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GLOSARIO:

Dispositivo ortopédico que se coloca dentro del
canal medular de un hueso largo, para darle
sostén o proteccion a una fractura.

Pérdida de solucién de continuidad 6sea en la
diéfisis de tibia.

Solucién de continuidad 6sea

Es el abordaje que se realiza abatiendo de forma
lateral el tenddn rotuliano, e insertando el CIM de
tibia, de forma medial al tenddn, sin abordar
guirdrgicamente sus fibras.

Falsa articulacion que se forma posterior a una
fractura, cuyos dos fragmentos 6seos no han
conselidado.

Es el abordaje que se realiza a través de las fibras
deltendoén patelar, siguiendo el sentido natural de
lassmismas, sin causar una ruptura o incisioén de
forma transversa.
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RESUMEN
Comparacion de dos técnicas quirargicas en el enclavado intramedular en
las fraciuras diafisarias de tibia, en el Hospital Regional de Alta Especialidad
“Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”

INTRODUCGEION: la fractura diafisaria de la tibia es la mas frecuente de los huesos
largos. El enclavado intramedular bloqueado es el estandar de oro para el
tratamiento de las® mismas, existen diferentes técnicas quirdrgicas para su
colocacion y se ha destcrite_que el dolor en la cara anterior de la rodilla es una de
las secuelas de este procedimiento. OBJETIVO: Comparar las técnicas transtendon
y paratendon del enclavado intramedular con base a la escala de Lysholm y EVA
en las fracturas de diafisarias en el Hospital Regional de Alta Especialidad Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez.-MATERIAIES Y METODOS: Estudio descriptivo,
observacional y transversal a conveniencia«El Universo de 54 pacientes, se realizo
la técnica de transtenddn y paratendon.” Eny un seguimiento de 6 meses.
RESULTADOS: En los dos grupos de estudios el.sexo mas frecuente fue el sexo
masculino, con edad media de 31 afos, la ocupasion de chofer o conductor
devehiculo automor fue la ocupasion mas frecuente (14.8%).

CONCLUSION: La técnica paratendén para la colocacion del clavo intramedular, es
una técnica segura que tiene un menor indice de dolor en la rodillaisegun la escala

de EVA (29.63%) y por tanto es una técnica adecuada para la funcién de la misma.

Palabras Claves: Técnica transtenddn y paratenddén, enclavado intramedular,

fractura de diafisis tibial, escala de Lysholm, escala de EVA.
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ABSTRAC

Comparison of two surgical techniques in the intramedullary nailing in
diaphyseal fractures of the tibia, in the Regional Hospital of High Specialty
"Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez "

INTRODUCTION: _The diaphyseal fracture of the tibia is the most frequent of the
long bones. The'blecked intramedullary nailing is the gold standard for the treatment
of them, there are different surgical techniques for its placement and it has been
described that pain in the-anterior aspect of the knee is one of the sequelae of this
procedure. OBJECTIVE: Compare the paratendinous or transtendinous techniques
of the intramedullary nailing, based on the Lysholm and VSA scale in diaphyseal
fractures in the Regional Hospital of High Specialty Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.
MATERIALS AND METHODS: _Descriptive, observational and transversal study to
convenience. In the Universe of 54 patients, the paratendinous or transtendinous
technique was performed. In a follow=up of 6 months. RESULTS: In the two groups
of studies, the most frequent sex was the male sex,with an average age of 31 years,
the occupation of driver or automobile driver was the most frequent occupation

(14.8%).
CONCLUSION: Paratendinous technique for the placement of the intramedullary
nail is a safe technique that has a lower pain index in the knee acCoerding to the VSA

scale (29.63%) and therefore it is a suitable technique for the function.of the same.

Key words: paratendinous or transtendinous technique, intramedullary nailing, tibial

diaphysis fracture, Lysholm scale, VSA.
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l. INTRODUCCION
Thomas Riedi en su obra Principios de la AO en el tratamiento de la fracturas (Ruedi
TP, 20121), define fractura, como una disrupcién en la continuidad del tejido 6seo,
como resultado; de una sobrecarga mecanica en un hueso determinado, la cual
ocasiona una ruptura en el entramado 6seo, dichas disrupciones ocasiona a su vez

dafno en los tejidoss/blandos circundantes (Ruedi TP, 2011).

La tibia es el hueso largocque mas frecuentemente se fractura, represando del 4%
al 9% segun la literatura. \(Ruiz Martinez, Caldelas C, & Sanchez S, 2001)

(Blomberg, Ujash, & Szatkewski, 2018).

El clavado intramedular medular (CiM). blegueado, es el tratamiento de eleccion
para las fracturas diafisarias en‘-pacienteS ‘adultos. Existen distintas técnicas
quirdrgicas para la colocacion del CIM, Se cree'que.la diseccion del tenddn rotuliano
y su vaina durante el abordaje es una causa que centribuye al dolor crénico de la

cara anterior de la rodilla (Ruedi TP, 2011).

Las fracturas de tibia afecta mas cominmente a la poblacion aetiva principalmente.
Este tipo de lesion genera un gran impacto personal y socialy ya, que tanto el
paciente como su familia debe alterar su estilo de vida y relacion laboraly generando
un decremento de la actividad productiva, familiar (Ruiz Martinez, Caldelas C, &

Sanchez S, 2001).
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IIl. ANTECEDENTES.

2.1Epidemiologia y panorama actual de las fracturas de tibia.

La incidencia de las fracturas obedece a diferentes causas y casi siempre esta
relacionada.con*factores como la edad, genero, estilo de vida y ocupacion. (Court

Brown & Caesar; 2006).

En Estados Unidos cada.afio, mas de 50 millones de estadounidenses son tratados
por una fractura, en su mayoria de la extremidad inferior, con un alto costo para el

sistema de salud (Aitken, Rodrigues, Duckworth, & Clement, 2012).

Panorama nacional.

Los accidentes viales alcanzan el quinto'lugar-como causa de mortalidad, afectando
en un 40% entre las edades de 15'a,29 afos. Es alto su riesgo de lesion musculo
esquelética, sobre todo fracturas, que”corresponden a la principal causa de afios

laborales perdidos (Hijar, 2014).

Se han realizado estudios epidemiolégicos sobre fracturasidende se ha encontrado
gue de un total de 3,755 casos que requieren manejo quirargico, el 72.7% (2733
casos), correspondieron a la extremidad pélvica (Diez, Macias, & Ramirez, 2013).
Tanto en el pais como el resto del mundo el hueso largo que mas fracturado es la

tibia del 4-9% (Ruiz Martinez, Caldelas C, & Sanchez S, 2001).
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Panorama estatal.

A nivelestatal no se han realizado estudios epidemioldgicos relacionados con las
fracturas.y las técnicas quirdrgicas asociadas a su tratamiento. Cabe sefialar que
en el Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, el cual
es catalogadé_como un hospital de traumatologia; siendo ademas un centro de
referencia dondereciben en el area de urgencias a los pacientes que sufren distintos

tipo de accidentes, tanto del estado como de otras entidades.

Para el registro de los eventos.se cuenta con una base de datos la cual nos permite
dar seguimiento a los pacientes;-es por ello que en el periodo comprendido entre
Enero y Diciembre del 2017;7se ingresaron 147 pacientes con fractura de tibia,
siendo la pierna el segmento ‘'musculo-esquelético con mayor frecuencia se lesiono
(Departamento de estadistica, Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo

A. Rovirosa Pérez. 2017).

2.2 Fracturas de latibia.

Las fracturas diafisarias de la tibia son aquellas que camprometen la continuidad

del tejido 6seo, el segmento intermedio del dicho hueso (Munuera, 2010).

La mayoria de las fracturas pueden o suelen tener un antecedente traumatico,
aunque también existen las que ocurren como consecuencia de {trastornos
metabolicos, como resultado de alteraciones patologicas del hueso, tales“como

tumores primarios o metastasis, en algunos casos como complicaciones o secuelas

3
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desuna infeccion o como resultado de la perdida de sustancia 6sea (Ruedi TP,

2014).

Una fractara entonces puede ser el resultado de una o multiples sobrecargas en un
hueso determinado, las cuales superan su capacidad plastica y su resistencia.
Existen multiples 'maneras de clasificar las fracturas, por su relacion con el medio

externo pueden ser>Cerradas o expuestas (Gustilo RB, 1976).

A su vez existen clasificaciones por el segmento anatomico del hueso afectado
(diafisarias, metafisarias, epifisarias), por el tipo de trazo de fractura que presentan
(simples, cufia y complejo);zincluse clasificaciones especiales para de ciertos

segmentos 6seos (Ruedi TP,'2011).

Por la necesidad de hablar un idioma_universal-entre los cirujanos ortopedistas de
todo el mundo, y para unificar criterios tanto de tratamiento como de prondéstico, la
organizacion AO (Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen) o Asociacion para
el estudio de la fijacion interna, fundad en Suiza en 1958,/planteo la formacion de
una clasificacion universal, naciendo asi la clasificacion AO. La cual se detalla mas

adelante (Ruedi TP, 2011).

2.3 Anatomia de la tibiay el peroné:

La tibia es un hueso largo que presenta una epifisis proximal, una diéfisis también

llamada cuerpo y una epifisis distal. Es el hueso que junto con el peronég, forma el
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artieulacion fémorotibial y distalmente con el astragalo la articulacion
tibioastragalina. También lo hace con el peroné en las articulaciones tibioperoneas

proximal ¥ distal (Mubarak SJ, 2012).

La epifisis proximal posee dos eminencias éseas, los condilos medial y lateral. La
superficie superior €S la meseta tibial, también llamados platos tibiales, entre los
condilos se ubica la espinas«de la tibia con dos tubérculos intercondileos, uno medial

y otro lateral. Figura 1. (Netter,.2011), (Mubarak SJ, 2012).

e

= \

e
b s

X

g
. +
S |

Figuré 1, C.';Fé“anterior de la Tibia. (Netter, 2011)

En la cara anterior de la tibia, por debajo de los condilos, se localiza la tuberosidad

tibial, lugar de insercion del ligamento rotuliano, (Caudle RJ, 2011).
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Lawseccién transversal del cuerpo de la tibia tiene una forma triangular, por lo tanto
presenta tres bordes y tres caras. La cara medial es subcutdnea y puede palparse
en sentido distal hasta llegar al maléolo tibial, debido a su pobre cobertura muscular
suele serdificil la cobertura de la misma en las fracturas expuestas. (Schmidt AH,

2003), (Tornetta.Tercero P, 2016).

2.4 Clasificacion de las fracturas de la tibia.

De acuerdo a la clasificacion alfanumérica AO (Ruedi TP, 2011), para codificar el
diagnostico de una fractura, €s necesario conocer el hueso afectado y el segmento

ademas de las caracteristicas morfologicas del trazo.

Localizacion del hueso:

1- Humero

2— Antebrazo (cubito y radio)
3 —Fémur

4 — Tibia y peroné.

Localizacion del segmento:

1. —Proximal
2. - Diafisiaria
3. —Distal

4. — Maleolar
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En.el segmento diafisario, podemos distinguir los siguientes tipos:

Tipo A: Fracturas simples
Tipo B: Fractura en cuia

Tip0.C. Fractura compleja

En tal sentido, segun esta clasificacion a la diéfisis de la tibia le corresponde el 42,

el numero 4 corresponde arla tibia, y el nimero 2 que corresponde a diafisis. Figura
2.

simple fracture wedge-fractire multifragmentary fracture
420 478 42C
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Figura 2: Clasificacion AO de las fracturas de la diafisis de la tibia. (Kellam &Etic G,
2018)
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2.5.Clasificacion de fracturas cerradas.

Para _las fracturas cerradas de tibia se puede utilizar la clasificacion descrita por
Tscherne.y Oestern (Oestern HJ, 1984), segun la intensidad de la lesion de partes

blandas asociada. Figura 3.

Grado Lesion partes Mecanismo  Desplazamiento Conminucion
blandas
0 Ausente’o minima Indirecto Minimo No
I Abrasiones:0 Indirecto Moderado No

contusiones

I Contusion muscular Directo Intenso Si
significativa e incluso
abrasiones proftindas
contaminadas.

Sindrome
compartimental
inminente
Il Contusion extensa, Directo y de alta Intenso Si
con despegamiento energia

cutaneo y destruccion
de la musculatura.
Lesion vascular.
Sindrome
compartimental
establecido

Figura 3. Clasificacion de Tscherne y Oestern para fracturas cerradasg(T.scherne H,
1984).

2.6 Clasificacion de las fracturas expuestas.

Las fracturas expuestas de tibia se pueden clasificar de acuerdo al’ grado de
compromiso de los tejidos blandos teniendo en cuenta el tamafio de la herida, el

grado de contaminacion, la presencia de lesion vascular y el tiempo de evolucion.

8
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La.elasificacion mas utilizada es la propuesta por Gustilo y Anderson (Gustilo RB,

1976)~Este autor las divide en tres grupos de acuerdo con la severidad. Figura 4.

Tipo  Tamafio-herida Contgrzﬁ?’lc;lcién Dafio partes blandas Conrgsig:;cién
| <lcm Minimo Minimo Ausente
1 1-10cm Moderado Moderado Moderada
Il Intenso Intenso Intensa

1A Es posible la cobertura
6sea con partes blandas

1B Para cubrir el hueso se
precisan procesos de
reconstruccion

I c Lesion vascular
asociada

Figura 4. Clasificacion de Gustilo y Anderson para‘fracturas expuestas. (Gustilo RB,
1976)

2.7 Complicaciones de las fracturas diafisarias de la tibial

Sindrome compartimental
El Sindrome Compartimental (SC) es definido como una elevacign de la presion
intersticial, por encima de la presion de perfusion capilar dentro de un

compartimiento osteofacial cerrado, con compromiso del flujo sanguineo_en el
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musculo y el nervio, lo que condiciona dafio tisular. La presion tisular normal esta
comprendida entre 2-7mmHg (Kostler W, 2010).
Si estarsituacion se mantiene en el tiempo, la viabilidad muscular y nerviosa se ve

comprometida.

Las fracturas delas diafisis tibial son las causas mas frecuentes de Sindrome
compartimental enaproximadamente un 36% de los casos. La incidencia en las
fracturas cerradas es del 4% y en las abiertas es del 3,3%. Con una edad promedio
de 30 afos y afecta mas al sexo masculino que al femenino. (Kostler W, 2010),

(Tornetta Tercero P, 2016).

Lesion vascular.

La lesion vascular y 6sea combinadal es rarag.solo ocurre en un 2% de los casos.
Cuando las lesiones vasculares se asocCian a fracturas 0seas, los valores predictivos
disminuyen, ya que el aumento de presion intracompartimental o las lesiones de
nervios pueden cambiar nuestro diagnéstico. El limite que puede soportar un
miembro en isquemia es de 6-8 horas. Si existieran dudas-diagndsticas se puede
realizar una arteriografia o un ultrasonido doppler. En estos casos'realizar la fijacion
temporal de los segmentos 0seos Yy priorizar la exploracion vascular. (Georgiadis

GM, 2009).

10
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Infeccion.

Las”fracturas abiertas de tibia se consideran heridas contaminadas y requieren
lavados ‘quirargicos previos a la fijacion provisional o definitiva. El porcentaje de
infeccion resultante varia de acuerdo con el grado de compromiso de los tejidos
blandos, para‘lo/cual se utiliza la clasificacion de Gustilo y Anderson (Gustilo RB,
1976).

Se ha reportado que el riesgo de infeccion varia de 0 a 2% para la tipo |, de 2 a 10%
para el tipo Il y hasta 10"a"50% para el tipo Ill. Dentro de las técnicas de reduccion
para manejo de la fractura se.incluye la fijacion interna con clavos, placas o tornillos
y la fijacion externa. Esta-liltima puede ser util en las fracturas abiertas de tibia
cuando hay lesion severa®delos ‘tejidos blandos y contaminacion, ya que no
compromete la vascularizacion ¢sSea; ademas, técnicamente no es demandante y

se asocia con minima pérdida de sangre, (Georgiadis GM, 2009).

Retraso de consolidacion.

El tiempo de consolidacion de una fractura diafisaria de tibia en un adulto es de
alrededor de 12 semanas sin embargo puede variar por multiples factores. Algunos
de los factores que pueden influir sobre el tiempo de consolidacion son: la edad del
paciente, desplazamiento inicial de la fractura, grado de conminucién)lesion de los
tejidos blandos alrededor de la tibia, fracturas abiertas (pérdida del hematoma de la

fractura), Infeccion del foco de fractura (séptica), peroné integro que no permita

11
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coaptacion del foco de fractura de la tibia y demora en el apoyo de la extremidad.

(Wagner M, 2011).

Embolia grasa.

Aunque mas el 90% de los pacientes con fractura de huesos largos sufren
fendmenos subclinicos de embolismo graso (EG), s6lo del 1 al 3.5% desarrollan el
sindrome de embolia grasa (SEG) en caso de fractura de tibia o fémur aumenta
alrededor del 5 al 10%en—casos de fractura bilateral o de huesos multiples.
Presenta mayor prevalenciasen pacientes jovenes de sexo masculino, con una
mortalidad asociada a este_grupo de poblacidon que alcanza hasta un 10% (Peltier,

1988). (Siebenrock KA, 1993).

2.8 Tratamiento establecido endaditeratura para las fracturas de la diafisis de

la tibia.

El tratamiento de las fracturas diafisarias de la pierna es indudablemente quirargico,
hasta el punto de que el tratamiento ortopédico (conservador), se ha convertido casi
en algo excepcional. El cual se reserva a las fracturas estables y poco desplazadas
o cuando los riesgos de la anestesia superen al beneficio. Entre los métodos
terapéuticos utilizados en la osteosintesis de las fracturas diafisarias-de la pierna,
se pueden citar el enclavado intramedular, la osteosintesis con placay-tornillos, y la
osteosintesis con fijacibn externa. De las cuales cada una tiene una‘indicacion

precisay el clinico debe conocerlas. Aunque el estandar de oro en el tratamiento de

12
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las.fracturas de las diafisis de la tibia es el CIM bloqueado, cuando las condiciones

clipicas del paciente asi lo permiten. (Galois, Belleville, & Mainard, 2015).

Enclavadoscentro medular tibial mediante abordaje transtenddn y paratendén

El estdndar de oro en el tratamiento de las fracturas diafisiarias de tibia en la
actualidad es el*€IM, bloqueado, lo cual representa menos probabilidades de no
unién, sobre todo en fracturas complejas, menor tiempo de incapacidad y reintegro
con mayor prontitud a lasaetividad laboral (Ruedi TP, 2011), (Galois, Belleville, &

Mainard, 2015).

Referente a la via de abordaje _a la Juz.de los resultados los tres tipos de abordaje
planteados tal como son transtendon rotuliano, paratenddén medial y paratendon
lateral, han reportado diversas dificultades‘en.cuanto a la evolucion final, tales como
dolor en la cara anterior de la rodilla, (Bhandari Mj 2002), (Ahlers J, 2010), dolor en
la pata de ganso y dificultad en la insercion transoeperatoria que conllevan a formar

falsas vias en la tibia (Siebenrock KA G. T., 1997).

Alrededor del tratamiento de este tipo de lesiones diversos aspectos son motivo de
controversia. Dentro de estos cabe destacar el hecho de fresar 6.no fresar tanto en
fracturas abiertas como en fracturas cerradas. Se ha planteado, que-las fracturas
tratadas con CIM no fresado méas frecuentemente requieren recambio’del clavo,
aporte de injerto 6seo e incluso desarrollan en mayores porcentajes retardoes de

consolidacion, sin embargo recientemente los resultados publicados demuestran
13
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qgue la evolucion resulta similar tanto en clavos fresados como no fresados

(Siebenrock KA G. T., 1997).

Otra controversia es el abordaje empleado para la colocacion del CIM bloqueado,
el abordaje puede realizarse por via transtendinosa rotuliana o paratendinosa
medial. Segun alguhos autores, el acceso paratendinoso medial disminuiria el dolor

postoperatorio de lasrodilla (Toivonen, Vaisto, & Kannus, 2002).

2.9 Teécnica del enclavado centro medular tibial mediante abordaje

transtendon.

El abordaje transtendon se lleva acabo.al realizar una incision longitudinal centrada
en el tendon, que se extendera/desde l cm proximal al polo inferior de la rétula,
hasta la tuberosidad tibial anterior. Como”se describe a continuacion, (Orozco,

Sales, Videla, Forcada, & Llusa, 2009).

e Alincidir la piel y el tejido celular subcutaneo nes encontramos con la fascia
superficial que cubre el tenddn (peritendon# el cual es altamente
vascularizado).

e Al identificar el tenddn rotuliano se realiza una incision longitudinal paralela
en su trayecto centrado en la media. Se rechazan ambos lados/las dos partes

del tend6n y por abajo se encuentra la bolsa grasa de Hoffa.

14
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e |dentificar la zona anterior extra articular de la meseta tibial, donde se localiza
el punto de entrada del CIM con ayuda del punzén o un clavillo de Kirschner.
e “Luego de ampliar el orificio de entrada, se procede a introducir el clavo

intfamedular.

2.10 Técnica” del enclavado centro medular tibial mediante abordaje
paratendon.

Es la técnica donde se realiza una incision longitudinal centrada en el tenddn
patelar, que se extendera desde 1 cm proximal al polo inferior de la patela, hasta la
tuberosidad tibial anterior (Orozco, Sales, Videla, Forcada, & Llusa, 2009).

e Alincidir la piel y el‘ejido celular subcutaneo nos encontramos con la fascia
superficial que cubre el tendén (peritendon el cual es altamente
vascularizado).

e Al identificar el tenddn rotuliane‘mediante€ palpacion, se realiza una incision
longitudinal paralela en sobre su borde mediak

e Se rechaza el tendon patelar hacia lateral y pefrabajo se encuentra la bolsa
grasa de Hoffa.

e Identificar la zona anterior extra articular de la meseta tibialpdonde se localiza
el punto de entrada del CIM con ayuda del punzén o un clavillo.de Kirschner.

e Luego de ampliar el orificio de entrada, se procede a introducir el clavo

intramedular. Cuidando no dariar el tendén.

15
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((O‘
Figura 5, Abordaje transtendon (image @ierd@abordaje paratenddn (imagen derecha).
(Orozco, Sales, Videla, Forcada, & Llusa, 2009).

2.11 Estudios relacionados. @

En este apartado se presentan los estudios relacionados @se encontraron en la

literatura. )\
%

En 2002 Toivonen y colaboradores (Toivonen, Vaisto, & Kannus, 2 , realizaron

un estudio prospectivo aleatorizado para comprar en dolor en la cara antérior de la

rodilla tras la colocacion del CIM en fracturas de la diafisis de la tibia. Eva@on a
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cincuenta pacientes cuyo tratamiento fue el CIM, asignaron al azar la técnica
quirdrgica para su colocacién siendo paratendén o transtendén, en ambos grupos
la edadpromedio fue de 42 afios (+/-13), el 46,4% eran mujeres y el 53.5% hombres,
ambos grupos se les realizo un seguimiento por 3 afios. En la evaluacion del
seguimiento«Se.utilizaron la escala de EVA, Lysholm y Gillquist, el sistema de
puntuacién de radilla de lowa y las pruebas funcionales simples se utilizaron para
cuantificar los resultados funcionales. También se midid la fuerza isocinética del
muslo-muslo.

Del grupo que se le realizo abordaje transtendon el 67% informaron dolor anterior
de rodilla en la evaluacion final;=ecomparado con el abordaje paratenddn el 71%

tuvieron dolor en la evaluaciéprfinal’

En 2008 Vaisto y colaboradores (Vaisto, 'O, Toivanen, Kannus, & Jarvinen, 2008),
le dieron seguimiento por 8 afios al estudio que~foivonen habia realizado en 2002.
Segun su reporte el 29% de los pacientes que Se les habia realizado un abordaje
transtendon presentaba dolor en la rodilla 8 afios después y el mismo porcentaje
fue para el grupo de abordaje paratendon. Mientras que‘laspruebas funcionales no
mostraron diferencias significativas en ambos grupos. Por lo que concluyeron que
el dolor de rodilla parece desaparecer con el tiempo sin importar latécnica quirdrgica

empleada.

En 2012 Si Young Song, (Cancién, Chang, Byun, & Kim, 2012), realizaron un
estudio retrospectivo con evaluaciones clinicas y radiograficas. Para determinar la
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incidencia, la gravedad y la etiologia del dolor de rodilla anterior después del
enclavamiento intramedular tibial mediante un abordaje paratendén medial e
investigar la asociacion entre el dolor de rodilla anterior y el deterioro funcional. Se
incluyeron 45 pacientes a los cuales se les siguié un promedio de 22,3 meses. A
todos se les«€alizo un abordaje paratendén medial y se evalué el resultado segun
la escala de EVA'y_el cuestionario de Lysholm. Del grupo de estudio el 73.3 % eran
hombres y el 26.6%mujeres, con una media de edad de 42.2 afios. En el 48.8 % la
causa de la fractura fue accidente de vehiculo automotor, el 26.6% a causa de
actividades deportivas y el”20% por caidas. Segun la clasificacion de AO el 35.5%
correspondieron al tipo 42A, el"40% al 42B y 24.4% al tipo 42C, de las cuales el

20% eran fracturas expuestaswy el resto cerradas.

En el seguimiento 64% refirié un tipe-de delor en la rodilla de los cuales solo el 10%
tenia dolor severo, mientras que el 36% no tenia dolor, no se encontrd injerencia
entre las variables de edad, sexo, indice de masa corporal mecanismo de lesién o
tipo de fractura.

Segun la escala de Lysholm el 40% obtuvo una calificacion final de Excelente,
también el 40% obtuvo un calificacién final de bueno, el 20% fue regular y n hubo
casos de resultados malos.

El dolor anterior de la rodilla es multifactorial y también obedece a.a prominencia

del clavo a la articulacion.
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lIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el tratamiento de las fracturas de la diéfisis de tibia hay diversas posibilidades de
manejo-dependiendo de los factores que estén présentes durante la lesién, como
son el estado general del paciente, el tipo y personalidad de la factura, asi como el
mecanismo deé lesion y las lesiones asociadas. Una seleccion inadecuada de
tratamiento puéde conllevar a complicaciones tardias de las fracturas diafisisarias
de la tibia debido a.malas condiciones mecanicas que progresan hacia un retardo

de consolidacion o pseudoartrosis.

En enclavado intramedular CIM-es el estandar de oro para el tratamiento de estas
lesiones, sin existir un consenso universal en cuanto a cual es la mejor técnica

quirdrgica para su colocacion.

Por lo que se requiere identificar los resultados funcionales de las técnicas de
transtendon y paratenddén segun la escala de” Lysholm (funcionalidad), en el
enclavado intramedular asi como la calidad de vida~en relacion al nivel de dolor
segun Escala visual analoga (EVA).

Es por esto que planteamos la siguiente pregunta de investigacian.

¢ Existen diferencias en los resultados funcionales con respecto aluso de la técnica
transtendon y paratenddn del enclavado centro medular segun la eScala de Lysholm
y EVA, en las fracturas diafisarias de la tibial en el Hospital Regional de Alta
Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez durante el periodo comprendido de

enero a diciembre del 20177
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IV. JUSTIFICACION

Lasfracturas de la diafisis tibial son las mas comunes como consecuencia al trauma
de alta energia representando el 4% de todas las fracturas en adultos (Diez, Macias,
& Ramirez; 2013) . EI CIM bloqueado ha demostrado ser confiable y eficiente en el
tratamiento de lassfracturas diafisarias de la tibia, debido a ventajas superiores con
menos complicaciones y menor indice de re operaciones (Galois, Belleville, &

Mainard, 2015). (Blombetg, Ujash, & Szatkowski, 2018).

El dolor cronico anterior de rodilla es comun y tal vez la complicacion mas frecuentes
después de la insercion del CIM, con una incidencia que varia de 10 a 80%

(Toivonen, Vaisto, & Kannus; 2002):

La poblacion de pacientes que presentan este, tipo de problema y que ingresan al
Hospital Regional de Alta Especialidad.“Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” cursan con
periodos prolongados de estancia intrahospitalarias, y/la finalidad de la investigacion
es establecer bases para realizar un manejo estandarizado a nivel institucional para
gue los pacientes tengan una recuperacion mas rapida y disminucion de
complicaciones las cuales no repercutan econémicamente en ladnstitucion y en los

pacientes.
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V. HIPOTESIS

La techica paratendon tiene mejores resultados funcionales en el seguimiento post
operatorio,.comparado con la técnica transtendon en el enclavado intramedular de
las fracturas.diafisarias de la tibia, segun la escala de Lysholm y EVA, en un periodo

de 6 meses posteriores a la cirugia.
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VI. OBJETIVOS

5.1°General

e Evaluarilos resultados funcionales de las técnicas de transtendén y paratendén
del enclavado.intramedular en las fracturas diafisisarias de la tibia, con base en
la funcionalidad’“segun la escala de Lysholm vy el dolor en la cara anterior de la
rodilla segun lateseala de EVA, en el Hospital Regional de Alta Especialidad Dr.

Gustavo A. Rovirosa Pérez, 6 meses posteriores a la cirugia.

5.2 Especificos

. Caracterizar los datos Socio.demograficos y los patrones de fractura de los
pacientes operados can,la técnica paratendon y transtendén.

. Describir los resultados funcionales de acuerdo a la funcionalidad segun la
escala de Lysholm en las fracturas diafisarias de tibia, tratados mediante
CIM, comparando la técnica de paratendén«y.transtendon.

. Valorar el dolor en la cara anterior de la redilla segun la escala de EVA

comparando las técnicas de transtendon y paratepdon.
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VIl. MATERIAL Y METODO

Tipe“de estudio: Estudio descriptivo, observacional de cohorte trasversal; con un
disefio(de investigacion basada en evidencia clinica (datos cualitativos). El cual
permiti6 comparar los resultados funcionales de las técnicas quirdrgicas
transtendon Yy paratendon en la colocacion del CIM de tibia para resolver las
fracturas de la diéfisis_de la misma. Realizando el seguimiento y aplicacién del
instrumento de medicién (Escala de Lysholm, Escala de EVA), a los 6 meses
posteriores a la cirugia;” eon la suspension de analgésicos un mes previo a la

aplicacion del instrumento de medicion.

Universo de trabajo: Pacientes-de ambos sexos y edades, de los diferentes turnos
los cuales cumplen con criteriosde incldsion, con diagndstico de fractura de diafisis
de tibia 42A, 42B y 42C de la AO. Cuyo tratamiento quirargico sea el CIM atendidos
en el Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, en un

periodo comprendido de Enero a Diciembre del 2017,

Poblacién de estudio: Fue una muestra no probalistica;“por conveniencia. La
seleccion se realizé de manera aleatoria simple sin reemplazo. De'54 pacientes con
fractura diafisaria de tibia, los cuales cumplieron con los criterios”de’inclusién, se
dividieron en dos grupos donde 27 fueron operados con técnica transtendon (grupo

A), y 27 con técnica de paratendon (grupo B), en la colocacion del CIM blequeado.
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Criterios de inclusién y exclusion.

Inclusién}

o Fracturas diafisarias de tibia, 42 A, 42 B Y 42 C de la AO.

o Fracturas diafisarias de tibia cuyo tratamiento quirtrgico consisti6 en CIM
bloqueado.

o Pacientes mayores de 15 afios.

Exclusion:

Rodilla flotante (fractaras diafisarias de fémur y tibia ipsilateral)

o Lésion del aparato extensor desa rodilla.
o Fracturas diafisarias de la tibia conJractura en otro segmento
o Fracturas diafisarias de la tibia.eon lesion vascular

o Fracturas diafisarias de la tibia 42 A, 42'B*Y+42 C de la AO, cuyo tratamiento

quirdrgico fue placa o fijador externo.

o Fracturas diafisarias de la tibia bilateral.

o Que tengan fractura previa de la tibia.

o Que no desee patrticipar en la investigacion.
o Abandono del tratamiento.
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Variables

Dependiente

Fracturarde tibia, técnica transtendon y técnica paratendén.

Independiente

Edad, sexo, ocupacion, funcionalidad, dolor.

Procedimientos: Previa auterizacion del protocolo de investigacion, se solicitaran
los registros estadisticos al Pepartamento de Estadistica y Planeacion donde se
identificaron los diagnosticos,\ se registrara la informacion de localizacion del
expediente y se solicitaron-en el yDepartamento de Archivo Clinico. Una vez
ubicados y recopilados los expedientes: clinicos, se aplicaron los criterios de
seleccion definidos y se procederasa la identificacion de la informacion a recopilar y
a sistematizarla en una base de datos empleando el software Microsoft Excel
version 2010 para entorno Windows. Se introdujo base de datos en software SPSS
22 para Windows, La informacién asi recopilada, sera“analizada de acuerdo a los

procedimientos descritos a continuacion.

Plan de analisis: Se utilizd estadistica descriptiva para todas las variables, se
midieron la frecuencia de las técnicas de trastendon y paratendon, y.la,evaluacion
funcional de acuerdo a la escala de Lysholm y EVA, en el seguimiento post

quirdrgico a 6 meses.
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Descripcion del instrumento:

La €sc¢ala de Lysholm (evalta funcionalidad) cuenta con 8 items: 1; claudica o
renguea‘al caminar, 2 utiliza soporte para caminar, 3 se traba la rodilla, 4 presenta
inestabilidad, ‘6 presenta inflamacion en su rodilla, 7 puede subir escaleras, 8 es
capaz de ponerse en cuclillas, cada uno de los items, otorga de 3 a 5 opciones de
respuesta con un yalor. numérico cada uno. Los resultados se suman y se puede
calificar como; pobres sila suma es menor a 65 puntos, regulares si es de 66 a 83,
Bueno de 84 a 94, y excelentes si es mayor a 95 puntos. (Ver en anexos la escala
de Lysholm).

La escala de EVA (evalua.dolor en la_cara anterior de la rodilla), cuenta con puntos
del 1lal 10, y el paciente debe reportar cuanto le duele la rodilla en el sitio de
insercion del calvo al realizar presion direeta.sobre la cicatriz. Se comparan todas
estas preguntas en las dos técnicas.y sersanotan en el expediente, ademas de
evaluar de acuerdo al sexo y la edad*de los paCientes, se estimara con 95% de
confianza (p=0.05), empleando para tal fin el software SPSS version 22.0 para
Windows, por medio de la importacion de la base de datas preexistente en formato

* xls.

Consideraciones éticas:
Se cumplié con lo estipulado en la Ley General de Salud, segin)sus ultimas
reformas (DOF-01-09-2011), en el Titulo Cuarto “Recursos Humanos’ para los

Servicios de Salud”, Capitulo | “Profesionales, Técnicos y Auxiliares”, Articulo 79; y
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delTitulo Quinto “Investigacion para la Salud”, Capitulo Unico, Articulo 100.20 Dado
guessesrealizd una investigacion en seres humanos, estudiando en este caso, a los
pacientes con técnicas ya establecidas.

De acuerdoa la Ley General de Salud (ultimas reformas DOF-01-09-2011), Titulo
Quinto “Investigacion para la Salud”, Capitulo Unico, Articulo 100, que establece las
bases para la investigacion en seres humanos. En concordancia con lo estipulado
en el Codigo de Niremberg y la Declaracion de Helsinki. El presente estudio fue
una investigacion “sin riesgo” para la integridad de las participantes, dado que no
se tuvo contacto con ellos de ninguna manera, por lo que no se requirid de

consentimiento informado de l@s-participantes.

Los procedimientos relatives_a. la investigacion, tales como escritura, captura de
datos y analisis estadistico, se~realizaron_con software Microsoft Office® version

2010 y SPSS® version 22.0, ambos con licen€ia de uso particular.

El presente trabajo de investigacion, no presenta_eonflictos de intereses financieros,

institucionales ni personales.
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VIll. RESULTADOS

Para dar respuesta a los objetivos plateados en esta investigacion se obtuvieron los
siguientes datos:

Para dar respuesta al objetivo donde se plantea identificar los datos Socio
demograficos y leS)patrones de fractura de los pacientes operados con la técnica
paratenddn y transtenddn. Se describen las caracteristicas de los participantes del
estudio, se compara la €dad con respecto al sexo, se analizara las ocupaciones de
los participantes, ademasy” se analizaran los patrones de fracturas segun la
clasificacion AO, y por Ultime.sse correlacionara el abordaje transtendén vy
paratendon con la escala de.Lysholm'y la escala de EVA, para finalmente analizar
los resultados funcionales de.estos aberdaje con respecto a las escalas utilizadas

como instrumento de medicion para.el presente trabajo.
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E masculino
B Femenino

Fuente: Tabla 1, Distribucion del sexo de los participa%

4
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Del total de la poblacion en estudio el 59.26% se encuentra entre 15 y 30 afos, con

L@@dia de 31.63 y una desviacion estandar de 13.20. Ver Grafico 2.

@,\ Grafica 2. Histograma de la edad de los participantes.
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Fuente: Tabla 2. Distribucion de edad de Ia%ci()n.
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La.ocupasion de los participantes, segun la clasificacion mexicana de ocupasiones,
delANEGI. Se encontro que el 14.8% (n=8) son los conductores y ayudantes de
conductores de maquinaria movil y de medios de transporte. El 3.7% (n=2) son

vendedores ‘ambulantes y trabajadores ambulantes en servicios.

Tabla 3. Distribucién.de la ocupacion de los participantes segun la clasificacion mexicana de
ocupasiones del INEGH-

Frecuencia Porcentaje

Profesionistas. 3 5.6
Técnico. 3 5.6
Trabajadores en actividades agricolas, ganaderia, silvicolas, caza y pesca. 4 7.4
Fabriles en la industria de la transformacion y trabajadores en actividades 6 111
de reparacion y mantenimiento,

Conductores y ayudantes de conduetores de maquinaria mévil y medios 8 14.8
de transporte

Comerciantes, empleados de comercio y agentes detventas. 6 111
Vendedores ambulantes y trabajadores ambulantesfen‘servicios. 2 3.7
Trabajadores en servicios personales. 6 111
Trabajadores en servicios domeésticos. 3 5.6
Otros. 13 24.1
Total. 54 100.0

Fuente: Instrumento de medicion Escala de Lysholm y EVA.
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f@nte en las fracturas de tibia corresponde a la 42 A, con el 59.26% (n=32), la
cual %sponde a las fracturas cuyo trazo es simple (espiral, olblicuo o transverso).
Seguidaﬂgfracturas 42 B con el 37.04% (n=20), las cuales corresponden a las
fracturas cor@cion de cuias o tercer fragmento. Por ultimo con el 3.70% (n=2),
tenemos a las @JI‘&S 42 C las cuales corresponden a las fracturas complejas o
con multifragmentan/dgl hueso. Ver grafica 3.
<.
>

Grafica 3. Distribuciér@!gs tipos de fractura en la poblacion en estudio.

a2
Wb
Wic

Fuente: Tabla 4 Distribucion de los tipos de fractura %

L 2
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Para dar respuesta al objetivo dos que es conocer los resultados funcionales de
acuerdo_a la escala de Lysholm en las fracturas diafisarias de tibia, tratados
mediantesCIM, comparando la técnica de paratendon y transtenddn, obtuvimos los

siguientes datos.

Como se ha descrito nuestra poblacion de estudio, consta de n=54 participantes,

los cuales se dvidieron €n_dos grupos, respectivamente, ver tabla 5.

En el grupo A se incluyeron los=pacientes cuya tecnica quirurgica empleada en la
colocacion del CIM de tibia-haya sido/con un abordaje Transtendon, con un total de

27 participantes.

En el grupo B se incluyeron los pacientes cuyartecnica quirurgica empleada en la

colocacion del CCM de tibia haya sido con un abordaje Paratendon, con un total de

27 participantes.
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Tabla 5. Distribucion de los tipos de abordajes
quirdrgicos empleados.

Frecuencia Porcentaje

Grupo A:Transtendon 27 50.0
Grupo B. Paratenddn 27 50.0
Total 54 100.0

Ruente: Instrumento de medicion Escala de Lysholm 'y
EVA.

De acuerdo a la funcionalidad segun la escala de Lysholm, la resultados
comparando ambas tecnicas quirurgicas (Grafica 4), se encuentra que con la
tecnica paratendon el resultado alemomento de aplicar la escala, a los 6 meses
posteriores a la cirugia el 42.04% dela poblacion en estudio tuvo un puntaje mayor
a 84, teniendo asi un resultado‘de’bueno a excelente. Comparado con la tecnica
transtendon que el mismo periodosely 37.03% obtuvo resultados de buenos a
excelentes. En la tecnica paratendon el 7.40%+0btuvo un puntaje menor a 83
correspondiendo a un resultado de pobre a regular.~Mientras que el grupo con

abordaje transtendon el 12.97% obtuvo menos de 83.
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Grafica 4. Distribucion de la escala de Lysholm comparando la técnica transtendon y para-
tendon

Calificacion final

B robre menor de 65
W Regular de 65 2 83
M Buecna de 84 2 94
[EExelents Mas de 95

Recuento

Transtendon paratendon

Te€nica quirdrgica

Fuente: Tabla 6. Distribucidn de la gscala de kysholm comparando la técnica transtendon y

paratendon

Dando respuesta al objetivo donde evalud el doler-mediante la escala de EVA, en
el sitio de insercion del CIM (cara anterior de la rodilla),"eomparando las técnicas de
transtendon y paratendén. Se obtuvieron los siguientes resultados (Grafico 5), al
realizar presion directa sobre el sitio de abordaje quirurgico (tendon patelar), los
pacientes que fueron sometidos a un abordaje paratendon réfirieron menor dolor
con un 29.63% para leve comparado con el 16.67% para los que fueron intervenidos
con la tecnica transtendon. El dolor severo (8-10 puntos), solo se présento en un
paciente que su abordaje fue paratendon y 2 pacientes cuyo abordaje fue

transtendon.
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Grafico 5. Distribucion del dolor segin la escala de EVA.

20

Mieve 1 a3

B Moderado 4 a7
W scveroB8all

Recuento

Transtendon paratendon

Tecnica quirurgica
Fuente: Tabla 7. Distribucion del.dolor segin,la escala de EVA.

En esta investigacién se planted uha hipétesis la cual resulto nula, la cual se midié
mediante un estadigrafo no paramétrico (U de Mann-Whitney), donde se buscaba
la correlacion clinica entre la escala de Lysholm ydasydiferentes técnicas quirdrgicas,
no teniendo significancia estadistica. Esto se pudo haker presentado por el tamafio

de la muestra y al tiempo de seguimiento de los pacientes.

Cabe destacar que a través de la observacion los resultados fueren satisfactorios,
ya que los pacientes que se les realizo la colocacion del CIM“con el abordaje
paratendon refirieron menor dolor en el sitio de insercidén del mismo segunya escala
de EVA, ademas este grupo de pacientes también tuvieron menor dificultad, para

realizar cada uno de los parametros que demando la escala de Lysholm. Ver anexo.
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IX. DISCUSION

En la’presente investigacion los datos encontrados respecto al sexo se observo que
un 94.44% son hombres, aun que en todos los estudios revisados se econtro mayor
incidencia en fos hombres, Toivonen en 2002 reporta 53.5% hombre y Young Song
en 2012 reporta el 73.3 % eran hombres. En este trabajo se encontré un niumero

mucho menor de mujeres afectadas que las que se reporta en la literatura.

De la poblacion en estudiosel 59.26% se encuentra entre 15 y 30 afios, con una
media de 31.63 y una desviacion estandar de 13.20. Hijar 2014 y Ruiz Martinez
2001, hacen referencia a.que'las fracturas de tibia son mas frecuentes en la
poblacion joven de entre 19°y.30 afnos de edad. Nuestra poblacién es mas joven
gue la que reportan Toivonen 2002 y Yaung Song 2012 con una edad media de 42

anos.

Con respecto a la ocupaciéon se encontro que el 14.8% (n=8) de los pacientes del
presente estudio, son conductores y ayudantes de conductores de maquinaria movil
y de medios de transporte. Hijar 2014 reporta en su investigaciones que las fracturas
en general se relacionan a los accidentes automovilisticos. Young'Song y Chang en
2012 reportaron En el 48.8 % la causa de la fractura fue accidente de vehiculo
automotor, el 26.6% a causa de actividades deportivas y el 20% por caidas.

Contrastando con nuestro medio donde los accidentes viales fueron la*causa mas
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investigacion.

Segun larclasificacion AO, en nuestra poblacion en estudio el tipo de trazo mas
frecuente enslas, fracturas de tibia corresponde a la 42 A, con el 59.26% (n=32),
Seguida de la fracturas 42 B con el 37.04% (n=20), y por ultimo las 42 C con el
3.70% (n=2). YoungrSong y Chang en 2012 reportaron que el trazo de fractura mas

frecuente para ellos es €l 42 B con el 40% seguido de 42A con el 35.5%.

Segun la evalacuion funcionalde la escla de Lysholm, la técnica paratendén el
42.04% tuvo un puntajecmayor a.84, correspondiendo resultado de bueno a
excelente. Comparado con la-tecnicatranstendon que el mismo periodo lo obtuvo
solo en el 37.03%. Para Young Seng-y Chang en 2012, segun la escala de Lysholm
el 40% obtuvo una calificacion final_de Execelente, también el 40% obtuvo una

calificacion final de bueno, el 20% fue regular y no hubo casos de resultados malos.

La evaluacion del dolor segun la escala de EVA los pacientes que se les realiza

abordaje paratendon refirieron menor dolor (leve 1-3) con un 29.63% comparado

con el 16.67% para los que fueron intervenidos con la tecnica transtendon.
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X. CONCLUSION

Encontramos que las fracturas de diéfisis de la tibia son frecuentes en nuestro
medio, 'siendo la fractura de hueso largo mas frecuente, afectando principalmente a
los hombres’jovenes en edad productiva. Los pacientes cuya ocupacion implica los

medios de transporte parece ser un factor de riesgo para esta patologia.

La colocacion del CIMbloqueado como tratamiento de las fracturas de la diafisis de
la tibia es un método reselutivo, las técnicas quirdrgicas transtendon y paratendon

para su colocacion son de igual forma técnicas seguras para los pacientes.

Se observo clinicamente qué\los pacientes refirieron menos dolor en el sitio de
insercion del CIM con la técnica paratendén; segun la escala de EVA, ademas este
grupo de pacientes también tuvieron menor‘dificultad para realizar cada uno de los
parametros que demando la escala dé Lysholm?_Apoyado en lo que se reporta en
otros estudios similares, el abordaje para tendon eontribuye a la disminucion del

dolor en la rodilla en las semanas y meses proximos a laseirugia.

Nuestros resultados sugieren que la menor manipulacién quirargica del tendon,

repercute significativamente en la recuperacion con menor dolor, del aparato

extensor de la rodilla.
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XI. RECOMENDACIONES

Darle"continuidad al estudio donde se incluya un mayor nimero de participantes y
seguirlgs_por un periodo mayor de tiempo para determinar a largo plazo si existe

mayor evidencia que apoye un abordaje sobre otro.

Incluir otras variables de tipo sociodemograficas, establecer escalas de
valoraciones clinicas, qué pudieran en un futuro estandarizar la técnica quirdrgica
con la finalidad de disminuipla estancia hospitalaria, el tiempo de recuperacion del
paciente y reintegrarlo en el menor tiempo posible a su vida laboral, para contribuir

en la reduccion de los costos en el sistema de salud.

Complementar el tratamiento ‘de estos’pacientes con un programa de rehabilitacion
fisica oportuno, con la finalidad dé favorecer‘la reintegracion social. Y que a su vez

este programa forme parte del tratamiento integral de esta patologia en un futuro.
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XIll. ANEXOS.

Tabla,1. Distribucion del sexo de los participantes.

Frecuencia Porcentaje

Masculino 51 94.4
Femenino 3 5.6
Total 54 100.0

Fuente=Instrumento de medicion Escala de Lysholm y EVA.

Tabla 2. Distribucion de_ edad de la poblacién.

Edad Frecuencia Porcentaje

15 2 3.7

16 1 . V19 46 1 1.9

17 17/ a9 47 2 3.7

18 3 7.~-58, 48 2 3.7

19 3 ' 15.6 52 1 1.9

20 3 56 54 1 1.9

21 2 37 59, 1 1.9

22 1 1.9( 65 1 1.9

23 3 5.6 69 . 1 1.9

26 4 7.4 Total 54 100.0

! : ra Fuente: Instrumento de medicién Escala d
uente: Instrumento de medicién Escala de

gg 2 :533 lrysholm y EVA.

32 1 1.9

33 2 3.7

35 2 3.7

37 1 1.9

38 1 1.9

39 2 3.7

42 1 1.9

43 1 1.9

44 1 1.9
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Tabla 4. Distribucion de los tipos de fractura segun AO.

Frecuencia Porcentaje

42 A > 32 59.3
42 B S P 20 37.0
42 C fay 2 3.7
Total 54 100.0

Fuente? Instrumento de medicion Escala de Lysholm y EVA.

Tabla 6. Distribucion de lasescala de Lysholm comparando la técnica transtendon
y paratendon.

Pobre'<, Regular Buena de Excelente
de65 de66a83 84a94 > de 95

Técnica Transtendon /. 37, 4 18 2 27
Paratendon R 2 20 3 27
Total 5 6 38 5 54

Fuente: Instrumento de medicion Escala de Lysholm y EVA.

Tabla 7. Distribucion del dolor segun la escala de’EVA.

Leve Moderado Severo
la3 4a’7 8al0

Tecnica Transtendon 9 16 2 oy
Paratendon 16 10 1 27
Total 25 26 3 54

Fuente: Instrumento de medicion Escala de Lysholm y EVA:
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Cuestionario Lysholm-EVA

Hospital Gustavo A. Rovirosa Pérez
Servicio de Traumatologia y Ortopedia

5. iPresenta Dolor en su redilla?

Mombee; a. Mo (25)

Expedients: b. Inconstante y con ligero

Sesor W F ejercicio [(20)

Edad: 2. Marcado duwrante y

Ccupacion: después de caminar
mas de 2 km {10)

Ciagnostico: d. Marcado durante y

Técnica guinirgicautiizada:
a. Transtendcn
b. Paratendon

1. ;Claudica o rengleasl
caminar?
a. Mo{5)
b. Perigdicaments {3}
c. Constantements (0]

2. i\ Mikzs soporte pars gEnginar?
a. Mo {5)
b. Baston o Muleta T2

=

despues de caminar
mienos de 2 ki (5)

: Presenta Inflamacion en su
Rodilla?
a. Mo 10)
b. Con aclividad severa (8}
2. Caon aclividad habitual
(2)
d. Caonstantemente (0]

i Puede Subir Escaleras?
a. Sin problemas (5]
b. Emp=sora ligeraments sl

. Mo pusde spoysar MO subir (&)
c. Unescalon a la vez (2)
3. ;Setrabs la redils? d. Imposible (0)

a. Mo {1%)

b. Siente la sensacion 2. Es Capaz de Pomerse en
pero no (10} Cuglilles?

c. Setraba af_Sin problemas {5)
ocasionalmente (5) b. “BErmpecrc ligeramente (4]

d. Setraba . Masede 00° (2)
frecuenterments {2} d. Imposehle (0)

e. Establogqueadaala
extension o flexion (0) 2. Del 1 al 10, ; Cuanto le duels

4. ;Pres=nta inestabilidad?

la rodilla 2l regiber presion
directs schre sitic\guinirgico?

a. Mo, munca (25) a 1a2

b. Aweces con ejercicio b. 3a4
vialenta (200 c. Hahd

. Frecusntements, no d Tad
hace departe [15) e Ba10

d. Oecasionslmente con
acthidades de |z wvids
cotidiana. [10)

Tatal:
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