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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas del platillo tibial (FPT) ocasionadas por traumatismos han cobrado
en la actualidad relevancia, principalmente en la atencion de urgencias en
ortopedia y traumatologia.! Se considera que este tipo de lesiones puede
representar aproximadamente el 1% del total de fracturas que se produce en los
pacientes jovenes y alcanza hasta un 8% en pacientes ancianos. En los
pacientes jovenes, por la mayor densidad 6sea y por ende, la mayor resistencia
de esta, suele presentarse con mayor frecuencia fracturas de tipo cizallamiento
con desplazamiento, que se asocian con mayor frecuencia a lesiones de partes
blandas, especialmente ligamentarias, siendo estas Ultimas, importante para
decidir el tratamiento. De igual manera, en los pacientes de edad avanzada,
debido ala menor densidad 0sea, presentan menor resistencia a la carga, siendo
MAas comunes en estos pacientes, las fracturas con depresion articular y menor
la frecuencia de lesiones ligamentarias. 22 Por otra parte, se sabe que ésta
patologia, antiguamente era tratada de forma conservadora con enyesados y
tracciones esqueléticas, pero a partir de los afios 80, el manejo ha cambiado
considerablemente, actualmente la tendencia de tratamiento elegida por la
mayoria de ortopedistas, es el tratamiento quirdrgico, ya que se halla multiples
reportes de resultados superiores principalmente en lo concerniente a la
movilidad precoz, posibilidad de lograr una reduccion anatémica de la superficie

articular y restauracion del alineamiento del eje mecéanico de la extremidad. %34

Con el paso de los afios, han sido desarrollados multiples métodos quirdrgicos,
de forma que actualmente algunos patrones fracturarios pueden ser fijados
mediante técnicas minimamente invasivas bajo control radioscépico y asi
también puede obtenerse aun mejores controles de reduccion anatdbmica bajo
observacion con artroscopia, mejorando de forma significativa el resultado, el
tiempo de recuperaciéon y por ende el nivel de funcionalidad que se refleja en la
calidad de vida de los mismos, suceso que en el Peru también se produce. Es
por esto que en el siguiente estudio realizado en el Hospital Carlos Lanfranco la
Hoz (HCLLH), se trata de reflejar los aspectos epidemiologicos actuales de las

fracturas del platillo tibial para conocer nuestra casuistica asi poderla abordar



adecuadamente desde sus diferentes aristas, motivo por el cual formulo la

siguiente pregunta de investigacion. 345

1.1 Formulacién del problema de investigacion:

¢, Cuales son las caracteristicas generales de las fracturas del
platillo tibial en pacientes del HCLLH en el periodo de enero 2015
a diciembre del 2017 ?

1.2. Objetivos:
1.2.1. General

Determinar las caracteristicas generales de las fracturas del platillo tibial en

pacientes del HCLLH en el periodo de enero 2015 a diciembre 2017.

1.2.2. Especificos

= Conocer la edad de los pacientes con fractura de platillo tibial en el
HCLLH en el periodo de enero 2015 a diciembre 2017.

= [dentificar la frecuencia de presentacién segun el sexo de los pacientes
con fracturas de platillo tibial del HCLLH en el periodo de enero 2015 a
diciembre 2017.

= Conocer la frecuencia de los tipos de fractura segun la clasificacion del
Schatzker en los pacientes con fracturas del platillo tibial del HCLLH en

el periodo de enero 2015 a diciembre 2017.

= |dentificar la frecuencia del tipo de tratamiento en los pacientes con
fracturas de platillo tibial del HCLLH en el periodo de enero 2015 a
diciembre 2017.



Conocer la frecuencia del mecanismo de produccion de las fracturas de
platillo tibial en pacientes del HCLLH en el periodo de enero 2015 a
diciembre 2017.

Identificar la frecuencia de las fracturas expuestas en los pacientes con
fracturas de platillo tibial del HCLLH en el periodo de enero 2015 a
diciembre 2017.

Identificar la frecuencia de las fracturas cerradas en los pacientes con
fracturas del platillo tibial del HCLLH en el periodo de enero 2015 a
diciembre 2017.

Conocer la frecuencia de las complicaciones en los pacientes con
fracturas de platillo tibial del HCLLH en el periodo de enero 2015 a
diciembre 2017.



1.3. Justificacién del Problema

Como se menciono previamente, las fracturas del platillo tibial son relativamente
frecuentes durante la atencion de urgencias traumatoldgicas, actualmente el
namero de atenciones en estos servicios de urgencia y en general, han
aumentado por el incremento en la frecuencia de los accidentes de transito
siendo la alta energia de estos incidentes la que condiciona una mayor
frecuencia de injurias en la articulaciéon de la rodilla y produce por consiguiente
un incremento de la casuistica de fracturas del platillo tibial. ° Debido a la
importancia que presenta esta fractura articular, su frecuencia, la tendencia
actual del tratamiento, las produccién de secuelas y complicaciones asociadas a
esta lesion, pueden generar una limitacion marcada de la habilidad del paciente
para la realizar sus actividades, asi como costos elevados y repercusiones
laborales, se propone el siguiente trabajo para conocer, en nuestra realidad, las
caracteristicas generales que se presentaron en los pacientes tratados por

fractura del platillo tibial. &7
1.4. Delimitacién del Area de Estudio

Pacientes que fueron atendidos en el HCLLH en el periodo de enero 2015 a
diciembre 2017.

1.5. Limitaciones de la Investigacion

La actual investigacion tiene como limitaciones historias clinicas incompletas,
historias clinicas extraviadas; por otra parte, no se presenta limitaciones a nivel
de recursos humanos porque el investigador y sus colaboradores llevaran
adelante todo proceso de investigacion hasta su publicaciéon, asi también en el

recurso financiero ya que se podra solventar los gastos.

En cuanto a la accesibilidad, se cuenta con las facilidades, debido a que el

estudio se realizara en el centro laboral del investigador.



CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes

En una publicacion de Malik et al, realizada en el 2020, menciona que las
fracturas del platillo tibial son del total de fracturas, el 1%, con una edad promedio
de presentacion de 52,6 afios y distribucidbn bimodal, es mas frecuente en
hombres antes de los 50 afios asociada a mecanismos de alta energia, y
después de los 70 aflos es mas comun en las mujeres, sobre todo asociada a
caidas intradomiciliarias. En general y sin tomar en cuenta la edad, se presenta

con mayor frecuencia en hombres. 12

El 2018 se realizé una investigacion retrospectiva multicéntrica en China, en
pacientes tratados por fracturas del platillo tibial en 83 hospitales durante un
periodo de 2 afios, se encontraron 6.227 fracturas de este tipo, con una
distribucion por género de 1,952 mujeres y 4,275 hombres. Comprendieron un
56.90% de las fracturas de tibia proximal y 1.50% de todas las fracturas en
general. La maxima frecuencia se presento en los hombres entre los 40 a 44

afios y en las mujeres entre los 55 a 59 afios. 3

El 2015 en Dinamarca, Elsoe et al. realiz6 un estudio epidemiolégico en una
poblaciéon de 576.364 personas, seleccionando los pacientes tratados por
fracturas del platillo tibial durante 6 afios, encontrando un total de 355 pacientes
gue fueron tratados por dicha patologia, este grupo estuvo conformado por 189
mujeres y 166 hombres, asi mismo, la mayor frecuencia fue entre los 40 y 60
afnos. El 64% de las fracturas se presentd en varones, debido a traumatismos de

alta energia en comparacién con el 35% de las mujeres. 4

En un estudio de 9 afios realizado el 2017 en el Hospital Xijing en China, donde
se estudid a 274 pacientes con fracturas de los platillos tibiales, se analizaron
sus caracteristicas, encontrandose 196 (71.5%) fracturas en hombres y 78
(28.5%) fracturas en mujeres, presentaron un rango de edades de 15-85 afios
siendo el promedio de edades 43.1 afios, la distribucién segun los patrones
fracturarios usando la clasificacion de Schatzker fue: 24 fracturas (8.8%)
Schatzker tipo |, 84 fracturas (30.7%) Schatzker tipo Il, 12 fracturas (4.4%)
Schatzker tipo lll, 36 fracturas (13.1%) Schatzker tipo IV, 7 fracturas (2.6%)



Schatzker tipo V, 79 fracturas (28.8%) Schatzker tipo VI y 32 fracturas (11.7%)
de otras que no fue posible clasificar. En relacion al mecanismo de produccién
se produjeron 149 fracturas (54.4%) por accidentes de trafico, 60 (21.9%)
durante actividades intradomiciliarias, 36 (13.1%) por caidas desde altura y 29
(10.6%) por otras causas de etiologia diversa. Los pacientes masculinos con
edades comprendidas de 30 a 59 afios suelen sufrir fracturas producidos por
accidentes de transito o caidas desde la altura. *En el 2017 Prat Fabregat
publico un estudio de fracturas del platillo tibial en la revista de la EFORT, donde
encontro que el riesgo de infeccién postoperatoria es del 12% cuando se aplica
una placa de osteosintesis sobre el sitio donde previamente se colocaron Schanz
de un tutor externo en la tibia proximal. Con respecto al sindrome
compartimental, se indica que tiene una incidencia del 17% en fracturas cerradas
de tibia proximal y 18.7% en las expuestas, asi mismo se menciona que existe

una frecuencia de 38.6% de fracturas expuestas. 6

En el estudio realizado el 2017 en New York publicado por Kugleman et al, se
estudiaron 275 pacientes con 279 fracturas del platillo tibial en un lapso de 11
afos, realizandose un seguimiento postoperatorio de hasta 6 afios,
evidenciandose que 44 pacientes (16%) sufrieron una complicacion
postoperatoria, 17 pacientes (6.2%) requirieron remocion del implante por
intolerancia al mismo, 9 pacientes (3.3%) desarrollaron artofibrosis de rodilla que
requirié lisis de adherencias.; 10 pacientes (3.6%) sufrieron una infeccion
profunda tratada mediante apertura y drenaje, 6 pacientes (2.2%) desarrollaron
infecciones superficiales (resueltas con antibiéticos orales), 1 paciente (0.4%)
present6 falla temprana del implante que necesito revision de la osteosintesis, 2
pacientes (0.7%) desarrollaron una pseudoartrosis, que requirid reparacion e
injerto 6seo, 8 pacientes (2.9%) desarrollaron un tromboembolismo venoso. Los
autores indican que los pacientes que presentan fracturas bicondileas, fracturas-
luxaciones, fracturas expuestas o sindrome compartimental, frecuentemente
desarrollan complicaciones postoperatorias, ademas en estos pacientes se

obtienen resultados funcionales inferiores. 1/

En el 2016 en Chile en un estudio que tono como periodo de tiempo 6 afios

obtuvieron 39 casos de estos encontraron que la media etaria fue de 42.4 afos



y que como complicaciones encontraron a la neuropraxia en un 5%, infecciones
Schatzker V 16.2% y VI 12.1% y que del total de fracturas de platillo tibial el 20%
era de tipo Schatzker V'y el 80% eran de tipo VI. 18

2.2. Base Tedrica

Las FPT pueden ser causadas por mecanismos directos e indirectos, pudiendo
ser ademas de alta o de baja energia. Habitualmente, se observan fracturas
complejas de rodilla en peatones arrollados, caidas de altura, accidentes de
trabajo, actividades deportivas y otros. Es esperable un patrén fracturario
complejo en traumatismos de alta energia. Sin embargo, en el hueso
osteoporético en ancianos, puede conllevar a fracturas complejas con
traumatismos de baja energia, asi mismo se puede presentar compromiso de

partes blandas aun en fracturas producidas por mecanismos de baja energia. ¢

Existe un espectro amplio de patrones de fractura de platillo tibial, produciéndose
como consecuencia de carga en la meseta tibial sumado a una fuerza en varo o

valgo. 1519

Las fracturas aisladas del platillo externo son las mas comunes, segun Mthethwa
et al, quien en el 2018 menciona que estas representan el 55 a 70%, le siguen
en frecuencia las fracturas aisladas del platillo medial con 10 a 25% y la afeccién
de los dos platillos en un 15%. % 2°el compromiso mas frecuente del platillo tibial
lateral se basa en tres fundamentos anatomicos. La rodilla fisiolégicamente
presenta una alineacion en valgo, siendo mas marcada en el sexo femenino, a
esto se suma la forma rectangular del céndilo femoral externo, que actia como
fulcro al golpearse sobre el platillo lateral en un mecanismo de compresion en el
eje, combinado con estrés en valgo, ademas, cabe conocer que la densidad 6sea

del platillo lateral es menor que la del medial. & ° 2°

Se han utilizado por lo menos 38 clasificaciones para describir las FPT. Siendo
la méas aceptada y difundida, la clasificacion propuesta el afio 1979 por Schatzker
et al. basada en su experiencia con 94 FPT, esta clasificacion esta basada en
una representacion bidimensional de la tibia proximal. Siendo el tipo | una
fractura con cizallamiento del platillo lateral, suele ser mas comun en jovenes, ya

gue presentan una estructura 6sea esponjosa con mayor densidad y resistencia.

10



El trazo fracturario se orienta en plano sagital. En el tipo Il se produce
cizallamiento asociado con depresion articular a nivel del platillo lateral, el mismo
mecanismo es el mismo que el de las fracturas tipo I, pero se produce en
pacientes con menor densidad 6ésea metafisaria; en el caso del Tipo Ill el hueso
cortical a nivel metafisario no se afecta, produciéndose solo depresion articular.
Con respecto a los tipos IV a VI se considera que se producen por traumatismos
de alta energia, pueden presentar asociacion a subluxacién o luxacién. Con
respecto al tipo IV, corresponde a una fractura aislada del platillo medial,
producido habitualmente por una fuerza compresiva en varo, debido a que la
metafisis tibial medial presenta mayor densidad 6sea que la lateral, se produce
por un mecanismo de mayor energia; al igual que en el casi de los tipos V y VI.
En el tipo V se presenta un area de continuidad de la diafisis con la metafisis y
la articulacion, esta area suele ser la region central de la articulacidn, siendo esta
caracteristica, la que la diferencia de la fractura tipo VI, que presenta afectacion

bicondilar, pero con disociacién metafiso-diafisaria. 162

Con respecto al diagnéstico por imagenes, este incluye proyecciones
anteroposteriores, lateral y oblicuas interna y externa. Habitualmente estas
proyecciones son suficientes para la evaluacion y diagnostico del paciente, sin
embargo, con la realizacion de otros estudios complementarios de imagen como
la tomografia computada, que permite una identificacion exacta de los
fragmentos, su clasificacion inicial y diagnostico puede cambiar hasta en 5% a
24% con un promedio de 12% de los casos, modificando por consiguiente el plan
terapéutico hasta en un 26%. Algunos hallazgos radiograficos o tomograficos
pueden sugerir la existencia de desgarros meniscales, por ejemplo, cuando se
produce una depresién articular mayor a 6 mm o un ensanchamiento articular
mayor a 5 mm, en estos casos se considera que puede haber una asociacion
con lesiones del menisco lateral, ligamento cruzado posterior o del ligamento
colateral lateral. La resonancia magnética permite una adecuada identificacién
de lesiones de partes blandas asociadas, como las lesiones meniscales y
ligamentarias, lo cual puede modificar el plan quirdrgico y de rehabilitacion, la
principal limitacion de este es la escasa accesibilidad y costo elevado. Se
mencionan una asociacion de 42% de desgarros meniscales y 21% de lesiones
de LCA.816.21
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La decision de tratamiento de FPT suele basarse en la ubicacion, el
desplazamiento de la fractura, presencia de inestabilidad articular, calidad 6sea
asi como el estado general del paciente. Asi es que las fracturas no desplazadas,
minimamente desplazadas o0 en pacientes con osteoporosis avanzada o
pacientes de alto riesgo quirdrgico se pueden tratar de forma conservadora, con
inmovilizacién de la rodilla de 4 a 8 semanas mediante ortesis o aparatos
enyesados, a esto se suman mas adelante ejercicios de movilizaciéon pasiva,
luego activa y después un protocolo de carga progresiva. Esta forma de
tratamiento es raramente indicada debido a que tiene una alta incidencia de
rigidez articular y puede presentarse un desplazamiento de los fragmentos. En
casos de fracturas desplazadas, su utilizacion se basa en el paciente presente
un elevado riesgo quirargico, por sus comorbilidades o condicion. En el caso de
las fracturas desplazadas, el tratamiento es quirdrgico, segun las caracteristicas
de la fractura se realizara la eleccion de la técnica mas adecuada, pudiendo
clasificarse estas ultimas en tres categorias: las que implican reduccién abierta
y fijacion interna de la fractura (RAFI), en la que se realiza reduccion y fijacion

mediante asistencia artroscépica y finalmente la fijacion externa. 6 2223

En FPT articulares parciales Schatzker I, Il, Ill, asi como en algunas IV, la
reduccion y fijacion de la articulacion se puede conseguir con técnica percutanea
0 abierta, la primera consiste en la elevacion de fragmentos y para restituir la
altura articular mediante una ventana metafisaria, usando un impactor éseo. La
artroscopia resulta util para evidenciar una adecuada reduccion y restauracion
articular, asi como para el diagnostico y manejo lesiones articulares de partes
blandas que pueden encontrarse asociadas. Mediante el uso de asistencia
artroscoépica o cuando se emplea una técnica abierta se asegura la obtencion de
una reduccién anatémica articular, se debe ademas realizar una fijacion

suficiente, permitiendo asi la movilizaciéon temprana de la rodilla. 16 2% 22

En el caso de las fracturas articulares complejas, de alta energia es decir
Schatzker 1V, V y VI, el tratamiento estandar es la RAFI. Pudiendo ser tratadas
también, con fijadores externos anulares o tubulares o mediante osteosintesis
minimamente invasiva. Cuando se realiza el tratamiento mediante RAFI, se
recomienda realizarlo por etapas para prevenir complicaciones a nivel de las

partes blandas, centrando el tratamiento en disminuir el proceso inflamatorio
12



mediante la crioterapia y la inmovilizacion de la rodilla, mediante ferulizacion o
usando fijadores externos (que posibilita cierto grado de reduccion de los
fragmentos de la fractura mediante ligamentotaxis) para limitar las lesiones
subsecuentes, mientras se espera las condiciones adecuadas de las partes
blandas para realizar el tratamiento definitivo, especialmente en casos de

inestabilidad axial. 1621 22

Habitualmente, la RAFI se realiza mediante un abordaje anterolateral, o medial,
segun lo requiera el tipo de fractura, sin embargo, a partir del concepto de tres
columnas y el andlisis de los fragmentos de fractura, se realiz6 una modificacion
en la estrategia de tratamiento, incluyéndose la fijacion de los fragmentos
posteromedial y/o posterolateral, lo cual habitualmente no se puede conseguir a
través de los abordajes convencionales anterolateral y medial, por este motivo
se sumo el empleo de los abordajes posterolateral y posteromedial, a través de
los cuales, los fragmentos deben ser fijados con placas de soporte o tornillos

desde posterior hacia anterior. 6 21

Las opciones de fijacion interna varian desde tornillos canulados hasta placas de
bloqueo simples o multiples, dependiendo de las caracteristicas de la fractura.
Las lesiones intraarticulares asociadas, cuando estan presentes, también

pueden tratarse junto con la fijacion de la fractura. 16 2122

Dentro de las complicaciones de la FPT encontramos infecciones superficiales,
infecciones profundas, hemorragia, retardado de consolidacién, pseudoartrosis,
consolidacion viciosa con alteracion de los ejes del plano coronal y sagital,
sindrome compartimental, intolerancia al implante, rigidez articular, artrosis
postraumatica, que pueden conllevar a la necesidad de una cirugia para su
resolucién ademas se pueden presentar lesiones neurolégicas por ejemplo nivel
del nervio ciatico popliteo externo. Otro tipo de complicaciones que pueden
presentarse a nivel sistémico son las trombosis venos, trombo embolismo
pulmonar, infarto de miocardio, neumonia por decubito prolongado, Ulceras

gastrointestinales. 16:17:24

Cabe recalcar con referencia a las infecciones agudas que ocurren como

complicacion en el 5-10% de estos pacientes, siendo importante para su

13



prevencién, el manejo cuidadoso de las partes blandas, como el manejo en

etapas, ademas de la profilaxis antibiética adecuada. 6 20

2.3. Definicién de conceptos operacionales

Edad: tiempo cronolégico de una persona expresado en afios. %8

Sexo: condicion organica, femenina o masculina, de los animales. 26

Fractura del platillo tibial: es la solucion de continuidad del hueso que ocurre

en la parte proxima a la tibia llamada también meseta tibial.

Tipo de fractura: segun clasificacion del Schatzker % 27; que las agrupa seis

tipos:

Schatzker tipo I: fractura del platillo tibial lateral sin hundimiento.
Schatzker tipo Il cizallamiento de la cortical 6sea externa y hundimiento
de la superficie del platillo lateral.

Schatzker tipo IlI: hundimiento (puro) del platillo lateral.

Schatzker tipo 1V: compromiso aislado del platillo medial.

Schatzker tipo V: fractura bicondilea que conserva la continuidad de la
diafisis con la metéfisis y la superficie articular.

Schatzker Tipo VI: es una fractura bicondilea con disociacion metafiso

epifisaria.

Tratamiento de las fracturas de platillo tibial: es el sistema o los métodos

empleados para curar o mejorar la alineacion de los fragmentos de las fracturas

de platillo tibial, permitiendo su consolidacion y recuperando la funcién del

miembro. Tenemos de dos tipos:

Conservador: es el tratamiento que implica un periodo de inmovilizacién
sin carga sobre el miembro (cuatro a ocho semanas en promedio) con
posterior inicio de la movilizacion y carga progresivas.

Quirdrgico: es un tratamiento mediante fijadores externos o material de

osteosintesis, permitiendo este Ultimo, la movilizacion precoz de la rodilla.

14



Mecanismo de produccion: es la manera como se genera la enfermedad

pudiendo ser clasificada de acuerdo al grado de energia.

e Mecanismo de alta energia: intercambio de una gran cantidad de
energia producido entre dos 0 mas cuerpos durante un evento accidental
gue actla contra un objeto, un sujeto y/o los érganos del mismo; pudiendo
segun la magnitud del evento ponerse en riesgo su vida, una extremidad
u 6rgano, al transmitir sobre su cuerpo una elevada cantidad de energia
en una cantidad de tiempo minima y provocando consecuentemente
dafios estructurales (fracturas, lesiones tisulares, lesiones de 6rganos o
inclusive sistemas, etc.) y lesiones bioquimicas. ?°

e Mecanismo de baja energia: se define como una caida desde la propia

altura del paciente o una altura menor a 1 metro.%°

e Facturas expuestas: fractura con solucién de continuidad en piel que

tiene comunicacién con el foco de fractura.
Fracturas cerradas: fracturas sin solucion de continuidad en piel.

Complicacion: es el fendmeno que sobreviene en el curso habitual de una
enfermedad agravandola. En este estudio, las complicaciones asociadas con las
fracturas del platillo pueden ser: infecciones, rigidez articular, pérdida de la

reduccion, artrosis postraumatica y pseudoartrosis. 28

15



CAPITULO lll: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Hipotesis

El presente estudio no cuenta con hipotesis por ser un estudio descriptivo
3.2. Variables

e Edad: cuantitativa, ordinal.

e Sexo: cualitativa, dicotomica.

e Tipo de fractura: cualitativa, nominal.

e Tipo de tratamiento: cualitativa, ordinal, dicotdmica.
e Mecanismo de produccion: cualitativa, dicotomica.
e Facturas expuestas: cualitativa.

e Fracturas cerradas: cualitativa.

e Complicaciones: cualitativa, nominal.

16



CAPITULO IV METODOLOGIA
4.1. Tipo de estudio

El estudio que se realiza, es de tipo observacional, segun el alcance descriptivo.
Es retrospectivo porque se hard uso de las historias clinicas de pacientes ya

atendidos. Es transversal, porque la variable sera medida una sola vez.
4.2. Métodos de investigacion

Es un estudio deductivo.

4.3. Poblacién y muestra

La poblacidon estara constituida por todos los pacientes con fractura de platillo
tibial en el periodo de enero 2015 a diciembre 2017 que cumplan con los criterios

de inclusion y exclusién, cuyos criterios de seleccion son:
Inclusion

e Pacientes con historia clinica de fractura de platillo tibial en el periodo
de enero 2015 a diciembre 2017 donde se considera sdlo el primer

ingreso
Exclusion

e Pacientes con historias clinicas incompletas
e Pacientes con historias clinicas diagnosticados y tratados en otro
hospital que acuden al hospital donde se realiza el presente estudio.

e Pacientes con historia clinica de reingresos.

Para la muestra tenemos que se incluiran a todos los pacientes con diagndstico
de fractura del platillo tibial, teniendo asi un muestreo probabilistico por

conveniencia donde entran todos.
4.4. Unidad de andlisis

La unidad de analisis, seran los pacientes con fractura de platillo tibial del HCLLH

en el periodo de enero 2015 a diciembre 2017.
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4.5. Técnicas de recoleccién de datos

Los datos seran extraidos mediante historias clinicas de acuerdo a estadistica.

Se utilizara para recolectar datos la hoja de recoleccion de datos, Anexo 1.
4.6. Técnicas de procesamiento de datos

Los datos que vamos a recolectar seran ingresados en el programa “Statistical
Package for the Social Sciences” (SPSS) version 26.

4.7. Andlisis de resultados

Se realizara en un primer momento la descripcion de las variables cuantitativas

como edad mediante pruebas de tendencia central y pruebas de dispersion

En el caso de variables cualitativas de sexo se realizara el calculo de

frecuencia con sus respectivos porcentajes

Luego segun la muestra se procedera a la comparacion de grupos en analisis
bivariados. Y para ver si hay diferencias significativas se realizara chi 2 para un

p valor menos de 0.05.
4.8 Aspectos éticos

El proyecto de investigacion pasara por la comision de ética de la Universidad

San Juan Bautista y del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.
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CAPITULO V: ADMINISTRACION DE LA INVESTIGACION
5.1 Recursos humanos

Un Médico Residente

5.2 Recursos materiales

e Fichas de Recoleccion de Datos
e Lapicero

e Papel A4 500 unid

e Una computadora

e Impresora

5.3 Presupuesto

Copia de ficha de recolecciéon de datos.............ccoovviiiiiiiiiiina. . S/. 50.00
UNa COMPULAAOIA. ... et propia
MemMOIA USB. ... .o S/. 30.00
GastosS IMPreVviStOS. ... S/. 100.00
Asesoria Metodoldgica...........coiiiiii i S/. 300.00
Lapiceros 2 unidades. (Precio unit. S/. 1.50)..........cccooiiiiiiiiiiiiiin., S/. 3.00
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5.4 Cronograma de actividades

ACTIVIDAD MES DE EJECUCION

A |S (O [N D |E F M

Busqueda de bibliografia

Presentacion del tema

Entrevista con expertos y

actores invitados

Elaboracion del protocolo

Elaboracion de instrumento

para la recoleccion de datos

Recolecciéon de datos X

Andlisis e interpretacion de

datos

Entrega del informe. X

Presentacion del informe

final
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ANEXOS

MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESI VARIABLES METODOLOGIA
S
¢,Cudles son las
caracteristicas Determinar las caracteristicas generales de las fracturas de platillo tibial en | Por ser ) Tipo de estudio:
generales de las pacientes del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el periodo de enero | descriptivo Fx de platillo | opsenvacional, tipo
fracturas del platillo 2015 a diciembre 2017. no  tiene tibial transversal,
tibial en pacientes del hipétesis retrospectivo
Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz en el
periodo de enero 2015
a diciembre 2017?
Poblacion y
OBJETIVOS ESPECIFICOS muestra
Conocer la edad de los pacientes con las fracturas de platillo tibial en
pacientes del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el periodo de enero Edad
2015 a diciembre 2017.
Identificar el sexo de los pacientes con las fracturas de platillo tibial en
pacientes del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el periodo de enero Sexo
2015 a diciembre 2017.
Conocer la frecuencia del tipo de fractura segun clasificacion del Schatzker Clasificacion
pacientes con las fracturas de platillo tibial en pacientes del Hospital Carlos segun
Lanfranco La Hoz en el periodo de enero 2015 a diciembre 2017. Schatzker
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Identificar la frecuencia del tipo de tratamiento en los pacientes con
fracturas de platillo tibial del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el periodo
de enero 2015 a diciembre 2017.

Tratamiento

Conocer la frecuencia del mecanismo de produccién de las fracturas de
platillo tibial en pacientes del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el

periodo de enero 2015 a diciembre 2017.

Mecanismo de
produccién

Identificar la frecuencia de las fracturas expuestas en los pacientes con las
fracturas de platillo tibial del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el periodo
de enero 2015 a diciembre 2017.

Fx expuesta

Identificar la frecuencia de las fracturas cerradas en los pacientes con las
fracturas del platillo tibial del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el

periodo de enero 2015 a diciembre 2017.

Fx cerrada

Conocer la frecuencia de las complicaciones en los pacientes con fracturas
de platillo tibial del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el periodo de enero
2015 a diciembre 2017.

Complicaciones
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

habitual de una enfermedad agravandola.

Pseudoartrosis
Artrosis postraumatica
Otros

Variable Definicion Tipo o Indicador item Escala Instrumento
naturaleza
. Es la solucién de continuidad del hueso que e, . i i : Historia clinica
Fx de platillo o L d Y Clasificacion | Tipo I, Tipo Il, Tipo I Ordinal
o ocurre en la parte proxima a la tibia llamada Cualitativo . i )
tibial - L de Schatzker | Tipo IV, Tipo V, Tipo VI
también meseta tibial.
Edad Tiempo cronolégico de una persona expresado | Cuantitativo AfioS Razén o Historia clinica
en afos. escala
Condicion organica, masculina o femenina, de | Cualitativo . Femenino , Historia clinica
Sexo . AR Fenotipo . Nominal
los animales dicotémica Masculino
Es el sistema o los métodos empleados para Historia clinica
. curar o mejorar la alineacién de los fragmentos Conservadora
Tipo de de las fracturas de platillo tibial, permitiendo su | Cualitativo . Nominal
tratamiento Co L, Quirurgica
consolidacion y recuperando la funcién del
miembro.
. Es la manera como se genera la enfermedad Alt " Historia clinica
; o o a energia .
Mecamsmg de pudiendo ser clasificada de acuerdo al grado de | Cualitativo . g . Nominal
produccién . Baja energia
energia.
y o ) Si Historia clinica
Fx expuesta Eractura con solpf:|on de continuidad en piel que Cualitativo Nominal
tiene comunicacion con el foco de fractura. No
. L, - . o Si , Historia clinica
Fx cerrada Fractura sin solucién de continuidad en piel Cualitativo No Nominal
Infeccién Historia clinica
Rigidez articular
L 5 i S Pérdida de la reduccion .
Complicaciones Es el fenémeno que sobreviene en el curso Cualitativo i ucci Nominal
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
N° de historia clinica: ......cooveeiiiiiiiii.

Nombres y apellidos (sélo siglas): ................

- Sexo: F (1) m(2) T
- Tipo de fractura:
Schatzker tipo | (1) Schatzker tipo Il (2)— Schatzker tipo Il (3)

Schatzker tipo IV (4) 1 Schatzker tipo V (5) — Schatzker tipo VI (6)
- Tipo de tratamiento:

Conservador (1) [ Quirdrgico (2) [
- Mecanismo de produccion:

Alta energia (1) [ Baja energia (2) [
- Factura expuesta: Si [1 No 1 Fracturacerrada: Si [ Nol
- Complicaciones:

Infeccion (1)

Rigidez articular (2) ]

Pérdida de la reduccion (3) ]

Pseudoartrosis (4) 1

Artrosis postraumatica (5) [
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