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OSTEOSINTESIS MINIMA INVASIVA EN FRACTURAS DE MESETA TIBIAL
DE ALTA ENERGIA VS REDUCCION ABIERTA.

I RESUMEN.

Objetivo. Comprobar que mediante la técnica M.l.P.O. de acuerdo a los resultados funcionales a 1
y 2 afios de evolucién son mejores que con la técnica de reduccion abierta mediante el uso de la
Escala Funcional de The Knee Society.

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional, transversal, restrospectivo; se
identificaron los pacientes con el diagndstico de fractura de meseta tibial Schatzker IV, V y VI, post-
operados de reduccion abierta o cerrada, en el Servicio de Miembro Pélvico B del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes”, en el periodo del enero del 2010 a diciembre del 2011.
Se aplico la escala de The Knee Society para conocer los resultados funcionales y se realizé
correlacién estadistica de ambos grupos de pacientes.

Resultados: Se estudiaron 35 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion; 16 (45.7%)
pacientes operados por técnica de reduccién M.I.P.O., y 19 (54.3%) mediante reduccion abierta;
de acuerdo a la escala, se reportan 25 (71.4%) pacientes con resultado excelente; 3 (8.6%) con
resultado bueno; en 3 (8.6%) pacientes regular y un resultado pobre en 4 (11.4%) pacientes. De
acuerdo a la de puntuacion final, se presenta un valor de P= 0.104 (P= >0.05).

Conclusiones: No existe un valor estadisticamente significativo en los resultados funcionales del
total del puntaje obtenido segln la escala, por lo que no encontramos diferencia en cuanto a la
evolucién a uno y dos afios en pacientes tratados mediante reduccion abierta o por minima
invasion.

Palabras clave: fractura meseta tibial; Schatzker; reducciéon cerrada, abierta.



Il ABSTRACT.

Objective. To prove by means that using the M.I.P.O. surgical technique, according to the
functional outcomes provided by The Knee Society Scale, of one and two years of follow up, are
better than the patients had been operated by an open reduction technique.

Materials y methods: this is an observational, transversal and restrospective study; it has been
identified those patients with a tibial plateau fractures classified by Schatzker’s type 1V, V and VI,
that were operated by a open or closed surgical technique, performed between January 2010 and
December 2011, registered in the Knee and Hip Surgery Department in “Hospital de Traumatologia
y Ortopedia Lomas Verdes”. It was applied The Knee Society Scale for each patient in order to
know the functional outcomes of that two groups and establish a statistical correlation.

Results: a total of 35 patients that achieved the inclusion criteria; 16 (45.7%) patients operated by

the M.I.P.O. technique, and 19 (54.3%) with the open one. The assessment of the functional
outcome with the use of the Knee Score identified 25 (71.4%) patients with a excellent result; 3
(8.6%) with a good result; 3 (8.6%) with a regular one and a poor result in 4 (11.4%) patients.
According to the final score, we report a P value of= 0.104 (P=>0.05).

Conclusions: There is not a statistically signficant value in the functional outcomes reported
according to the Knee Score. There is not a difference about better or worst clinical evolution in the
one and two years follow up evaluation between the open and closed reduction techniques.

Keywords: tibial plateau fractures; Schatzker; open, closed reduction.



1. INTRODUCCION.

Las fracturas de la meseta tibial afectan a una gran articulacion de carga y pueden ser lesiones
graves que provocan frecuentemente anomalias funcionales. Para preservar la funcion normal de
la rodilla se debera mantener la congruencia articular, conservar el eje mecanico normal, asegurar

la estabilidad articular y recuperar una amplitud de movimiento completo (7).

Estas fracturas abarcan un gran abanico de lesiones, con distintos grados de hundimiento y de
desplazamiento articular. Se ha demostrado que la mayoria de las fracturas de la meseta tibial
afectan al platillo externo (55 al 70%), al platillo medial en un 10 al 23% vy la afectacién bicondilea
hasta un 10 a un 15%. (1,2,3,5).

El mecanismo de lesiébn mas frecuente es la carga axial, combinada con mecanismos de varo,

valgo o rotacion, lo que genera el patron de fractura de la meseta del que se trate.

La gravedad de la fractura de meseta tibial y la complejidad de su tratamiento dependen de la
energia que haya afectado a la extremidad en el momento del traumatismo. Las lesiones de alta
energia pueden producir fracturas conminutas con lesiones 6seas, de partes blandas y vasculo-

nerviosas significativas (9).

Los objetivos del tratamiento de la fractura de la meseta tibial son la obtencién de una articulacién
estable, alineada, mavil e indolora y la reduccién al minimo de osteoartritis postraumatica (1). Esta
bien establecido que la funcién 6ptima de la rodilla depende de una rodilla estable con una
superficie articular congruente y sana que permita la trasmision equilibrada de la carga a lo largo
de la articulaciéon. Sin embargo la presencia de la osteoartritis esta condicionada por el grado de

reduccion y la lesién del cartilago articular (1).

Pawels (1) demostré que si el grado de sobrecarga en una articulacién supera la capacidad del
cartilago articular para autorepararse, en éste momento aumenta la posibilidad de osteoartritis
postraumatica. Este proceso degenerativo se acelera en presencia de una desviacion axial y de

una inestabilidad articular.

Las fracturas de la tibia proximal incluyen una variedad de patrones que se presentan en un rango
que incluye desde las simples hasta las complejas (3). Mientras el tratamiento de las fracturas
simples ha quedado comprendido y establecido, no ocurre lo mismo con las fracturas complejas.
De éstas, resultado de lesiones de alta energia, se han asociado con lesiones severas del tejido
blando, conminucién importante y mal alineacién grave resultante, por lo que éstas Ultimas se han

convertido en un reto terapéutico para su reduccion, su alineacion y su estabilizacion.



Las clasificaciones de las fracturas de la tibia proximal son multiples, basadas en la localizacién de
la lesion y en el grado de desplazamiento. La mas utilizada después de la clasificacién de la
AOJ/ASIF, es la clasificacion de Schatzker, la cual es la mas ampliamente utilizada en
Norteamérica y propuesta por Schatzker, fusionando muchos de los esquemas previos de
clasificacién y que las agrupa en seis tipos, los cuales se dividen en dos modelos considerados
como resultado de baja o alta energia. Esta clasificacién se describe brevemente, dando mayor

importancia a las tipo IV, V y VI que son las que nos ocupan en el presente trabajo (1).

En las fracturas resultado de un mecanismo de baja energia encontramos las que se agrupan del
tipo | al lll. El tipo | es una fractura aislada del platillo externo de la tibia proximal sin hundimiento
articular; el tipo Il es una fractura astillada con hundimiento del platillo externo de la tibia; el tipo Il

es un hundimiento aislado del platillo externo.

Respecto a las producidas por “Alta energia” abarcan las del tipo 1V al VI. El tipo IV es una fractura
del platillo medial; éstas se producen por un mecanismo de sobrecarga axial y varo forzado,
resultante de moderada a alta energia y por ésta razén se asocian a lesiones del ligamento
cruzado, ligamento colateral externo, menisco medial y nervio popliteo 6 vasos popliteos. El tipo V
es una fractura bicondilea de la meseta con una variaciéon en los grados de desplazamiento de los
condilos; en éste tipo es importante la evaluacion del estado neurovascular distal; y el tipo VI es
una fractura bicondilea de la meseta tibial con una separacion diafiso-metafisaria; de éste Ultimo
tipo el resultado de una lesidn de alta energia con frecuencia por caidas desde altura,
condicionando una considerable ruptura articular, conminucién, hundimiento y desplazamiento;
ademas se relaciona frecuentemente con una afectacion de la envoltura de tejidos blando de la

rodilla y de la pierna, con sindromes compartimentales y afectacion neurovascular.

De éstas lesiones de alta energia, las cuales se consideran como intrarticulares, cabe mencionar

que segun la clasifiaciéon AO, reconocida también de manera universal en este tipo de fracturas, las

subdivide en parcial articulares o unicondileas, referidas como del tipo B, y las articulares
completas 6 bicondileas, referidas como del tipo C. De éstas, las que se han relacionado con
mecanismos de alta energia son las que incluyen lesiones aisladas del platillo medial (41-B2.2 y
41-B3.2) y las bicondileas (41-C1, 41-C2, 41-C3) (2).

El abanico de éstas lesiones es tan amplio que no hay un método de tratamiento que proporcione
siempre un buen resultado. Se han observado algunos de ellos satisfactorios, utilizando tanto
métodos de tratamiento conservador como quirlrgicos para las fracturas de baja energia, sin
embargo las producidas por un mecanismo de alta energia impiden normalmente el tratamiento
conservador, debido a la complejidad del trazo, el dafio a tejidos blandos y el alto riesgo de

desarrollar complicaciones (1).



Se consideran cuatro factores que pueden determinar esencialmente el pronéstico de éstas
lesiones: 1) el grado de hundimiento articular, 2) la extension de la separacion o del
ensanchamiento condileo, 3) el grado de conminucion y disociacion diafiso-metafisaria y 4) la
integridad del tejido blando (1).

Los estudios consiguientes han indicado que la reduccién exacta y la fijacién estable de los
fragmentos intraarticulares mejoran la regeneracion cartilaginosa, mientras que la reduccion

defectuosa y la inestabilidad predisponen a la degeneracion articular (1,5,9).

Los objetivos del tratamiento de la fractura de la meseta tibial son la obtencién de una articulacion
estable, alineada, moévil e indolora, y la reduccién al minimo del riesgo de osteoartritis

postraumética (1).

Estudios con méas de 20 afios de seguimiento han indicado una relacién sin consistencia entre un
hundimiento 6seo residual de la superficie articular y el desarrollo de osteoartrosis. Sin embargo, si
la deformidad articular o el hundimiento produce una inestabilidad de rodilla, la posibilidad de un

mal prondstico aumenta significativamente. (1)

El hundimiento o el desplazamiento de la meseta tibial lleva a una elevacion importante de la
sobrecarga articular. Respecto a esto, Pawels (1) demostré que si el grado de sobrecarga en una
articulacion supera la capacidad del cartilago articular para autorepararse, en este momento
aumenta la posibilidad de osteoartrosis postraumatica, por lo que es esencial recuperar la
congruencia articular y por lo tanto aumentar al maximo la cantidad de superficie articular de
contacto (1). Segun estudios la reduccion exacta y la reduccidn estable de los fragmentos de las
fracturas intraarticulares, mejoran la regeneracion cartilaginosa, mientras que las situaciones
contrarias predisponen a la degeneracion articular. Al realizarse de manera estable se hace posible
la movilizacion precoz de la rodilla en algun rango (1), lo cual es importante ya que mejora la

lubricacion articular y nutricién cartilaginosa, y disminuye la fibrosis periarticular.

Otro factor que afecta a largo plazo lar fracturas de la meseta tibial es la capacidad para mantener
la relacion normal de los condilos femorales sobre la superficies de los platillos. Rasmussen (1)
demostré una buena correlacién entre la artrosis postraumatica y el ensanchamiento residual entre
los céndilos o la incongruencia importante entre las superficies de la meseta y de los condilos
femorales; revis6 204 fracturas de meseta tibial con un seguimiento medio de 7.3 afios; en el 87%
de los pacientes habia un funcién aceptable de la rodilla, mientras se desarrollaron evidencias
radioldgicas de artrosis postraumatica en el 17%; concluyd que la inestabilidad residual y la

desviacion estaban asociados con un pronéstico defectuoso (1,2,5,9).

Cada una de éstas lesiones se convierten en un reto para el cirujano. En las lesiones de baja
energia, frecuentemente se encuentra hueso osteopénico, haciendo esto una situacién que

dificulta la fijacion interna con implantes convencionales.



Segun Schatzker (1), habla de los siguientes principios en el manejo de éstas fracturas: a) éstas
fracturas inmovilizadas durante mas de cuatro semanas sufren normalmente un grado de rigidez
articular; b) la fijacion interna de éstas combinada con la inmovilizacion de la rodilla conduce a
equilibrar los mayores grados de rigidez articular; c) sin importar el método o técnica ésta
articulacion debera ser movilizada precozmente; d) siempre que se conserve la movilidad articular,
los procedimientos de reconstruccion secundarios seran factibles; e) los defectos por hundimiento
de la superficie articular se consideran como permanentes, por lo que cualquier articulacion que es
inestable por hundimiento o desplazamiento seguira siendo inestable a menos que se corrija

quirargicamente (1).

La seleccion del método de tratamiento depende de una serie de factores: del paciente, del tipo de
lesion y del cirujano. Relacionados con el paciente estan la edad, el nivel de actividad,
comorbilidades y nivel de expectativas. Los factores de la lesion que tienen un papel dinamico en
el tratamiento determinan la personalidad de la fractura, y entre ellos estan la estabilidad de la
rodilla, la cantidad de desplazamiento y multifragmentacion, la localizacion de la fractura, el estado
de la piel, la lesion abierta contra la cerrada, las lesiones asociadas de los tejidos blandos y del
hueso, las lesiones neurovasculares asociadas y los traumatismos mdultiples concomitantes y la

técnica propia del cirujano.

En lesiones de alta energia la conminucion de la zona articular y yuxtarticular, asi como el dafio de
las partes blandas, incrementan el espectro de complicaciones cuando son tratadas con grandes
insiciones y el uso de implantes rigidos (5). En éstos Ultimos pacientes, debido a las lesiones que
presentan, la técnicas abiertas ofrecen mudltiples insiciones, manipulacion de las estructuras
intrarticulares y un pobre resultado funcional (5). Ademas en éstas, que presentan acceso
quirargicos amplios con una 6 dos placas de sostén han mostrado la existencia de complicaciones
importantes como son la necrosis de la piel, infeccion profunda o consolidacién viciosa o

pseudoartrosis (1,2,3).

Al aumentar las tasas de complicaciones y de pseudoartrosis, se han desarrollado nuevos métodos
biologicamente favorables para el tratamiento de las fracturas. La fijacion externa temporal, las
técnicas que utilizan una reduccién indirecta y los métodos que evitan la exposicion directa del foco

han evitado algunas de las complicaciones asociadas a la reduccién abierta (2,9).

En la actualidad la técnica de osteosintesis por osteosintesis percutanea minima invasién (por sus
cifras en inglés M.I.P.O.) basa su perspectiva de la curacion de las fracturas en el hecho de la
preservacion del aporte sanguineo mediante el cuidadoso manejo de las partes blandas. Esto se
fundamenta en el proceso de la mecano-biologia, concepto en el cual existe una técnica quirdrgica
ortopédica menos invasiva como parte de la gama de técnicas del cirujano, con el fin de lograr la
mejor curacion de las fracturas con el uso de placas que ofrezcan la estabilidad necesaria al

patrén de fracturas y se logre la consolidacion buscada (3,9).
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Segun las técnicas M.I.P.O. la osteosintesis con placa, independientemente del patron de fractura,
tiene los siguientes propositos: 1) Transferir las cargas de un fragmento 6seo hacia el otro de dicha
fractura; 2) Proveer de una fijacion estable inicial con un esfuerzo de compresion no mayor al 2%
en el sitio de la fractura para promover su curacion; y 3) Permitir cierto efecto de estrés sobre el
sitio de la fractura con el fin de buscar la curacién de la misma, ademas con esto prevenir la

osteopenia por desuso de dicho hueso (3).

Se ha establecido que los factores que determinan el éxito en la curacion de las fracturas por éstas
técnicas son: a) El grado de contacto entre los fragmentos 6seos; b) La alineacion de dichos
fragmentos; c) control de los micro-movimientos a nivel del sitio de la fractura; d) adecuada
irrigacién sanguinea a ese nivel; e) factores del paciente como edad, sexo, estado nutricional y de

salud y f) la ausencia de fallo del cirujano (1).

Mediante éstas técnicas, se buscard de manera primordial el evitar rotaciones y mal-alineacién de
los fragmentos ademés de mantener la longitud del hueso lesionado. Ademas al presentarse
conminucion a nivel del trazo o pérdida ésea, la eleccién del implante sera muy importante con la

finalidad de evitar un segundo procedimiento como re-osteosintesis o aporte de injerto éseo. (3)

Con el uso de técnicas M.I.P.O. serd mas apropiado el buscar estabilidad relativa al sitio de
fractura. Esta pretende aportar la suficiente estabilidad al sitio de la fractura con el fin de lograr una

rapida movilizacién.

Las indicaciones de fijacion por minima invasion de las fracturas de meseta tibial son aquellas
clasificadas como Schatzker lll, 1V, V y VI, correspondiente a la 41-B2 a la 41-C3 de AO. Se
considera que aquellas lesiones resultado de mecanismos de alta energia, como ya han sido
descritos, la técnica M.I.P.O. tiene especial beneficio en el manejo de los tejidos blandos y su
vascularidad. Se contraindican en fracturas expuestas de alto grado, infeccién, lesién vascular y en

caso de presentarse sindrome compartimental (3).

Respecto a estas desventajas que representan las técnicas abiertas, se han observado buenos
resultados respecto a al uso de técnicas por minima invasién, como son: 1) técnicas indirectas de
reduccion; preservacion de los tejidos blandos y de su vascularidad; 3) mejora de la reduccién y

fijacion de las fracturas con el uso de placas que ofrecen estabilidad angular.

Las complicaciones del tratamiento de las fracturas por medio de implantes convencionales son
comunes, particularmente dehiscencia de la herida quirdrgica, infeccién, pérdida de la reduccion y

por tanto retraso en la consolidacion o no unién (1,2,3).

El compromiso de las partes blandas y la desvascularizacion propia de las mismas predisponen a
la infeccién de las fracturas. Una mayor atencion a las partes blandas circundantes mediante las

técnicas de minima invasion permite disminuir estos riesgos hasta en un 10 a 14%. (2,3)
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La fijacion interna estable precoz de la fractura, la manipulacion meticulosa de los tejidos blandos y
la movilizacion inmediata de la rodilla maximizan la posibilidad de buenos resultados tras la
mayoria de las fracturas de la meseta tibial. Los pacientes tendran 90 grados de flexion de la rodilla
un mes después de la cirugia. Los pacientes que fallan en su recuperacion de la movilidad de la
rodilla durante el primer mes se tratan mejor con ejercicios de amplitud de movimiento mediante
fisioterapia (1,7,11,13).

La pérdida de la movilidad de la rodilla tras las fracturas de la meseta tibial es frecuente (1). Esto
es resultado de una lesién del retindculo extensor, del dafio de la superficie articular, como
consecuencia de un traumatismo inicial o de una exposicion quirdrgica para la fijacion. La
cicatrizacion del mecanismo extensor, con o sin fibrosis de la rodilla, llevan a una restriccion de la
movilidad. La inmovilizacién de la rodilla por mas de 3 6 4 semanas provoca normalmente algin

grado de rigidez permanente. (3, 7,13)

Los resultados funcionales respecto a las fracturas de meseta tibial se pueden determinar
mediante tres pardmetros. El primero de ellos, son las condiciones de los tejidos blandos, lo que
determinara el abordaje quirlirgico, ya sea abierto con cuidado estrecho de los mismos o mediante
uso de técnica M.I.P.O. El segundo es la restitucién de la congruencia articular mediante el uso de
injerto autdlogo o heterélogo; finalmente otorgar estabilidad del sitio de fractura mediante la utilizan
placas mediante un mecanismo de autobloqueo las cuales ofrecen estabilidad angular, una m enor
superficie de contacto entre el implante y el hueso subyacente, lo cual permite movilidad articular

postoperaroria precoz (6,7).

Se han reportado buenos resultados funcionales mediante técnica abierta, sin embargo aumenta

el riesgo de reduccién inadecuada, complicacion de la herida quirdrgica y rigidez articular (8).

Los resultados de las fracturas de alta energia son dificiles de valorar, dado su diversidad y
gravedad de las mismas, sin embargo estudios a largo plazo indican que puede lograrse una
buena funcién de la rodilla en las lesiones graves. Estas lesiones tienen méas probabilidad de dar

complicaciones que las de baja energia (7).

La artrosis postraumética a largo plazo es mayor en pacientes de edad avanzada, en los que se ha
realizado una resecciéon meniscal o en los que presenten una inclinacion residual de la meseta
tibial. Se ha observado una pequefa asociacién entre el escalon articular residual y los cambios

degenerativos progresivos (9).
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IV. OBJETIVOS.

A. Objetivo general.

Comprobar que mediante la técnica M.I.P.O. de acuerdo a la evolucion vy a los resultados

generales a 1 y 2 afios de evolucién son mejores que con la técnica de reduccion abierta.

B. Objetivo especifico.

A través de la Escala Funcional Rational of The Knee Society Clinical Rating System, conocer los
resultados funcionales de los pacientes postoperados de reduccién de las fracturas de meseta
tibial mediante el uso de técnicas de minima invasién y reduccién abierta tradicional, en cuanto a
parametros especificos como dolor, rangos de movimiento y estabilidad, asi como de la parte

funcional de la rodilla lesionada a uno y dos afios de evolucién postoperatoria.

V. MATERIAL Y METODOS.

Este estudio se realiz6 en el Servicio de Miembro Pélvico B del Hospital de Traumatologia y
Ortopedia Lomas Verdes (H.T.O.L.V.). El universo de estudio comprende pacientes tratados

quirargicamente en el periodo de enero del 2010 a diciembre del 2011.

La muestra se obtuvo

Se trata de un estudio observacional, transversal, restrospectivo. Se identificaron los sujetos de
estudio con el diagnéstico de fractura de meseta tibial en el censo general del servicio de Miembro
Pélvico B del afio 2010 y 2011. Posteriormente se realizé la busqueda de los expedientes mediante
numero de afiliacion y agregado médico de cada paciente; se procedié a la revision del expediente
clinico de cada uno de los pacientes en estudio; se obtuvo el censo general de los pacientes segin
el diagnéstico de ingreso y se realiz6 un concentrado general del mismo. Se procedié a la
identificacion de los pacientes que cumplieron con los criterios llamados de inclusion en el presente
trabajo, los cuales son: pacientes con el diagndstico de fractura de metaepifisaria proximal de tibia
del tipo IV, V y VI de Schatzker, hospitalizados en el servicio de Pélvico B del H.T.O.L.V., tratados
mediante manejo quirdrgico abierto o cerrado por técnica de minima invasion, pacientes
derechohabientes trabajadores o beneficiarios, paciente de sexo masculino o femenino, pacientes
de 18 a 90 afios de edad, pacientes con expediente clinico completo y aquellos que estuvieron de
acuerdo en participar en este estudio, al afio y dos afios de haber sido tratados; como Criterios de
No inclusion se consideraron los siguientes: Fracturas expuestas de meseta tibial, Pacientes con
manejo conservador, pacientes post-operados de osteotomia de correccién o artroplastia total o

parcial de rodilla en el periodo de estudio, como secuela o complicacion de la fractura, Pacientes
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con lesiones 6seas asociadas o paciente politraumatizado, pacientes en los que en periodo de
estudio presentaron aflojamiento del material de osteosintesis, o post-operados de re-
osteosintesis, paciente menores de 18 afios, pacientes post-operados en una unidad hospitalaria
externa al H.T.O.L.V.

Se realiz6 una cita via telefénica para su valoracion en la fecha el mismo investigador determind.
Mediante el uso de la escala The Knee Society Score (KSS) (anexo 2) (4), la cual esta dividida en
dos grandes grupos; el primero analiza la articulacién de la rodilla en si, y la segunda una
evaluacion funcional que analiza la habilidad del paciente para caminar o subir escaleras, asi como
el uso de un apoyo para la marcha. El primero se divide en tres parametros a evaluar: dolor,
grados de movilidad, estabilidad y alineacién de la extremidad en estudio; respecto al segundo se
valoran parametros respecto a caminar, subir y bajar escaleras asi como caminar con el uso de
apoyo tipo ortesis para la deambulacién. La escala muestra una puntuacién especifica para cada
rubro; finalmente se hard la suma de los puntos en especifico de cada una de las pruebas de
funcion; al final se obtendra un total que sera evaluado como un resultado funcional excelente
cuando sea una suma de puntuacion de 80 a 100, buena cuando se trate de una puntuacion de 70
a 79, fallida cuando sea de 60 a 69 puntos y se considera un resultado pobre cuando la puntuacion
es menor de 60. Se aplicd la encuesta de forma personal a cada uno de los sujetos en estudio. El
resultado se registrd6 en una cédula basada en dicha escala (Anexo 1) sus datos generales,
namero sucesivo de registro individual del paciente, fecha de elaboracion de la misma y los datos

propios de aplicacion de la escala funcional.

Respecto al disefio del estudio, se realiz6 estadistica descriptiva para variables cuantitativas y de
frecuencia, para variables cualitativas y dicotomicas. Se realizara correlacién de Pearson para
comparar variables cuantitativas y Spearman para variables dicotdmicas. Se tomara como

significativo todo valor de P menor a 0.05 (10).
A) Variables independientes.

Pacientes con diagndstico de meseta tibial Schatzker IV, V y VI postoperados mediante técnica de

reduccion abierta o cerrada por minima invasion.

1) Grupo 1. Técnica quirdrgica mediante: reduccion cerrada fijacion interna mediante técnica por
minima invasion.

Definicibn conceptual: pacientes post-operados de fractura de meseta tibial mediante técnica

cerrada.

Definicion operacional: a través de la nota postoperatoria, del expediente clinico; se obtuvo la

técnica de reduccion.

Escala de medicién: Dicotdmica nominal

Unidad de medicion: grupo 1=1
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2) Grupo 2. Técnica quirtrgica mediante reduccion abierta fijacion interna.

Definicion conceptual: pacientes postoperados de fractura de meseta tibial mediante técnica de
reduccién abierta.

Definicién operacional: a través de la nota postoperatoria, del expediente clinico; se obtuvo la
técnica de reduccion.

Escala de medicion dicotdbmica nominal

Unidad de medicién: Grupo 2= 2

B) Variables dependientes.

1. Dolor.

Definicién conceptual: Experiencia sensorial y emocional displacentera asociada a dafio tisular real
o potencial de la regién afectada.

Definicion operacional: Se determino mediante la frecuencia de presentacion del dolor en las
actividades y la necesidad de la ingesta de analgésicos.

Tipo de variable: cuantitativa

Unidad de medicion: 0 a 100

2.  Funcion.

Definicién conceptual: Actividad fisioldgica normal, especial o propia de una parte o un érgano.
Definicién operacional: se determino en relacién a las actividades desempefiadas por el paciente y
la facilidad que tiene para desempefarlas.

Escala de medicion; 0-100; Excelente: (80-100), Bueno (70-79), Regular (60-69), Pobre: menos de
70.

3. Método de reduccion.

Definicién conceptual: técnica quirirgica mediante la cual se realiza la reduccién de una fractura,
en este caso de la meseta tibial, de acuerdo a la personalidad de la fractura, del mejor método
segun las condiciones de los tejidos blandos y de la decision final del cirujano.

Definicion operacional: se determino en relacion a la nota postoperatoria del expediente clinico de
cada paciente.

Escala de medicion: dicotdmica.

Unidad de medicién: cerrada: 1; abierta: 2.

4. Tipo de fractura.
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Definicion conceptual: patron de fractura de la meseta tibial de acuerdo a la clasificacion de
Schatzker, considerandolo las de alta energia que incluyen los tipos IV, V y VL.

Definicion operacional: se determino en relacién al diagnostico postoperatoria y hallazgos
transquirargicos referidos en la nota postoperatoria, segun expediente clinico.

Escala de medicion: cualitativa

Unidad de medicion: Schatzker IV:1; Shatzker V:2 ; Shatzker VI:3

5.  Mecanismo de lesion.

Definicion conceptual: cinemética por el que ocurrid la lesion.

Definicion operacional: se determino en relacién a la historia clinica de urgencias en relacion al
padecimiento actual.

Escala de medicién: cualitativa.

Unidad de medicion: 1. Trauma directo; 2. Caida de altura; 3. caida de plano de sustentacion; 4.

Atropellamiento; 5. Accidente moto; accidente automovilistico.

6. Rango de movilidad.

Definicién conceptual: Medicién de los grados de los arcos de movilidad para la flexion.
Definicién operacional: se determino por medio de la medicién clinica objetiva de los mismos.
Escala de medicidn: cuantitativa.

Unidad de medicion:; grados de movilidad en un rango 20 a 100.

C) Variables Universales.

1. Grupo fenotipico.

Definicién conceptual: Caracteristicas morfol6gicas femeninas o masculinos que presenta el sujeto.
Definicién operacional: A través de revision de expediente clinico y registro en hoja de recoleccién
de datos. Registrado como femenino o masculino

Tipo de variable: Dicotémica nominal.

Unidad de medicién: Femenino=1 / Masculino=2.

2. Edad.

Definicion conceptual: Tiempo transcurrido desde el dia del nacimiento del individuo

Definicién operacional: A través de revision del expediente clinico y registro en hoja de recoleccion
de datos.

Tipo de variable: Cuantitativa

Unidad de medicién: En afios.
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VI. RESULTADOS.

Segun los datos obtenidos a partir de la busqueda de expedientes clinicos, la entrevista y
valoracion clinica de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién de éste estudio, se

obtuvieron los siguientes resultados.

En el Servicio de Miembro Pélvico B se registraron 160 fracturas de meseta tibial en el periodo de
enero del 2010 a diciembre del 2011, de los cuales 70 se registraron el primer afio y 90 de ellos en

el segundo.

A partir de esto, se incluyen 49 pacientes con diagnéstico de fractura metaepifisaria proximal de
tibia, que cumplieron con todos los criterios de inclusion, sin embargo, 14 de ellos no acudieron a la

cita previamente establecida, por lo que no se consideraron como parte del andlisis de éste trabajo.

En este periodo de dos afios, solo se registré un paciente con fractura de mesetas tibiales bilateral,

sin embargo no se localiz6 por via telefénica segin sus datos personales en el expediente clinico.
Mediante el uso del software SPSS ®, se obtuvieron los siguientes datos:

Se obtuvo el analisis de 35 pacientes que cumplieron con todos los criterios para su estudio. De
éstos, 15 (42.9%) corresponden al afio del 2010 y 20 (57.1%) al 2011 (Tabla 1). Segun el grupo

fenotipico, se registraron 13 (37.1) pacientes femeninos y 22 (62.9%) masculinos (Tabla 2).

De acuerdo a la variable de edad, se presentdé un rango de 19 a 74 afios, con un promedio de 47

afos (Tabla 8).

De acuerdo a la clasificacion que nos ocupa para éste analisis, se obtuvieron 3 pacientes con
diagndstico de fractura de meseta tibial Schatzker IV (8.6%); del tipo V se registran 25 pacientes
(71.4%) y del tipo VI de Schatzker se reportan 7 pacientes (20%) (Tabla 3).

De las lesiones encontradas, segln la extremidad pélvica afectada, se observd que la lesion del
lado izquierdo se present6 en 22 pacientes (62.9%) y en del derecho en 13 (37.1%) pacientes
(Tabla 4).

De acuerdo a los seis tipos de mecanismos de lesion (Tabla 5), se observa que la caida de altura
(2) se presentd en 18 pacientes (51.4%); por mecanismo de traumatismo directo (1) se presenta en
6 pacientes (17.1%); 11.4% de los pacientes, es decir en 4 de ellos, se observé un accidente en
motocicleta (5); en 2 de los pacientes (5.7%), se registr6 un mecanismo de accidente
automovilistico (6); en 2 de los pacientes (5.7%), se registra un mecanismo del tipo caida de su
plano de sustentacién; y finalmente, en 3 pacientes (8.6%) se presentd la lesidon secundaria a un

atropellamiento por vehiculo automotor.
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De acuerdo a la técnica quirtrgica (Tabla 6) establecida para cada paciente, se registraron 16
pacientes (45.7%) a los cuales se les realiz6 osteosintesis con técnica cerrada por minima

invasion; se realiz6 osteosintesis mediante técnica de reduccion abierta a 19 pacientes (54.3%).

Clinicamente y después de haber realizado la entrevista y la valoracién clinica de los pacientes, se
y de acuerdo la escala visual analoga del dolor, a los rangos de movilidad, al afio y dos afios de
postoperados segun fuera el caso, y de acuerdo a la aplicacion de los parametros clinicos y

funcionales de la Escala de la The Knee Society (anexo 1), se obtuvieron los siguientes resultados:

Segun la evaluacién clinica, la cual es la primera parte de la escala, se divide en dolor, rango de
movilidad y estabilidad. Respecto al dolor referido por el paciente (Tabla 7), considerado como un
parametro medido en puntos y al cual se le otorgd un valor cualitativo categérico dividido en 5
grados, se observo que hubo dolor nulo en 5 pacientes (14.3%); dolor minimo u ocasional en 11
pacientes (31.4%); en 10 de los pacientes (28.6%) se registra dolor moderado ocasional; asi
mismo en 7 pacientes (20%) se registré dolor moderado continuo; finalmente en 5.7% (2 pacientes)

se present6 dolor referido como severo.

Segun a la escala visual analoga del dolor, medida en puntuaciéon del 0 al 100, posterior al
interrogatorio y apreciacion de cada paciente, se encontré un rango de 50 a 90, con un promedio
de 72 puntos (Tabla 8).

De acuerdo a los grados de movilidad, medido en grados, se presentaron en un rango de 65 hasta
12 grados, con un promedio de 102 grados de flexién; de la misma forma y como parte de del sub
total de puntos valorados en cuanto a los parametros de estabilidad, se observé un rango de 0 a 22
puntos, segln los grados previamente mencionados. Se observaron dos pacientes con deformidad
angular considerable; uno de ellos con 6 grados de varo clinico y el segundo con 8 grados de
también de varo. No se encontraron pacientes con inestabilidad antero-posterior, latero-medial o

limitacién para la extension (Tabla 8).

En la segunda parte de esta escala, es decir la valoracion funcional, se estudiaron 3 parametros: el
dolor para la actividad fisica referida como marcha, incapacidad para subir o bajar escaleras y el
uso de algun tipo de apoyo para la deambulacion. De éstos, considerados como parametros
medidos en puntos seguln la escala, se les otorgd un valor cualitativo categoérico dividido hasta en 4

tipos segun fuera el caso.

Respecto al dolor posterior a la marcha (Tabla 9), segin el nimero de cuadras sin la presencia de
dolor observd que en 3 pacientes no se presentd dolor en caminata continua (8.6%); 11 pacientes
(31.4%) refirieron presentar dolor después de caminar mas de 10 cuadras; asi también, 11
pacientes lo refieren después de caminar de 5 a 10 cuadras. En el caso de 6 pacientes (17.1%) se
presenta dolor al caminar menos de 5 cuadras, y en 4 de ellos (11.4%), se presenta dolor ain en

reposo en su domicilio.
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El siguiente parametro que se valor6 fue la incapacidad referida para subir o bajar escaleras (Tabla
10). En ésta valoracién se observé como normal el subir o bajar escaleras en 7 de los pacientes
(20%); en 3 de ellos (8.6%) se refiere para subir la escalera como normal, sin embargo para bajar
con uso del pasamanos; en el caso de los pacientes que necesitan tomarse del pasamanos para
subir o bajar las escaleras se presenta en 13 pacientes (37.1%); y en 12 pacientes (34.3%), se

refiere capacidad para subir la escalera, pero incapacidad para bajarla.

El dltimo de los parametros es el cual valora el uso de algun tipo de apoyo para deambular (Tabla
11). En el primer caso se presentan 22 pacientes (62.9%), los cuales niegan el uso de alguno de
ellos; 10 pacientes (28.6%) refieren el uso de un bastén como apoyo y 3 de ellos (8.6%) refieren el

uso de dos bastones o andador.

Es asi como de acuerdo a todos estos parametros medidos cada uno en un puntaje determinado,
se obtiene el total de puntos valorados por ésta escala aplicada de forma individual al paciente, y
que segun ésta puntuacién se dividen de la siguiente forma: como resultado funcional excelente de
80 a 100 puntos; como resultado funcional bueno de 70 a 79 puntos; se considerd resultado
funcional regular cuando la puntuacién se presenté en un rango de 60 a 69 y como resultado pobre
cuando los puntos son menos de 70. Es asi como segun ésta escala los resultados funcionales se
reportan como excelentes en 25 de los pacientes (71.4%); en 3 de los pacientes que corresponde
a un 8.6% de ellos se presentaron resultados buenos y regulares en ambos rangos vy, finalmente,

se observo un resultado pobre en 4 pacientes (11.4%) (Tabla 12).

Se aplicé la prueba de T de Student a los pacientes divididos en dos grupos; el primero, referido
como grupo 1, aquellos post-operados mediante una técnica de minima invasién; el segundo,
referido como grupo 2, los post-operados mediante una técnica abierta. Segun esta prueba, nos

permitié conocer la diferencia estadistica entre ambos grupos (Tabla 13).

De acuerdo a esto, respecto a la edad, se observé un rango de edad muy similar en ambos grupos,
con un promedio de 46.56 para el grupo 1 y 47.53 para el grupo 2. En cuanto a la escala visual
analoga del dolor se presentan, para el grupo 1, un promedio de 71.25 y del grupo 2, 72.63.
Respecto al rango de movilidad se observa para el grupo 1, un promedio de 13.64 puntos respecto
a la movilidad segun la escala clinica aplicada, y para el grupo 2, 13.99 en promedio. Respecto a la
inestabilidad, en puntos de la escala clinica, se presentan 12.50 para el grupo 1, y 11.00 para el

grupo 2.

Haciendo la correlacion estadistica con la Prueba de la P, encontramos cualquier valor de P <0.05
para considerarse como un valor no significativo, encontrando asi alguna diferencia estadistica

entre los valores de los grupos 1 y 2 segun la técnica de reduccion.

En la edad encontramos un valor de 0.701 (P= >0.05). En cuanto a la escala visual analoga del

dolor, se presenta un valor de 0.965 (P= >0.05); respecto a los rangos de movilidad se observa un

19



valor de 0.135 (P= >0.05); en cuanto a la inestabilidad, se observa un valor de 0.142 (P= >0.05); y
en cuanto al valor del subtotal del dolor al caminar, incapacidad para subir o bajar escaleras y uso
de apoyo para la marcha encontramos un valor de 0.279 (P= >0.05). Finalmente respecto al total

de puntuacion de la escala, se presenta un valor de 0.104 (P= >0.05) (Tabla 13).

El periodo de seguimiento de los pacientes en la consulta externa del H.T.O.L.V., se observo en un
rango de 2 a 13 meses, con un promedio de 5.6 meses de valoracién posterior al procedimiento

quirargico.

VIl. DISCUSION.

Consideramos la clasificacion de Schatzker como la mas utilizada por la literatura mundial, ya que
en el total de las fuentes bibliograficas revisadas, ya sea de evaluacion clinica, funcional o

radioldgica, ésta clasificacion es la base de dichos estudios.

Mediante el uso de la Escala de The Knee Society, posterior a la valoracién clinica y funcional de
35 pacientes, pretendemos encontrar la relacion que existe en los resultados funcionales en
pacientes con fractura de meseta tibial de alta energia, consideradas del tipo IV, V y VI de la
clasificacibn de Schatzker, tratados de manera quirirgica mediante uso de una técnica de

reduccién de minima invasion y técnica de reduccion abierta.

Se estudiaron 35 pacientes con fractura de meseta tibial unilateral; respecto a la edad encontramos
un promedio de edad de 47 afios, 19 como minimo y 74 como la edad maxima en la que se
produjo esa lesién. En relacién con al grupo fenotipico, se observa predominio en el sexo
masculino con 22 pacientes (62.9%), dato que coincide con la literatura consultada, ya que las
fracturas de meseta tibial son lesiones que se presentan primordialmente en hombres, la mayor
parte de ellos relacionados con actividad laboral, segun lo comenta también una serie de casos

Weigel et Coll (7) y que asi mismo coincide con el presente trabajo.

Respecto al lado de predominio de la lesién, Nabil A. et Coll (11), comenta en una serie de 135
pacientes, en un periodo de 8 afios de seguimiento, predominancia en el lado izquierdo, lo cual
coincide con nuestro estudio, en el que se registran 22 pacientes (62.9%) en los que se presenta la

fractura de ese mismo lado.

En la misma serie de pacientes, se reporta el principal mecanismo de lesion como accidentes en
motocicleta con 54 casos, sin embargo el principal mecanismo encontrado en este estudio fue la

caida de altura, con una incidencia de 18 pacientes (51.4%).
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De acuerdo al tiempo de seguimiento por la consulta externa se obtuvo un promedio de 5.6 meses
posterior al evento quirargico; segun la serie de casos de Nail A. et Coll. (11) considerd un
promedio de seguimiento en meses de 29, con mucho cifra mayor a la observada en este estudio,
sin embargo varia mucho respecto a al periodo de tiempo en el que se realiz6é su estudio, que fue

en ocho afos, en comparacion con el nuestro, a uno y dos afios de evolucion.

En este estudio, se encontr6 un nimero de pacientes de 16 (45.7%) operados mediante técnica
MIPO, y de 19 pacientes (54.3%) operados mediante reduccion abierta. No se encontraron en la
literatura revisada estudios que comparen los resultados funcionales de ambas técnicas
quirdrgicas. A pesar de esto, se revisaron series de pacientes en los que se utilizé6 una sola de

ellas, analizando sus resultados funcionales.

En esta serie de casos, de los 35 pacientes a los que se les aplico la escala de evaluacion clinica y
funcional, ambas como parte de la escala The Knee Society, se encontraron los siguientes

resultados clinicos:

Respecto a la escala de dolor, se encontré dolor minimo u ocasional en 11 pacientes (31.4%) y
moderado ocasional en 10 pacientes (28.6%); en la serie clinica de Nabil A. et Coll, se comenta la
presencia de resultados similares, con solo dos pacientes que refieren dolor intenso y continuo,
similar a lo encontrado en el estudio como 2 pacientes con dolor severo, sin embargo cabe
destacar que la escala utilizada por ese estudio es la Escala funcional de Rasmussen, escala que

valora parametros muy similares a los que se utilizan en nuestro estudio.

Se valor6 también la escala visual analoga del dolor, en la que vimos un minimo de 50 y un
maximo de 90, con un promedio de 72 puntos respecto al dolor referido por el paciente de manera
subjetiva durante su entrevista. No se encontré la valoraciéon de dicha escala en la literatura

consultada.

En cuanto a los grados de movilidad, medidos en grados y en puntos segln la escala,
encontramos un rango de movilidad desde 65 hasta 120 grados de flexién, que comparado con la
serie de Weigel et Coll., se observan rangos de movilidad que van desde los -5 grados hasta 140
grados de flexion, lo cual estd en relacion con nuestro estudio, sin embargo se encontrd
contractura en flexiébn o extensién, en 3 y 1 de los pacientes respectivamente. Se encontraron 2
pacientes con deformidad en varo, ambos post-operados en el 2010, y cuya resultado funcional fue
bueno para ambos pacientes, sin relacion a dicha deformidad en el momento de la entrevista.
Segun Weigel et Coll, se encontraron diferentes grados de laxitud en varo o valgo medida en
milimetros, sin embargo en el presente estudio no se documento dicho tipo de inestabilidad

ligamentaria en alguno de los pacientes.

De los pacientes valorados, se encontr6 que en 3 pacientes (8.6%) no existe dolor para la

deambulacién, en 11 de ellos (31.4%) dolor al caminar mas de 10 cuadras y en el mismo nimero
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de pacientes dolor al caminar de 5 a 10 cuadras; se observo dolor en reposo en 4 pacientes
(11.4%). Respecto a las series encontradas, el mayor nimero de pacientes niega dolor posterior al
tiempo de seguimiento, asi mismo refieren dolor persistente en un ndmero minimo de sus

pacientes, como lo registrado en el presente estudio.

Ninguna de las series, segun su escala valorada, comenta datos respecto a la funcién al subir u
bajar escaleras. Encontramos 13 pacientes (37.1%) con limitacion para subir o bajarlas sin el uso

del pasamanos, y en 12 de ellos (34.3) referido como incapaz para bajarlas.

Respecto a la significancia estadistica segun la prueba de la P, de los valores encontrados en
cuanto a la edad (0.701), la escala visual analoga del dolor (0.965), rangos de movilidad (0.135),
estabilidad (0.142), y los resultados funcionales del total del puntaje obtenido al aplicar la escala

(0.279), no encontramos que alguno sea estadisticamente significativo (P= <0.05).

De todos los pardmetros evaluados, encontramos como un resultado funcional excelente a 25
pacientes (71.4%), resultado bueno y regular (8.6%) cada uno de ellos y un resultado pobre en 4
de los 35 pacientes (11.4%) valorados por nuestra serie de casos. Respecto a la serie de casos de
Venkatesh (10), estudio que valora la técnica de minima invasion como utilizada en sus pacientes,
y cuyo estudio utiliza la Escala The Knee Society, refiere como conclusién un promedio de
puntuacion de 94.7 total, considerado como excelente, en 19 pacientes estudiados con éste tipo de
lesiones. Respecto al estudio de Weigel et Coll. Se presentan resultados funcionales en este tipo
de fracturas muy similares al nuestro; se mencionan 23 pacientes de los cuales el resultado segun
el lowa Knee score, escala utilizada por dicho estudio, refiere 13 (56.5%) pacientes con un
resultado excelente, 6 pacientes (26.08%) con un resultado bueno y con un mal resultado referido

como fallido 3 pacientes (13.04%).

Finalmente Nabil A. et coll (11), estudio realizado en pacientes todos post-operados mediante
reduccioén abierta, y utilizando la Rasmussen functional score, reporta 79 pacientes (68%) tuvieron
un resultado excelente, 15 (13%) de ellos un buen resultado y 13 (11%) tuvo un resultado regular y

10 (9%) pacientes un resultado pobre.

VIIl. CONCLUSIONES.

Los resultados funcionales de los pacientes con diagnoéstico de fractura metaepifisaria proximal de
tibia, post-operados mediante el uso de una técnica abierta o cerrada por minima invasion, no se
encuentra que sean estadisticamente significativos (P=<0.05), por lo que no encontramos

diferencia en cuanto a la evolucion a uno y dos afios de seguimiento.

Segun lo observado en nuestro estudio, de acuerdo a los resultados funcionales obtenidos, el
manejo que se ofrece a las lesiones de alta energia en las fracturas de meseta tibial que
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cumplieron con los criterios de inclusion, se pueden considerar como buenos, sin dejar a un lado
gue éstas son consideradas fracturas graves y de prondstico reservado segun la literatura médica

ortopédica.

Ya que se trata de lesiones articulares complejas, es necesario conocer los resultados funcionales
posteriores a su manejo quirdrgico, pues estos son variables de acuerdo a la clasificacién de dicha

lesion, a las posibles lesiones asociadas y al tipo de tratamiento quirdrgico recibido.

Debido a que se desconoce el resultado funcional de los pacientes por el tiempo corto de
seguimiento, encontramos dos situaciones; la primera, que son egresados de la unidad casi de
inmediato al iniciar su rehabilitacién posterior a la inmovilizacién y segundo, a que casi la mayoria
de éstos no son valorados nuevamente en la consulta externa de ésta unidad al terminar dicho

periodo de rehabilitacion y terapia fisica.

Segun lo previo, y lo observado en estudios se series de casos similares al presente, se observa
que a pesar del menor tiempo de seguimiento del paciente, los resultados son muy similares a lo

reportado a la literatura.

Existen pocos o nulos estudios que comparan ambos métodos de reduccién, ya sea abierta o

cerrada por minima invasion.

Las dos principales escalas analizadas, como son la lowa Knee Score y la Functional Scale of
Rasmussen, incuyendo la utilizada por nuestro estudio que es la de The Knee Society, comparten
pardmetros de valoracion funcional y clinica muy similares, por lo cual al observar los resultados

obtenidos, no existe una diferencia real entre ellos.

En un futuro, recomendamos continuar con este estudio para lograr correlacionar ambas técnicas
quirdrgicas, ya que por la incidencia de éste tipo de fracturas, deberemos contar con un tamafio de
muestra real que nos permita conocer los resultados funcionales en un mayor nimero pacientes y

tiempo de seguimiento.
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X. ANEXOS.

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

CUESTIONARIO DE RESULTADO FUNCIONAL DEL PACIENTE CON FRACTURA DE MESETA TIBIAL (3).

Fecha: / /2012

Paciente No.: Nombre: EV.A*:
Unilateral Bilateral Artritis o patologia inflamatoria Mecanismo:
ESCALA DE LA RODILLA. TOTAL:

DOLOR (50 pts maximo)

Sindolor (50)__

Minimo u ocasional (45) Escaleras (40)__ Caminando y escaleras (30)___
Moderado _ Ocasional (20) __ Continuo (10)

Severo (0)__

GRADO DE MOVILIDAD

5°=1pt grados (25)

ESTABILIDAD
(méximo movimiento en cualquier posicion). 25 pts maximo

Anteroposterior Lateromedial
<5mm (10)____ <5°(10)___
5-10mm (5) 6-9°(5)__
10 mm (0)___ 10-14° (0)__
15°
Contractura en Flexion Extensién Alineacion: Varo Valgo
5-10° (-2)___ <10° (-5) 5-10° (0)
10-15° (-5) 10-20° (-10) 0-4° (3 pts por grado)
16-20° (-10) >20° (-15) 11-15° (3 pts por grado)
>20° (-15)
ESCALA FUNCIONAL TOTAL:
Caminata.
Sin limite (40)___ >10 cuadras (30) 5-10 cuadras (20) <5 cuadras (10) Hogar (0)
Escaleras
Subir y bajar normal (50) Subir normal, bajar pasamanos (40) Subir/bajar pasamanos (30) Subir
pasamanos / incapacidad bajar (15) Incapacitado (0)

Uso de apoyo de la marcha

Baston (-5 pts) Dos bastones (-10) Muletas/ andador (-20) Otro (20)
Total=
Excelente: (80-100) Bueno (70-79) Regular (60-69) Pobre: menos de 70

*E.V.A.: Escala visual analoga del dolor.

** John N. Insall, MD, Lawrence D. Dorr, MD, Richard D. Scott, MD, andW. Norman Scott, MD; Rationale of The Knee Society Clinical Rating
System. Clin Orthop. 1989 Nov;(248):13-14. PMID:2805470
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ANEXO 2. ESCALA ORIGINAL DE LA KNEE SOCIETY SCORE (3).

14 insalletal 2nd Peizied Fesaaren
TABLE 1. Knee Score
Patsent category
A Linilateral or bilateral {opposite knee successfully replaced)
B. Umlaeral, other knee symplomatic
C. Muhiple arthmtis or medical infirmity
Fain Foints Funcison Points
None 5 Walkmg 50
Mild or cocasional 45 Unlvrmited 40
Stairs only 40 = 10 blocks 30
Walking & stairs 30 5-10 Wocks 0
Moderaie <5 blocks 10
Dorasonal 20 Housebound o
Continual 10 Linzhle
Mormal up & down S0
Range of molon MNormal wp; down with ras! 40
{3° = | point) 25 Up & down with rail 30
Up with rail; umible down 13
Stability (maximum movemeni In any iiond Unable 0
Anlrrgpuﬁ'.leric[ =2 Subtotal —
<3 mm 10 Deductions jminus)
510 mm 5 Cane 5
10 mm L Two canes 1
Mediolateral Crutches or walker 20
A i Total deductions .
It'“—l‘:'I 5 Furmn SCO0E
5" 0 =
Subiotal

Deductions {minus)
Flexion coniraciure

5%—10* X
10°=13" 3
16*-20* 1
=M 15
Extension lag
<l 3
10=207 1
=20 15
Alignmeny
5510 0
0% 4= 3 points cach degree
[ ) i b 3 poinis each degree
(Onher 0
Tomal deductions L=
Knes score

{If total s a mimus number, scoee 15 0.)
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ANEXO 3. TABLAS.

Tabla 1. Frecuencia por afio.

ARO Frecuencia %
1 15 42.9
2 20 57.1

Total 35 100

1=2010 2=2011

Tabla 2. Sexo.
Frecuencia %
Hombre 13 37.1
Mujer 22 62.0
Total 35 100

1= mujer. 2= hombre

Tabla 3. Tipo de Fracturas segln Schatzker.

Frecuencia %

1 3 8.6
2 25 71.4

3 7 20
Total 35 100

1= Schatzker IV 2= Schatzker V 3= Schatzker VI

27



Tabla 4. Lado de la lesién.

Frecuencia %
1 22 62.9
2 13 37.1
Total 35 100

1=lzquierdo 2= Derecho

Tabla 5. Mecanismo de lesion.

Frecuencia %

1= Trauma directo 6 17.1
2= Caida de altura 18 51.4
3= Caida plano 2 5.7

sustentacion

4= Atropellamiento 3 8.6
5= Accidente moto 4 11.4
6= Accidente auto 2 5.7
Total 35 100

Tabla 6. Tipo de Reduccion.

Frecuencia %
1 16 45.7
2 19 54.3
Total 35 100

1= MIPO 2=Abierta
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Tabla 7. Dolor. Valoracion clinica de la The Knee Society.

Frecuencia %
1 5 14.3
2 11 31.4
3 10 28.6
4 7 20
5 2 5.7
Total 35 100
1= Nulo 2=Minimo u ocasional 3=Moderado ocasional

4= Moderado continuo 5=Severo

Tabla 8. Datos Estadisticos Descriptivos

N Minimo Maximo Media

Edad 35 19 74 47.09

E.V.A. 35 50 90 125

R. Movilidad (grados) 35 65 120 102
Estabilidad 35 0 22 11.69

Tabla 9. Dolor para la marcha.

Frecuencia %
1 3 8.6
2 11 31.4
3 11 31.4
4 6 17.1
5 4 11.4
Total 35 100
1= Continua sin dolor. 2=> 10 cuadras sin dolor.
3=5-10 cuadras sin dolor. 4= < 5 cuadras sin dolor.

5= Dolor aun en reposo (domicilio).
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Tabla 10. Escaleras.

Frecuencia %
1 7 20
2 3 8.6
3 13 37.1
4 12 34.3
Total 35 100

1=Normal. 2= Subir normal/ bajar con apoyo.
3= Subir / bajar con uso de pasamanos.
4= Subir pasamanos/incapaz para bajar.

Tabla 11. Apoyo para la marcha.

Frecuencia %
1 22 62.9
2 10 28.6
3 3 8.6
Total 35 100
1= Nulo. 2=Bastdn. 3=2bastones/andadera.

Tabla 12. Resultado funcional de The Knee Society.

Frecuencia %

1 25 71.4

2 3 8.6

3 3 8.6

4 4 11.4
Total 35 100

1= Excelente 2=Bueno
3=Regular 4=Pobre
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Tabla 13. Pruebas no paramétricas

Reduccion N Rango Promedio

1 16 46.56
2 19 47.53
1 16 71.25
2 19 72.63
1 16 13.64
2 19 13.99
1 16 12.50
2 19 11.00
1 16 58.81
2 19 59.53
1 16 54.94
2 19 53.84
1 16 90.44
2 19 88.89

1= MIPO 2=Abierta
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