incidencia de fracturas de meseta tibial en Alemania, sin 

embargo, en este estudio se mencionan incidencias superiores (23.4 por cada 100, 

000 personas/año) a las reportadas internacionalmente. Por lo que esta disminución 

debe considerarse con cautela (10).  

FISIOPATOLOGÍA 

La superficie articular proximal de la tibia y los tejidos blandos que la componen 

cumplen dos funciones principales, dar estabilidad y regular la transmisión de cargas.  

Tiene dos cóndilos separados con sus respectivas superficies cartilaginosas, cubiertas 

por un menisco correspondiente; existe una diferencia en la función mecánica entre 

las áreas cubiertas por cartílago que sirven como áreas de soporte de peso 

(responsables de la estabilidad de la articulación) y aquellas que son simplemente 

hueso (puntos de unión de tejidos blandos como ligamentos y cápsula). 

 

Las superficies articulares cartilaginosas responsables de la distribución de cargas 

deben ser restituidas anatómicamente, mientras que la reducción de la superficie no 

articular no es un factor crítico en la reducción. 
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Las características anatómicas que determinan el patrón de la fractura son el grado 

de angulación y posición de la rodilla al momento de la descarga de energía recibida, 

así como de la calidad ósea (11).  

CLASIFICACIÓN 

La clasificación más utilizada para estas fracturas es la de Schatzker et al. Publicada 

inicialmente en 1974, rediseñada en 2018 considerando que las partes articulares y 

extraarticulares son igual de críticas en su reducción, por lo que presentaron un 

modelo tridimensional basado en la evaluación de estudios tomográficos. (5)  

 

Sin embargo, debido a que el primer acercamiento a estas fracturas suele ser en el 

área de urgencias la clasificación original que puede ser evaluada con radiografías 

simples sigue siendo la más utilizada. Ver tabla 1.  

 

Tabla 1. Clasificación radiográfica de Schatzker.  
Tipo I Tipo II Tipo III Tipo IV Tipo V Tipo VI 

Fractura de 

meseta lateral 

Fractura y 

depresión de 

meseta lateral 

Depresión 

(pura) de 

meseta 

lateral. 

Fractura de 

meseta 

medial 

Fracturas 

bicondíleas 

Fractura con 

disociación 
diafisometafisaria 

      

 

 

También es ampliamente utilizada la clasificación AO (Arbeitsgemeinschaft für 

Osteosynthesefragen), con codificación 41(4- tibia; 1-segmento proximal). Las 

lesiones que involucran a la superficie articular, las clasifica en seis categorías: 

● Tipo B1, fractura de meseta tibial sin desplazamiento. 

● Tipo B2, fractura con depresión de la superficie articular sin lesión de la cortical. 

● Tipo B3, fractura combinada con disrupción de la cortical lateral y depresión de 

la superficie articular. 
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● Tipo C1, fractura articular simple con trazo metafisario simple en “Y” invertida, 

con desplazamiento de la meseta tibial medial. 

● Tipo C2, fractura articular simple con multifragmentación de la metáfisis. 

● Tipo C3, fractura multifragmentada en la superficie articular. 

 

En la clasificación internacional de enfermedades (CIE) en su 10ª edición, las 

encontramos en el apartado de traumatismos de la rodilla y la pierna, S82; incluyendo 

fractura de la pierna inclusive tobillo y más específicamente S82.1 incluye fracturas de 

la epífisis superior de la tibia (fracturas de la cabeza, extremo proximal, cóndilos, 

tuberosidad de la tibia, con o sin mención de fracturas de peroné) (12). 

TRATAMIENTO 

Para un tratamiento exitoso, deberá buscarse una restitución del eje axial y coronal, 

la restitución de la superficie articular para obtener estabilidad de la rodilla y una 

recuperación exitosa de la función. 

 

A pesar de existir diversos estudios no existe un consenso sobre las dimensiones del 

hundimiento articular de la meseta tibial que decida entre el tratamiento conservador 

y el quirúrgico. Existen autores que mencionan el manejo conservador en 

desplazamientos de 4-10mm y otros que recomiendan la fijación estable a partir de 

desplazamientos articulares de 3mm (1).  

 

Los sistemas de clasificación mencionados previamente presentan limitaciones al 

momento de realizar la planeación quirúrgica; ya que estas se basan en una 

evaluación bidimensional de la lesión, influyendo en la decisión del cirujano, sobre el 

abordaje y la elección del método de fijación, el no llegar a un consenso puede 

deberse en parte a la gran cantidad de clasificaciones, abordajes y métodos de fijación 

que hay hoy día (13).  

 

Para Schatzker la indicación de osteosíntesis se basa en la inestabilidad más que en 

el grado de hundimiento o desplazamiento. Siempre siguiendo los principios básicos 

dictados por la AO. En los que la restitución articular es primordial y se añade un 
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sistema de fijación estable en el cual se pueden utilizar placas y tornillos o sistemas 

híbridos en los cuales se utilicen fijadores externos (FE). 

 

Al tratarse de lesiones que deben ser individualizadas, diversos autores ante la 

presencia de lesiones en tejidos blandos sugieren la osteosíntesis en dos tiempos 

(fijadores externos seguido de osteosíntesis definitiva) antecediendo el control de 

daños al tratamiento definitivo. (14). 

 

El tiempo recomendado entre la fractura y el tratamiento definitivo ha sido motivo de 

discusión en los trabajos de investigación. Kitchen y colaboradores encontraron una 

diferencia al lograr la restitución de la superficie articular si se trata dentro de los 

primeros 5 días, si el paciente es tratado después de este tiempo disminuía en un 72% 

la posibilidad de lograr una reducción exitosa, los factores que se atribuyen a esta 

gran diferencia son la dificultad para manipular los fragmentos a medida que avanza 

la consolidación y la perdida significativa de la reserva ósea esponjosa. Los autores 

sugieren más estudios para dilucidar las causas, así mismo reportan mejoría funcional 

en pacientes tratados en los primeros 5 días de la lesión, esto atribuible al comienzo 

temprano de la rehabilitación (15). 

 

Pacientes mayores de 60 años con osteopenia suelen ser un reto para el cirujano por 

la dificultad técnica que implica lograr la estabilidad articular, así como por la artrosis 

postraumática que resulta en disfuncionalidad grave. (16) 

 

 

Los avances que existen alrededor del tratamiento de las fracturas complejas de 

meseta tibial han llevado a una reducción considerable en las infecciones y mejoría 

de los resultados funcionales. sin embargo, el mejor entendimiento de los patrones de 

fractura sigue representando un gran desafío en el tratamiento de fracturas complejas 

de la meseta tibial (17). 
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PRONÓSTICO 

Desde 1987, Moore y Patzakis reportaron pobres resultados funcionales en fracturas 

Schatzker V-VI comparadas con aquellas fracturas I-IV. Este pronóstico sigue vigente 

según Gálvez en 2022. (7). Recordando siempre que un tratamiento subóptimo puede 

resultar en una pobre función o en osteoartrosis temprana. Otros autores han 

documentado que las fracturas de meseta medial presentan peor pronóstico funcional, 

igual sucede con aquellas lesiones multifragmentadas que presenta un riesgo mayor 

de complicaciones (18). 

 

Estudios de seguimiento a largo plazo han reportado que el dolor residual en fracturas 

de meseta tibial se estabiliza aproximadamente al año de la lesión, sin embargo, la 

funcionalidad continúa mejorando más allá del primer año (19). Estudios como el de 

Aghamiri y colaboradores afirman que la edad no afecta en los resultados quirúrgicos 

de los pacientes con fractura de meseta tibial (20).Existen estudios a largo plazo de 

fracturas bicondíleas que han reportado un alto costo en el proceso de rehabilitación 

y disminución de la capacidad ocupacional del paciente (21).  

 

COMPLICACIONES 

Desde 1979 Schatzker menciona un 27% de complicaciones asociadas a fracturas de 

meseta tibial. Mientras otros autores reportan complicaciones en un 19%, encontrando 

la infección en primer lugar, mencionando que la fijación en dos tiempos o la 

osteosíntesis diferida logran reducir esta complicación. El factor de riesgo principal es 

la exposición de la fractura, así como presencia de síndrome compartimental, fijación 

externa, el tiempo quirúrgico y tabaquismo (7). Por lo que el uso de antibióticos 

terapéuticos dentro de las tres primeras horas posteriores a la lesión reduce 

significativamente el riesgo de infección. (22) 

 

En 2016 se realiza un estudio con 39 pacientes con fracturas de meseta tibial 

Schatzker V y VI, con uso de FE vs osteosíntesis diferida; con seguimiento de 41 

meses donde se encontraron complicaciones como neuropraxia 5%, y variaciones en 

la presentación de infección según la clasificación de Schatzker con reportes de 16,2% 

para el tipo V y 12.1% para el tipo VI (14). 
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En cuanto el uso de un abordaje o dos abordajes para la colación de doble placa en 

fracturas de meseta tibial se ha reportado que no hay diferencia significativa en el 

riesgo de complicaciones mayores; sin embargo, se reporta que el abordaje doble 

permite una mejor restitución en el plano sagital sin mejoras significativas para el plano 

coronal, sin diferencia significativa en el resultado funcional entre el uso de uno contra 

dos abordajes (23). 

 

Como ya se mencionó el tiempo quirúrgico juega un rol importante en el riesgo de 

infección. Según Colman el tiempo puede considerarse como un factor independiente 

cuando este rebasa las 3 horas de cirugía, incrementando hasta un 78% más el riesgo 

por cada hora extra en el procedimiento (24). 

 

El desarrollo de artritis séptica posterior a tratamiento quirúrgico de fracturas de mesta 

tibial llega a ser hasta de 3.6% sin embargo, por la baja incidencia de esta 

complicación existe poca literatura al respecto; reportando la artrosis como secuela y 

con mayor riesgo si la infección se presenta posterior a los 30 días de la fijación (25). 

 

La limitación en rangos de movilidad y rigidez como complicación es esperada en 

fracturas de meseta tibial. Tanto así que en 2005 se realizó un estudio en 63 pacientes 

escoceses en los cuales se midió el rango de movilidad y se encontró que el 21% 

presentó contractura en flexión al año del evento traumático. Además, reportó 

discrepancia entre el rango de movimiento y la fuerza muscular, con pobre mejoría a 

partir de los 40 años (26). 

 

La artrofibrosis postraumática es una complicación frecuente que limita los rangos de 

movimiento posterior a la cirugía, y a pesar de que no hay un manejo óptimo se puede 

recomendar la movilización cerrada bajo anestesia (MBA) si se detecta dentro de las 

12 semanas posterior a cirugía, la liberación artroscópica de adherencias entre las 12 

semanas y antes de los 6 meses de la lesión y pasado este tiempo se deberá valorar 

el riesgo beneficio de la liberación abierta (27) (28).  

 

La presencia de deformidad, colapso o irregularidades en la articulación pueden llevar 

a consolidación viciosa de la fractura resultando en artrosis y alteraciones de la 

biomecánica; por lo que, en casos de resultados posquirúrgicos subóptimos, se debe 
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considerar la re-osteosíntesis a su detección. La edad también se ha reportado 

asociada a consolidación viciosa presentándose con mayor frecuencia en pacientes 

por arriba de los 60 años (29). 

 

La consolidación defectuosa es aquella que ha curado en una posición clínicamente 

inaceptable resultando en deformidad, acortamiento, rotaciones o angulaciones que 

pueden resultar en dolor, alteraciones de la marcha o artrosis postraumática; sin 

embargo, pueden ser sintomáticas o no, existiendo diversos enfoques para su 

corrección, la propuesta debe individualizarse en cada paciente (30). 

 

La osteoartrosis postraumática representa al menos 12% de los casos de 

osteoartrosis; lo cual representa 36 millones de personas en el mundo. Pudiendo 

presentar cambios radiográficos a los 10-15 años de la lesión (31) (32). 

 

Las lesiones ligamentarias y meniscales no diagnosticadas al momento de la lesión 

pueden generar inestabilidad de la rodilla posterior a la fijación. En 2015 

Ebrahimzadeh y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo en 42 pacientes 

con fractura de tibia proximal y 38 pacientes con fracturas de fémur distal mediante 

evaluación clínica de Lysholm, encontrando lesiones en tejidos blandos como: 

ligamento cruzado anterior (LCA) 26%, 24% ligamento colateral medial (LCM), 14% el 

ligamento colateral lateral (LCL) y 7% en ligamento cruzado posterior (LCP) (33). 

 

Posteriormente Thürig en 2022 realiza un estudio en 877 pacientes con fractura de 

meseta tibial, valorándolos con resonancia magnética encontrando lesiones no óseas 

en 93% de los casos. Reportando lesiones en: ligamento cruzado anterior 36,8%. 

Ligamento cruzado posterior 14,8%, ligamento colateral medial 20,7%, ligamento 

colateral lateral 22,9%, menisco lateral 48,9% y menisco medial 24,5%.  Demostrando 

así que la frecuencia de lesiones asociadas es mayor a las detectadas clínicamente 

(34).  
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EVALUACIÓN FUNCIONAL DE LA RODILLA 

Las evaluaciones funcionales son una herramienta auxiliar a la evaluación integral del 

paciente en donde la historia clínica, y exploración física se ven complementadas con 

la valoración de capacidades laborales, actividades de la vida diaria, deporte y calidad 

de vida que son consideradas por el médico.  

 

La necesidad de un análisis subjetivo y objetivo en las consecuencias funcionales de 

lesiones de rodilla fue planteada inicialmente por O’Donoghue en 1955.  Sin embargo, 

su evaluación no permitía saber la magnitud del problema que supone para el 

paciente. Por lo que surgen escalas como la escala análoga visual (EVA), que es un 

método gráfico continuo de expresión mediante el cual se puede describir la magnitud 

de una experiencia subjetiva. (35) 

 

Continuando con este análisis funcional fue creada en 1982 la escala WOMAC (The 

Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index) con la finalidad de 

evaluar dolor, rigidez y función; desarrollada principalmente para su uso en pacientes 

añosos (32). Desde su creación ha sufrido varias modificaciones secundario a 

diversas revisiones.  Una de las características principales que hace útil esta escala 

es que es auto aplicable y puede ser usada para osteoartrosis de rodilla y cadera. (36) 

 

En 1998 Roos y colaboradores desarrollan el cuestionario KOOS (Knee injury and 

Osteoarthritis Outcome Score) el cual deriva como una extensión de la escala 

WOMAC, ha sido desarrollado tomando en cuenta la sintomatología de los pacientes 

y su función; tanto para evaluar a pacientes jóvenes con mayor actividad física que 

presenten lesiones en rodilla o pacientes añosos con artrosis. A pesar de que existen 

escalas que evalúan función y sintomatología tales como Lysholm y Cincinnati estas 

no están diseñadas para ser auto completadas (37). 

 

Originalmente contaba con la evaluación de los mismos ítems que la escala WOMAC 

a diferencia que se puntuaban de 0-4, posteriormente cada categoría se transforma a 

una escala de 0-100 en donde 0 representa mayores problemas de rodilla y 100 sin 

problemas de rodilla.  
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Actualmente el cuestionario KOOS cuenta con 42 preguntas divididas en 5 categorías 

que evalúan: 

• Dolor (D) 9 elementos  

• Otra sintomatología específica (OS) 7 elementos 

• Actividades de la vida diaria (AVD) 7 elementos) 

• Actividades de deporte y recreación (AYR) 5 elementos 

• Calidad de vida (CV) 4 elementos 

Las cuales pueden responderse con 5 opciones de 0 (sin problemas) a 4 (problema 

extremo).  

 
Los resultados obtenidos se transforman a una escala de 0-100 obteniendo mejor 

resultado funcional a mayor puntuación en cada una de las categorías.  

 
Entre 100 y 91, se encuentra una rodilla esencialmente normal; de 90 a 71, disfunción 

leve; de 70 a 51, disfunción moderada; de 50 a 20, disfunción grave; menos de 19 

puntos disfunción extrema (37).Anexo 1. 

 

KOOS ha sido ampliamente validado para diferentes poblaciones, lesiones, presencia 

de comórbidos, nivel de actividad, edades, incluso ha sido usada en pacientes con 

reemplazo total de rodilla y lesiones de ligamento cruzado anterior (6). Similar a 

WOMAC puede ser aplicable a distancia y respondida por el propio paciente. 

 

Comparada con WOMAC las preguntas de la categoría dolor se encuentran el aparado 

de dolor; las preguntas de rigidez se encuentran en el apartado de OS y la evaluación 

de función se encuentra en apartado de AVD. Una ventaja entre KOOS sobre WOMAC 

es la evaluación de la calidad de vida relacionada con la rodilla. Una desventaja es el 

número de elementos (42) contra los de WOMAC (24). 

Normal
•91-100

Leve
•71-90

Moderado
•51-70

Grave
•20-50

Extremo
•0-19
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JUSTIFICACIÓN 

 
Actualmente las fracturas de meseta tibial representan el 1% de todas las fracturas; 

en donde hasta un 92% de estas se presentan en el adulto joven entre los 30 y 50 

años. Las fracturas bicondíleas representan hasta un 30% de las fracturas en este 

segmento. El uso de doble placa está indicado en aquellas lesiones debidas a trauma 

de alta energía. Es importante señalar que por la naturaleza de la fractura presentará 

dolor residual y limitación funcional.   

En nuestra unidad de concentración de alta especialidad, se realizan mensualmente 

alrededor de 10-12 cirugías por oportunidad quirúrgica referentes a fractura de meseta 

tibial, es decir un promedio de 140 cirugías anuales. 

Es importante reconocer que este tipo de lesiones generan diversos tipos de secuelas 

funcionales tales como artrosis postraumática o dolor residual. 

Conocer como un paciente retoma su actividad cotidiana previa a la lesión, resulta de 

importancia, pues se trata en su gran mayoría de pacientes en etapa productiva, 

afectando así su calidad de vida 

Aplicar escalas funcionales a este tipo de lesiones nos permite conocer el probable 

pronóstico de estos pacientes y realizar un enfoque de tratamiento multidisciplinario. 

En México se ha subestimado el uso de escalas funcionales como un medio de 

pronóstico para el paciente, contar con datos estadísticos obtenidos mediante una 

escala de evaluación funcional validada tanto en patologías degenerativas como en 

traumáticas generará un antecedente epidemiológico en nuestro hospital.   
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
A nivel nacional se presentan cada vez más pacientes con lesiones causadas por 

accidentes de alta energía (accidentes viales, caídas de altura) que condiciona una 

alta frecuencia de lesiones articulares de la rodilla. Sin embargo, el aumento de la 

expectativa de vida del mexicano pone de manifiesto el riesgo a tener una fractura de 

la misma severidad con mecanismos de lesión de baja energía.  

Las fracturas de meseta tibial son lesiones comunes en unidades de concentración, 

existiendo diversos tratamientos; en lesiones complejas el uso de doble placa resulta 

una indicación constante. 

Debido a la importancia y complejidad que representa estas fracturas en el hospital, 

así como secuelas reportadas en la literatura nacional e internacional en cuanto a la 

limitación funcional que pueden presentar.   
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  
 

¿cuál es la funcionalidad de los pacientes con fractura de meseta tibial posterior a 

cirugía con colocación de doble placa operados entre enero 2020 y diciembre 2022 

en un hospital de concentración de traumatología y Ortopedia? 
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OBJETIVO 

 
Objetivo General  
 
Evaluar la funcionalidad de la rodilla en pacientes con fractura de meseta tibial con 

colocación de doble placa, operados entre enero 2020 y diciembre 2022 en un hospital 

de concentración de Traumatología y Ortopedia. 

 

Objetivos Específicos 

 

a) Describir las principales características sociodemográficas de los pacientes con 

fractura de meseta tibial y colocación de doble placa 

b) Describir las principales comorbilidades en pacientes con fractura de meseta tibial 

y colocación de doble placa. 

c) Describir el mecanismo de energía predominante en pacientes con fractura de 

meseta tibial y colocación de doble placa. 

d) Categorizar las distintas ocupaciones de los pacientes  

e) Categorizar las distintas fracturas según Schatzker  
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HIPÓTESIS 
Los pacientes con fractura de meseta tibial operados con colocación de doble placa 

presentan disfunción moderada. 
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MATERIAL PACIENTES Y MÉTODO 

LUGAR DEL ESTUDIO 

Unidad médica de Alta especialidad Hospital de Traumatología y Ortopedia Lomas 

Verdes (UMAE HTOLV) 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio descriptivo, transversal, observacional, prolectivo. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Pacientes mayores de 18 años con fracturas de meseta tibial 

• Pacientes operados con colocación de doble placa 

• Pacientes con expediente completo con información que permita localizarlos 

durante la realización del estudio 

• Pacientes que acepten el consentimiento informado para aplicación de encuesta 

KOOS 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Pacientes con fractura de meseta tibial y manejo conservador o tratamiento 

quirúrgico que no se adapte al principio de doble placa. 

• Pacientes con fractura de meseta tibial bilateral 

• Pacientes polifracturados 

• Pacientes con intervenciones quirúrgicas previas en segmento fracturado  

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Tras la obtención del registro de programaciones del Índice de Oportunidad Quirúrgica 

(INDOQ) de la UMAE HTOLV bajo código CIE 10 S82.1 de enero 2020 a diciembre 

2022, la eliminación de registros con diagnósticos incongruentes con la codificación 

S82.1 y registros duplicados se obtienen los pacientes con fractura de la epífisis 

superior de la tibia, se aplican criterios de exclusión y se identifican expedientes con 

número telefónico. 
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Obteniendo así un muestreo por cuota en donde hay un total de 130. Por lo que con 

la siguiente fórmula y un intervalo de confianza del 95% y margen de error del 10%. 

Se debería obtener una muestra de 56 pacientes. 

 

n= Tamaño de la muestra buscado 
N= Tamaño de la población 
z= Parámetro estadístico dependiente del nivel de confianza 
e= Error de estimación máximo aceptado 
p= Probabilidad de éxito 
q= Probabilidad de falla 
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DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES 
Variable Independiente 

• Paciente con fractura de meseta tibial con colocación de doble placa mediante 

oportunidad quirúrgica en la UMAE HTOLV 

•  

Variable dependiente 

• Funcionalidad de rodilla evaluada con escala KOOS (Otros síntomas) 

• Funcionalidad de rodilla evaluada con escala KOOS (Dolor) 

• Funcionalidad de rodilla evaluada con escala KOOS (Actividades de la vida 

diaria) 

• Funcionalidad de rodilla evaluada con escala KOOS (Deporte y recreación) 

• Funcionalidad de rodilla evaluada con escala KOOS (Calidad de vida) 

• Funcionalidad de rodilla evaluada con escala KOOS (Global) 

 

Variables Demográficas  

• Sexo  

• Edad 

 

Variables de caracterización:  

• Tabaquismo 

• Comorbilidades 

• Mecanismo  

• Ocupación  

• Clasificación de Schatzker  
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Operalización de las Variables 
 

Variable 
estudiada 

Definición 
Conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Instrumento 
de medición 

Variable independiente  

Pacientes con 
fractura de 

meseta tibial 

intervenidos con 
doble placa  

 

Pacientes con 
fracturas de 

meseta tibial en las 

que se indicó 
intervención 

quirúrgica con 

colocación de 
doble placa  

Pacientes 
identificados en el 

expediente clínico 

con fracturas de 
meseta y 

colocación de 

doble placa  

Cualitativa Nominal  Expediente 
clínico-

electrónico  

Variable dependiente  

Evaluación 

funcional 
Otros síntomas 

(OS) 

Funcionalidad de 

categoría de escala 
KOOS, acorde el 

puntaje obtenido en 

donde a mayor 
puntaje mejor 

función en la 

evaluación de 9 
elementos  

Normal (100-91) 

Disfunción leve 
(90-71) 

Disfunción 

Moderada (70-51) 
Disfunción grave 

(50-20) 

Disfunción 
extrema (19-0) 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica Encuesta 

KOOS 

Evaluación 

funcional 
Dolor (D) 

Funcionalidad de 

categoría de escala 
KOOS, acorde el 

puntaje obtenido en 

donde a mayor 

puntaje mejor 
función en la 

evaluación de 7 

elementos 

Normal (100-91) 

Disfunción leve 
(90-71) 

Disfunción 

Moderada (70-51) 

Disfunción grave 
(50-20) 

Disfunción 

extrema (19-0) 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica Encuesta 

KOOS 

Evaluación 

funcional 

Actividades de la 
vida diaria (AVD) 

Funcionalidad de 

categoría de escala 

KOOS, acorde el 
puntaje obtenido en 

donde a mayor 

puntaje mejor 
función en la 

evaluación de 17 

elementos 

Normal (100-91) 

Disfunción leve 

(90-71) 
Disfunción 

Moderada (70-51) 

Disfunción grave 
(50-20) 

Disfunción 

extrema (19-0) 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica Encuesta 

KOOS 
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Evaluación 

funcional 

Deporte y 

recreación 
(DYR) 

Funcionalidad de 

categoría de escala 

KOOS, acorde el 

puntaje obtenido en 
donde a mayor 

puntaje mejor 

función en la 
evaluación de 4 

elementos 

Normal (100-91) 

Disfunción leve 

(90-71) 

Disfunción 
Moderada (70-51) 

Disfunción grave 

(50-20) 
Disfunción 

extrema (19-0) 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica Encuesta 

KOOS 

Evaluación 
funcional 

Calidad de vida 

(CV) 

Funcionalidad de 
categoría de escala 

KOOS, acorde el 

puntaje obtenido en 
donde a mayor 

puntaje mejor 

función en la 
evaluación de 4 

elementos 

Normal (100-91) 
Disfunción leve 

(90-71) 

Disfunción 
Moderada (70-51) 

Disfunción grave 

(50-20) 
Disfunción 

extrema (19-0) 

Cualitativa 
Nominal 

Politómica Encuesta 
KOOS 

Evaluación 

funcional global 

Funcionalidad 

general promedio 
de las categorías 

que integran la 

escala KOOS, 
acorde el puntaje 

obtenido en donde 

a mayor puntaje 
mejor función 

Normal (100-91) 

Disfunción leve 
(90-71) 

Disfunción 

Moderada (70-51) 
Disfunción grave 

(50-20) 

Disfunción 
extrema (19-0) 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica Encuesta 

KOOS 

Variables demográficas  

Edad Tiempo que ha 

vivido un individuo, 
contando desde su 

nacimiento 

Periodo de tiempo 

desde que el 
individuo nace 

hasta que sufre 

fractura de meseta 
tibial en años 

Cuantitativa 

Continua 

Nominal Calendarizado 

Sexo Características 

fenotípicas que 

posee un individuo 
al nacimiento y que 

los distingue entre 

masculino y 
femenino. 

 

Femenino 

Masculino 

 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica Expediente 

clínico-

electrónico 
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Variables de caracterización 

Tabaquismo Hábito del 

consumo de tabaco 

de manera asidua 

Si 

No 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica Expediente 

clínico- 

electrónico 

Comorbilidades Condición médica 

que existe 

simultáneamente, 

pero con 
independencia de 

otra en un paciente 

HAS 

HAS/DM 

DM 

DM/OTROS 
HAS/DM/OTROS 

HAS, OTRO 

OTRO 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica Expediente 

clínico- 

electrónico 

Mecanismo Intensidad de 

energía que 

ocasiono la fractura 

Alta energía 

Baja energía 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica Expediente 

clínico 

Ocupación Hace referencia a 

lo que se dedica; 

oficio, trabajo, 
empleo o actividad, 

según el 

documento de 

Incapacidad 
Temporal del 

Trabajador IMSS.  

Hogar 

Estudiante 

Trabajador mínimo 
trabajador medio 

trabajador máximo 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica Expediente 

clínico- 

electrónico 

Clasificación se 
Schatzker  

Herramienta de 
identificación de 

fracturas de tibia 

proximal  

Herramienta para 
clasificar 

morfológicamente 

(i-VI) 

Cualitativa  
Nominal 

Politómica Expediente 
clínico 

electrónico  

*HAS (Hipertensión arterial Sistémica), DM (Diabetes Mellitus) 
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 
 

Para iniciar la recolección de datos se solicitó el registro de pacientes programados 

por el servicio de Miembro pélvico B (cadera y rodilla) en el Índice de Oportunidad 

Quirúrgica (INDOQ), con la Clasificación Internacional de enfermedades (CIE) 10 bajo 

el código S82.1 perteneciente a fracturas de la epífisis superior de la tibia durante el 

periodo de enero 2020 a diciembre 2022. 

Una vez obtenida esta información se realizó una revisión de expediente electrónico 

en INFOSALUD (Sistema de expediente electrónico de la UMAE Lomas verdes) para 

corroborar mediante revisión de radiografías electrónicas a su ingreso y posterior a la 

cirugía, la congruencia con el registro en INDOQ; se eliminaron registros duplicados y 

aplicaron criterios de inclusión y exclusión. 

Mediante la revisión de expedientes electrónicos, se obtuvieron datos tales como 

edad, sexo, tabaquismo, mecanismo de lesión, ocupación, número de teléfono para 

así poder realizar el primer contacto con los pacientes y preguntar si desean y aceptan 

la participación en este estudio. 

Se explica ampliamente que la encuesta KOOS es por vía telefónica y su propósito es 

de investigación en salud. Una vez aceptada su participación, se corroboran los datos 

obtenidos mediante el expediente electrónico y se realiza la encuesta vía telefónica, 

la recolección de datos de dicha encuesta se recaban mediante documento digital con 

ayuda de Google Forms, para asegurar la respuesta de los 42 ítems a valorar, de esta 

manera se obtiene un vaciamiento de los datos acorde las respuestas obtenidas en 

documento digital de Excel, para el procesamiento de puntuación y descripción de 

funcionalidad acorde puntaje obtenido en cada categoría y de manera general en la 

encuesta.  
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INSTRUMENTOS 
 

El cuestionario KOOS fue aplicado de manera telefónica por la autora de este estudio, 

el registro de datos obtenidos se realizó con ayuda de un instrumento de Google 

Forms para asegurar la respuesta a todos los ítems y para facilitar el vaciamiento de 

estos en una hoja de cálculo que permite el procesamiento de los puntajes obtenidos 

en cada categoría y de manera general.  Por lo que el autor utilizó recursos 

electrónicos como celular y computadora con acceso a internet para la realización del 

estudio. 

El cuestionario KOOS ha sido ampliamente validado para diferentes poblaciones, en 

más de 15 idiomas, para diferentes lesiones crónicas y traumáticas, presencia de 

comórbidos, diverso nivel de actividad, variedad de edades incluso ha sido usada en 

pacientes con reemplazo total de rodilla y lesiones de ligamento cruzado anterior. 

Dentro de sus fortalezas encontramos que puede ser aplicable a distancia y 

respondida por el propio paciente  (6). 
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CONSIDERACIONES ESTADÍSTICAS 
 

Las respuestas obtenidas en los cuestionarios fueron recolectadas en una base de 

datos electrónica, capturados en una hoja de cálculo en el programa Excel de 

Microsoft, se describieron las características sociodemográficas del grupo de estudio 

a través de medidas numéricas de resumen como porcentajes, medidas de tendencia 

central para la edad como media, mediana, moda y medidas de dispersión como 

desviación estándar y rango. 

Se clasificaron, se calcularon y presentaron en números y porcentajes absolutos, se 

analizaron las variables mediante estadísticas descriptivas de desviación estándar 

mediante el paquete estadístico SPSS V26. 
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RESULTADOS 
Se realizaron llamadas telefónicas a 130 pacientes de los cuales 4 números telefónicos 

registrados en expediente clínico no existen, 2 números telefónicos contaban con restricción 

de llamadas entrantes, 42 llamadas entraron a buzón en tres ocasiones diferentes, 4 pacientes 

fallecieron y 7 pacientes fueron localizados y no aceptaron la aplicación de la encuesta para 

la evaluación de la funcionalidad (ver figura 1).  

Figura 1.  Algoritmo de muestra 

 

130	registros	
con	criterios	de	

inclusión

126	registros

124	registros

78	registros

74	registros

67	evaluados

7	no	
participación

4	fallecimientos

46	llamadas	
envio	a	buzón

2	números	con	
restricción	de	
llamada	

4	números	no	
existen	
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Fueron evaluados 67 derechohabientes del Hospital de Traumatología y Ortopedia de 

Lomas Verdes con diagnóstico de fractura de meseta tibial intervenidos 

quirúrgicamente con colocación de doble placa, en los cuales se evaluó la 

funcionalidad de la rodilla con la escala KOOS. De los cuales presentaron edad 

mínima de 18 y máxima de 87 con media de 45 ± 17 años (Tabla 1). De estos 35 

(52.2%) eran hombres y 32 (47.8%) mujeres (Tabla 2).  

 

Tabla 1. Edad 

EDAD 

N Válido 67 

Perdidos 0 

Media 45.5075 

Desviación 17.16442 

Mínimo 18.00 

Máximo 87.00 
Fuente: Hospital Lomas Verdes IMSS 

Tabla 2. Sexo 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido Masculino 35 52.2 

Femenino 32 47.8 

Total 67 100.0 
Fuente: Hospital Lomas Verdes IMSS 

 

Respecto a la ocupación de los 67 pacientes el 32.8% (22) se dedican al hogar, 

mientras que 33 (64.2%) son trabajadores de los cuales se categorizaron 20 (29.9%) 

de ellos con actividades laborales de carga mínima; 13 (19.4%) con actividades 

laborales de carga media y 10 (14.9%) con actividades laborales de carga máxima; 2 

pacientes son estudiantes (3%) (Tabla 3.). 
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Tabla 3. Ocupación Frecuencia Porcentaje 

Válido HOGAR 22 32.8 

TRABAJADOR MINIMO 20 29.9 

TRABAJADOR MEDIO 13 19.4 

TRABAJADOR MAXIMO 10 14.9 

ESTUDIANTE 2 3.0 

Total 67 100.0 
Fuente: Hospital Lomas Verdes IMSS 

 

Las comorbilidades que se observaron en los pacientes seleccionados fueron: HAS, 

en 8 pacientes (11.9%), DM2 con 4 pacientes (6%). con menor presencia DM más 

HAS en 4 pacientes (6%). Tabaquismo en 31 pacientes (46%); Con más detalles en 

tabla 4,5. 

 

Tabla 4. Comorbilidades Frecuencia Porcentaje 

Válido Negado 46 68.7 

HAS 8 11.9 

HAS, DM 4 6.0 

DM 4 6.0 

DM, OTROS 1 1.5 

DM, HAS, OTRO 1 1.5 

HAS, OTRO 1 1.5 

OTRO 2 3.0 

Total 67 100.0 
Fuente: Hospital Lomas Verdes IMSS 

HAS: hipertensión arterial sistémica, DM: Diabetes mellitus tipo 2 
 

Tabla 5. Toxicomanías Frecuencia Porcentaje 

Válido SI 31 46.3 

NO 36 53.7 

Total 67 100.0 
Fuente: Hospital Lomas Verdes IMSS 
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Las características traumáticas en los pacientes seleccionados presentaron 

mecanismo de lesión de alta energía en 54 pacientes (80.6%) y baja energía en 13 

pacientes (19.4%).   

De acuerdo con la clasificación Schatzker para fracturas de meseta tibial se observó 

que el tipo VI se presentó en 22 pacientes (32.8%), la clasificación tipo V en 22 

pacientes (32.8%), el tipo IV en 10 pacientes (14.9%), el tipo III en 2 pacientes (3.0%). 

Con más detalles en tabla 7. 

 

Tabla 6. 
Mecanismo Frecuencia Porcentaje 

Válido BAJA 13 19.4 

ALTA 54 80.6 

Total 67 100.0 
Fuente: Hospital Lomas Verdes IMSS 

 
 

Tabla 7. 
Schatzker Frecuencia Porcentaje 

Válido III 2 3.0 

IV 10 14.9 

V 22 32.8 

VI 33 49.3 

Total 67 100.0 
Fuente: Hospital Lomas Verdes IMSS 

 

En la evaluación por categorías de la escala KOOS. Se encontró que 29 pacientes 

evaluados (43.3%) presentaron disfunción leve asociada a otros síntomas como 

edema, rigidez, bloqueo o inestabilidad percibida por el paciente y 3 (4.5%) de los 

pacientes calificaron con disfunción extrema. Encontrando a un 26.9% de los 

evaluados con una funcionalidad normal. Con una media de 78.  
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Tabla 8. 
Categoría  
Otros Síntomas Frecuencia Porcentaje 

Válido Extremo 3 4.5 

Grave 2 3.0 

Moderada 15 22.4 

Leve 29 43.3 

Normal 18 26.9 

Total 67 100.0 
Fuente: Hospital Lomas Verdes IMSS 

 
Gráfica 1. Categoría Otros Síntomas 
 

 
Fuente: Hospital Lomas Verdes IMSS 

 

En la categoría de dolor donde 27 de los pacientes (40.3%) presentan una evaluación 

esencialmente normal, 22 casos (32.8%) disfunción leve, 5 (7.5%) disfunción grave y 

3 (4.5%) presentan disfunción extrema de la rodilla por presencia de este. Con una 

media de 77.  

 
 
 

4.50% 3%

22.40%

43.30%

26.90%

Extremo Grave Moderado Leve Normal
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Tabla 9.  
Categoría Dolor Frecuencia Porcentaje 

Válido Extremo 3 4.5 

Grave 5 7.5 

Moderado 10 14.9 

Leve 22 32.8 

Normal 27 40.3 

Total 67 100.0 

Total 67 100.0 

Fuente: Hospital Lomas Verdes IMSS 

 
Gráfica 2. Categoría de Dolor

 
Fuente: Hospital Lomas Verdes IMSS 

 
En la categoría actividades de la vida diaria, encontrando 28 pacientes (41.7%) 

presentan una funcionalidad normal para la realización de actividades como subir y 

bajar escaleras, ir de compras, uso de transporte, higiene personal y actividades del 

hogar.  21 (31.4%) disfunción leve, 8 (11.9%) disfunción moderada, 6 (9%) disfunción 

grave y 4 (6%) disfunción extrema para la realización de estas actividades. Con una 

media de 77.  

 

4.50%
7.5%

14.90%

32.80%

40.3%

Extremo Grave Moderado Leve Normal
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Tabla 10.  Categoría Actividades de la vida diaria 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido Extremo 4 6.0 

Grave 6 9.0 

Moderado 8 11.9 

Leve 21 31.4 

Normal 28 41.7 

Total 67 100.0 

Total 67 100.0 

Fuente: Hospital Lomas Verdes IMSS 

 
Gráfica 3. Categoría Actividades de la vida diaria 
 

 
Fuente: Hospital Lomas Verdes IMSS 

En la evaluación funcional de la categoría deporte y recreación. Se encontró que 27 

pacientes (40.3%) presentan disfunción extrema para realizar actividades como 

correr, hacer sentadillas o ponerse de rodillas, 17 (25.4%) disfunción grave y 

moderada respectivamente, 2 (3%) disfunción leve y 4 pacientes (6%) presentan una 

funcionalidad normal. Con una media de 34.  

 

 

6.0%
9.0%

11.9%

31.4%

41.7%

Extremo Grave Moderado Leve Normal



 36 

Tabla 11. Categoría Deporte y recreación 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido Extremo 27 40.3 

Grave 17 25.4 

Moderado 17 25.4 

Leve 2 3.0 

Normal 4 6.0 

Total 67 100.0 

Total 67 100.0 
Fuente: Hospital Lomas Verdes IMSS 

 

 
 
Gráfica 4. Categoría Deporte y recreación 

 
Fuente: Hospital Lomas Verdes IMSS 

 
En la categoría calidad de vida, se evalúa la inseguridad y preocupación por su lesión 

que presenta el paciente en torno a la rodilla, cambios en el estilo de vida y dificultades 

para realizar actividades 7 (10.4%) presenta disfunción extrema, 27 (40.3%) pacientes 

presentan disfunción grave, 18 (26.9%) disfunción moderada, 12 (17.9%) disfunción 

40.30%

25.40% 25.40%

3.00%
6.00%

Extremo Grave Moderado Leve Normal
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leve y 3 (4.5%) califican una calidad de vida normal posterior a la lesión. Con una 

media de 45.  

Tabla 12. Categoría Calidad de Vida 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido Extremo 7 10.4 

Grave 27 40.3 

Moderado 18 26.9 

Leve 12 17.9 

Normal 3 4.5 

Total 67 100.0 

Total 67 100.0 

Fuente: Hospital Lomas Verdes IMSS 

 
Gráfica 5. Calidad de Vida 

Fuente: Hospital Lomas Verdes IMSS 
 

Finalmente, en la evaluación global considerando todas las categorías presentadas, 

la media es de 65 (min.2; máx. 100), 26 pacientes presentan disfunción leve, seguida 

de 25 pacientes con disfunción moderada, 8 disfunción grave y 4 pacientes con 

disfunción extrema, así como funcionalidad normal. Con una media de 65.  

10.40%

40.30%

26.90%
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Gráfica 6. Evaluación Global 
 

 
Fuente: Hospital Lomas Verdes IMSS 

 

Respecto al número de cirugías por año 21 fueron operados en 2020, 11 en 2021 y 

35 en 2022, con una media de tiempo posterior a la cirugía de 21 meses, con mínimo 

de 7 y máximo de 42 meses al momento de la evaluación y posterior a la cirugía.  

 

La funcional global respecto al sexo es de 64 puntos para hombres y 63 puntos para 

mujeres.  
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37.31
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DISCUSIÓN 

La edad media encontrada en los pacientes es de 45 años, la cual se encuentra 10 

años por debajo de lo reportado por Malik y colaboradores (8) y 5 años superior a lo 

reportado por Reátiga (9). Con estos datos se puede inferir la poca consistencia en 

relación con la frecuencia de edad pues, diversos grupos de edad se encuentran 

expuestos a este tipo de lesiones. Fenómeno que comparte la variable sexo, Reátiga 

refiere una mayor frecuencia en hombres (9). mientras que Herteleer encuentra que 

son más frecuentes en mujeres (38). Nosotros encontramos una frecuencia similar en 

sexo. 

 

Se encuentra poca evidencia en literatura internacional en relación con las distintas 

profesiones en los pacientes. En nuestro estudio identificamos trabajadores, de los 

que destacan aquellos categorizados por la incapacidad temporal para el trabajo como 

mínimo, es decir actividades de poca demanda física.  

 

Con relación a las comorbilidades identificamos un aumento sustancial en estudios 

realizados por van den Berg con un promedio de hipertensión de 48.6% (39). Situación 

muy por debajo a la encontrada en el estudio la cual es del 20%. Contrario a lo 

reportado en relación con diabetes mellitus ya que en su estudio se reporta en 7.4% 

en comparación con el 15% en nuestro estudio. Se infiere la mayor prevalencia de 

este padecimiento en nuestra población. 

 

Los mecanismos de lesión son una constante en los diversos estudios; Rozell reporta 

una mayor frecuencia en mecanismo de alta energía, situación que se reafirma en 

nuestra investigación con un 80% de los casos (40). 

 

En relación con la clasificación de Schatzker se denota una mayor frecuencia en 

fracturas tipo VI referido por González en 24% similar a lo encontrado en nuestro 

estudio (19). 

 

Se realizo una investigación en cada categoría de la escala KOOS con literatura 

mundial, encontrando valores constantes en los distintos rubros. 
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En categorías como: “otros síntomas”, “dolor” y “actividades de la vida diaria” en 

estudios descritos por Bartolomeo, Timers, Yu GR, González se encontró una 

puntuación alta, correspondiente a una disfunción leve, fenómeno que se replica en 

nuestros pacientes. En rubros como “deporte y recreación”, “calidad de vida” se 

encuentran puntuaciones deficientes que corresponderían a una disfunción grave. El 

presente estudio tiene una concordancia total a la situación mundial (19) (41) (42) (43). 

Existen estudios en los que se reportan mejores resultados sin embargo se 

desconocen características específicas de su población, es el caso de Van Dreumel, 

quien categoriza todas las categorías como disfunción leve (6). 

 

En términos de puntuación global la literatura mundial considera una disfuncionalidad 

moderada posterior a las lesiones de meseta tibial intervenidas quirúrgicamente. 

 

El estudio presentó limitaciones como el número de pacientes, esto debido en gran 

parte a la ausencia de número telefónico en expedientes clínicos y la falta de 

respuesta en pacientes que si contaban con número (40%), lo que podría ser 

explicado con el miedo a responder llamas de número desconocido o bien algunos de 

ellos otorgaron números erróneos. Esto es un problema que se ha visto en diversos 

estudios que impliquen localización de pacientes vía telefónica especialmente si el 

evento ocurrió a más de un año.  A pesar de ello se logró obtener 11 pacientes más 

de los proyectados para la validez del estudio. 

 

Otra limitación es que el presente estudio no se pone en perspectiva con otra 

bibliografía nacional reciente (menor a 5 años) por la escases de la misma o bien 

evalúan la funcionalidad de rodilla con otras escalas. 

 

Una fortaleza del estudio es que todas las llamadas telefónicas para la aplicación de 

la encuesta fueron realizadas por la autora, lo cual en caso de existir dificultad en la 

comprensión de la pregunta esta pudo ser explicada con empatía y en lenguaje 

coloquial para así eliminar preguntas omitidas por el paciente.  
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CONCLUSIONES 

Este es un estudio que describe la evaluación funcional de rodilla con una escala 

específica y reproducible en pacientes intervenidos con fractura de meseta tibial y 

colocación de doble placa. 

 

Se identificó una mayor frecuencia en pacientes de 47 años +- 15, sin diferenciación 

por sexo. En su mayoría trabajadores de mínimo esfuerzo. Presentando como 

comorbilidad principal hipertensión arterial sistémica y diabetes mellitus. Con un 

mecanismo de lesión de alta energía.  

 

El presentar una fractura de meseta tibial, la cual requiera un tratamiento a base de 

doble placa, tendrá un impacto en categorías como “deporte y recreación” y “calidad 

de vida”. Es de vital importancia implementar medidas que apoyen estos rubros como 

puede ser una oportuna rehabilitación y apoyo multidisciplinario para así mejorar el 

pronóstico de estos pacientes.  

 

El pronóstico de estos pacientes según el presente estudio será una disfuncionalidad 

leve/moderada según la escala global, conocimiento que nos permite retroalimentar 

su red de apoyo familiar y entender la severidad de la lesión.  

El presente estudio abre la opción a mayor investigación con los diversos factores que 

podrían mejorar el pronóstico y la capacidad funcional de los pacientes y crear las 

líneas de investigación suficientes para poder poner nuestros resultados en 

perspectiva.   
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