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1. Resumen
Introduccioén

Las fracturas de tobillo son las lesiones musculoesqueléticas mas comunes, 10-
20% de todos los pacientes tienen una lesion asociada a la sindesmosis.

Objetivo: Medir la funcionalidad mediante la escala AOFAS y comparar los
pacientes con retencion y extraccion rutinaria del tornillo de situacion en fracturas
de tobillo.

Material y métodos: Estudio transversal, prospectivo, observacional y analitico, se
evalud la funcionalidad con escala AOFAS en pacientes de 18 a 60 afos con
fracturas de tobillo y lesion de sindesmosis fijada con tornillo situacional en el

Hospital General Regional No.2.

Resultados. Se incluy6 un total de 80 pacientes con fracturas de tobillo con lesion
de sindesmosis tipo B y C de un rango de edad de 18 a 60 afos, de los cuales
fueron 40 pacientes con extraccion y 40 pacientes con retencion del tornillo de
situacion. Respecto al sexo; la totalidad en ambos grupos fue de 44 (55%) pacientes
para sexo femenino y 36 (45%) para sexo masculino. El cuanto al tipo de fractura la
mayor frecuencia fue para fracturas de tipo Denis —-Weber B en ambos grupos; 73
fracturas de tipo By 7 de tipo C, lo que corresponde al 80% y 20%. Con respecto a
la edad, la frecuencia por rango fue mayor en pacientes de 47 a 60 afios para ambos
grupos de extraccion y retencion del tornillo de situacién. De acuerdo a la
funcionalidad se obtuvo; buena funcionalidad en 30 pacientes con retencion del
tornillo de situacion, regular funcion en 10 pacientes, 0 para mala funcién. 31
pacientes con extraccién obtuvieron buena funcién, regular funcién para 6 pacientes

y 3 mala funcion para el grupo de extraccion del tornillo de situacién. Al analizar



comparativamente en frecuencias y porcentajes, se obtiene buena funcionalidad
entre los dos grupos en 75% en los pacientes con retencion del tornillo de situacion
comparado con 77.5% de los pacientes con extraccién, que corresponde a mas de
75 pts. en la escala AOFAS, regular funcion que permite realizar actividades de
cada paciente en 25% y 15%, respectivamente y Unicamente 7.5% con resultado de

mala funcionalidad en los pacientes con extraccion del tornillo de situacion

Conclusion. Los resultados sugieren el retiro o no dependiendo de complicaciones

resultantes y no de forma rutinaria.

Palabras clave: Funcionalidad, dolor, AOFAS, Fractura de tobillo.
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|. Marco tedrico
Introduccion

Las fracturas de tobillo se encuentran entre las fracturas mas comunes. Se estima
gue la incidencia de fracturas de tobillo varia de unos 25.000 en los Paises Bajos a
mas de cinco millones de personas en los Estados Unidos anualmente y la
incidencia estd aumentando. En general, las personas mas jovenes son mayor
riesgo como resultado de un estilo de vida mas activo y personas mayores debido
a una peor calidad 6sea. Aproximadamente la mitad de los pacientes con fractura
de tobillo requieren tratamiento quirdrgico por inestabilidad articular.
Aproximadamente el 20% de estas fracturas hay una lesion concomitante de la
sindesmosis y la reparacion sindesmatica esté indicada. Después de una reduccion
anatomica sindesmotica, el "tornillo de posicionamiento" se coloca a través del
peroné en tibia para mantener esta reduccidon y permitir que los ligamentos
sindesmoéticos para curar. (1) Mdltiples estudios se han realizado que hablan al
respecto de las extracciones rutinarias de tornillos situacionales en fracturas de
tobillo comparado con aquellos en los cuales se retiene dicho tornillo, evaluando la
funcionalidad y el dolor del tobillo, se han evaluado el ensanchamiento sindesmético
radiografico y el desplazamiento talar junto con otros factores de riesgo potenciales
gue pueden conducir a la didstasis de tibia-peroné después de soportar peso; se ha
encontrado que el peroné cambia una cantidad insignificante en las radiografias de
mortaja postoperatorias después de la extraccion electiva del tornillo a los 3 meses
0 mas después de la fijacion inicial; sin cambios en los marcadores radiograficos de
las imagenes de seguimiento postoperatorio al final en aquellos cuyos tornillos se
aflojaron o se rompieron, incluso en grupos con tornillos ha tenido mejor resultado
clinico basado en la puntuacibn AOFAS. Es comin que los procedimientos
quirdrgicos sometidos a determinado paciente existan complicaciones propias del
evento; con un alto indice de estas; concluyendo los estudios han demostrado que
la fijacion con tornillo retenido no afecta significativamente la capacidad funcional,
recomendando que se dejen tornillos de sindesmosis in situ y solo debe retirarse en

caso de implantes sintométicos mas de 6 meses después de la operacion. (2)
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Epidemiologia

El trauma origina mas de 140,000 muertes anualmente en los Estados Unidos; cada
afio, mas de 50 millones de estadounidenses son tratados por una fractura, con un
costo aproximado de 400 billones de dolares. México ocupa el octavo lugar en
América Latina en defunciones ocasionadas por accidentes; el décimo segundo sitio
en cuanto a afos de vida saludables perdidos a causa de accidentes en general.
Especificamente en México, los accidentes ocupan el séptimo lugar como causa de
defuncion; de ellos, los de trafico alcanzan el quinto lugar, con el 40% entre las
edades de 15 a 29 afos. Es alto su riesgo de lesion musculoesquelética, sobre todo
fracturas, que corresponden a la principal causa de afios laborales perdidos,
abarcando mas que la enfermedad coronaria, el cancer y la apoplejia combinados
(1,2).

En tres estudios epidemiolégicos realizados en México sobre fracturas, abarcando
seis diferentes instituciones y conjuntando sus resultados, se encuentra que de un
total de 3,755 fracturas que requirieron manejo quirdrgico, 2,733 se presentaron en
las extremidades pélvicas (3). Las fracturas de la articulacion del tobillo son las
lesiones 6seas que se presentan con mayor frecuencia en todas las edades con un

predominio de 75% en la etapa productiva. (3,4)

En fracturas del tobillo, se produce una lesion sindesmotica en aproximadamente
50% de las fracturas tipo Weber B y en todas las fracturas tipo Weber C, mientras
gue, en esguinces de tobillo sin fractura, las lesiones sindesmoticas representan del
1 al 11% de todas las lesiones. (4) Tanto los jévenes como las personas mayores
estan en riesgo de estas fracturas. En general, las personas mas jovenes son mas
en riesgo como resultado de un estilo de vida mas activo y personas de edad
avanzada debido a una peor calidad ésea. Aproximadamente la mitad de los
pacientes con fractura de tobillo requieren tratamiento quirargico por inestabilidad
articular. En aproximadamente el 20% de estas fracturas hay una lesion

concomitante de la sindesmosis y la reparacion sindesmotica esta indicada. (4)
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Generalidades

Una sindesmosis se define como una articulacion fibrosa en la que dos los huesos
adyacentes estan unidos por una membrana o ligamentos fuertes. Esta definicion
también se aplica para la sindesmosis tibiofibular distal, que es una articulacion
sindesmotica formada por dos huesos (tibia y peroné distal) y cuatro ligamentos (5).
El margen anterolateral de la tibia distal forma el anterior tubérculo (tubérculo de
Chaput) y el margen posterolateral se convierte en el tubérculo posterior. El
tubérculo anterior es mas grande asi evita el deslizamiento hacia delante del peroné.
El tubérculo posterior funciona como punto de apoyo durante la lesion por rotacion
externa y el peroné gira alrededor de su eje longitudinal. (6)

La parte fibular forma un tridngulo convexo. El vértice se encuentra al mismo nivel
gue el triangulo tibial. También se bifurca en un tubérculo anterior (tubérculo de
Wagstaffe-Le Fort) y un tubérculo posterior insignificante. (6,7)

4 ligamentos forman el complejo del ligamento sindesmotico: ligamento tibiofibular
anterior inferior (AITFL), ligamento tibiofibular inferior posterior (PITFL), ligamento
interéseo tibiofibular (TFIL) y transverso ligamento tibiofibular (TTFL). Estos
ligamentos trabajan junto con la restriccion 6sea para mantener la integridad entre
la tibia distal y el peroné al resistir las fuerzas axiales, rotacionales y traslacionales.
(6). Fig. 1.

Los ligamentos de la articulaciéon del tobillo, junto con capsula articular y los
retindculos, son importantes estabilizadores estaticos que se hallan agrupados en
dos grandes complejos ligamentosos, especialmente en las zonas lateral y medial
de la articulacion, y que se agrupan bajo el nombre de ligamento colateral lateral

(LCL) y ligamento colateral medial (LCM) o ligamento deltoideo. (6,7).

Ligamento tibiofibular anterior o anteroinferior

Es el mas débil de todos los ligamentos sindesmaticos, siendo el primero en ceder
durante la rotacion externa del peroné alrededor de su eje longitudinal. Se origina
en el borde anterior del maléolo peroneol para dirigir sus fibras en sentido proximal
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y medial e insertarse en el tubérculo anterior de la tibia, incrementando la longitud
de sus fibras en sentido distal (Fig. 1). A la inspeccidn, el ligamento se halla dividido
en varios fasciculos adquiriendo una morfologia multifascicular. Este aspecto
multifascicular es probablemente debido a su relacion con la arteria peronea
perforante procedente de la arteria peronea, que discurre en sentido distal
superficial a él, proporcionando pequefios vasos que penetran a través de los
espacios interfasciculares. Las fibras mas distales del ligamento, en su origen, se

confunden con las del ligamento talofibular anterior (6, 8)

Ligamento tibiofibular posterior (Ligamentum tibiofibulare posterius)

El PTIFL es un ligamento fuerte que se extiende desde el maléolo tibial posterior
hasta el tubérculo posterior del peroné. y va desde proximal-medial a distal-lateral.
Eso forma un angulo de 20-40 con el plano horizontal y un 60— Angulo de 85 con
el plano sagital. Su parte inferior, o ligamento transversal, corre mas
horizontalmente que el PTIFL. los PTIFL tiene una forma y estructura similar a la
ATIFL. Es triangular con una base amplia en la insercion tibial. Sus fasciculos mas
0 menos convergen en el aspecto posteromedial del peroné (Figs. 4 y 10). Por lo
tanto, la longitud de la proximal las fibras son mas cortas que las fibras distales. (7)

Ligamento interdseo tibiofibular

Se trata de una masa densa de fibras cortas que saltan de tibia a peroné
entremezcladas entre tejido adiposo y pequeiios vasos procedentes de la arteria
peronea. Podriamos considerar este ligamento como la continuacion distal de la
membrana interésea a nivel de la articulacion tibiofibular distal o sindésmosis
tibiofibular. (7,8).
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Biomecéanica

La articulacion del tobillo o articulacion talocrural, es una troclea, lo que significa que
solo posee un unico grado de libertad. Condiciona los movimientos de la pierna en
relacion con el pie en el plano sagital. No solo es necesaria, sino indispensable para

la marcha. (9)

La parte mas craneal del astragalo (troclea) se mueve dentro de una camara
(mortaja tibioperonea) formada por los maléolos tibial y peroneo, y solidarizados
entre si por una sindesmosis. Los estudios de Hicks y Barnett revelan que la troclea
astragalina no es cilindrica, sino que tiene una forma de cono truncado, alrededor
de 4-6 mm mas ancha por delante que por detras (1,2). Las caras laterales del
astragalo no son iguales. La cara externa es mayor que la interna, y el radio de
curvatura que describe también es mayor. Esta diferencia condiciona la forma de
tronco de cono, con su vértice virtual proyectado hacia la parte interna. Estos
detalles anatomicos justifican que cuando realicemos un movimiento de flexién
dorsal del tobillo también se objetive un movimiento simultaneo de abduccién en el
plano transversal, y cuando exista una flexion plantar también se produzca una

aduccion asociada. (10)

El peroné, observamos que el arco troclear medial mide unos 120°, estando unos
80° cubiertos por el maléolo tibial. Cuando realizamos una flexion dorsal del tobillo,
el astragalo presenta su parte anterior mas ancha encajada en la mortaja. La
sindesmosis permite de manera controlada el movimiento tibioperoneo distal,
permitiendo una separacion y una rotacion del peroné de alrededor de 1,5 mm. Esta
posicidn de encaje se conoce en la bibliografia anglosajona con el nombre de
closed-packed position. Cuando realizamos flexién plantar del tobillo, la tréclea
astragalina mantiene una relacion de cobertura de sus dos tercios posteriores
respecto del maléolo tibial, disposicién que le confiere una estabilidad suficiente
para la marcha. (10)

La movilidad primaria de la articulacion del tobillo se desarrolla fundamentalmente
en el plano sagital. El arco o rango de flexo extension medio es de 43 a 63°, aunque
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solo 30° de este arco (10° de flexion dorsal y 20° de flexion plantar) son necesarios

para una marcha estable. (10,11)

La rotacion del astragalo dentro de la mortaja del tobillo 10° de promedio también
debe considerarse importante para la comprension de la biomecéanica articular. La
presencia de esta rotacion convierte al tobillo en una articulacion biplanar. Pero,
ademas, el astragalo también experimenta movimientos de varo-valgo dentro de la

mortaja tibioperonea lo que transforma el tobillo en una articulacion triplanar. (10)

El tobillo proporciona el segundo de los tres puntos de giro correlativos necesarios
para la marcha. La oblicuidad del eje del tobillo condiciona que la flexion plantar se
acompafie de una aduccion, y la flexién dorsal asocie una abduccion del pie.
Cuando se realiza una flexion dorsal del tobillo, la asimetria de la tréclea del
astragalo origina una fuerza de compresion sobre el peroné. La sindesmosis permite
el acoplamiento elastico de esta compresion, y el peroné experimenta un
desplazamiento en abduccion, ascenso y rotacion interna alrededor de su eje mayor
diafisario. En la flexion plantar, el peroné realiza un descenso, una aduccién y una
rotacion externa que acompafian arménicamente el movimiento de bascula del

astragalo. Fig 3.

El rango normal de movilidad del tobillo es de 30° de flexion dorsal y 45° de flexion
plantar, el analisis de la marcha muestra que se requiere un minimo de 10° de flexion
dorsal y 20° de flexion plantar para la marcha normal. El eje de flexion del tobillo se
localiza entre la parte distal de los dos maléolos y posee una rotacion externa de
20° (10).
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Mecanismo de lesion y clasificacion

En 1950, Lauge Hansen describio la clasificacion de fracturas de tobillo basado en
dos criterios, que son la posicion del pie (supinacién o pronacion) en el momento
del evento traumético y, la direccién de la fuerza de deformacion (abduccion,
aduccidon o rotacidn externa), realizando diversos estudios en cadaveres para
reproducir los mecanismos de produccion de la lesion y evaluando los resultados
obtenidos con las diferentes combinaciones, resultando en cuatro grupos
principales que son, la Supinacibn — Rotacion Externa, Pronacién- Rotacion
Externa, Pronacion- Abduccién y Supinacion Aduccion. (8) Supinacién — Rotacion
Externa: Las estructuras comprometidas segun los estadios son: Estadio 1: el
ligamento tibio-perdneo anterior. Estadio 2: el maléolo lateral/ peroneo. Estadio 3:
la zona posterolateral de la capsula o el maléolo posterior. Estadio 4: el maléolo
interno/tibial o el ligamento deltoideo. (9) Pronacion- Rotacion Externa: Ruptura del
ligamento deltoideo transversal medial, seccion del ligamento tibioperoneo anterior,
fractura de peroné a manera de espiral (anterosuperior a posteroinferior) por encima
del nivel de la articulacion. Posterior ruptura del ligamento tibioperéneo o avulsiéon
del maléolo posterior. (10) Pronacion- Abduccién: Debido a este mecanismo se
produce la fractura diafisiaria del peroné, del maléolo interno o de su equivalente
ligamento lateral interno, y también la ruptura del ligamento tibioperéneo anterior.
En este tipo de lesion puede encontrarse compromiso de la membrana interésea.
(9) Supinacion-Aduccién: Fractura de la porcién distal del peroné o la ruptura de su
ligamento externo, correspondiente al estadio 1, y si este se encuentra
acompafando a la fractura vertical u oblicua del maléolo tibial, es estadio 2. A
diferencia de la lesion ocasionada durante la prono-abduccion, la membrana
interésea se encuentra conservada en toda su totalidad. (11)

Danis Weber: Es una clasificacion clasica y ampliamente usada en traumatologia y
ortopedia por su facilidad de uso y para otorgar decision en el tratamiento de la
lesion del peroné, e igualmente permite dar un prondéstico del mismo. Se basa en el
trazo de la fractura del peroné y su relacion con la sindésmosis tibioperonea distal,

permitiendo asi clasificarlas en tres tipos:

17



El tipo A o infrasindesmal consiste en una fractura transversa del peroné por debajo
de la sindesmosis. El maléolo medial se encuentra intacto o con una fractura oblicua
o vertical y el ligamento sindesmal integro. EI mecanismo de produccion es por
inversion. (12,13)

El tipo B o transindesmal es en la que el peroné presenta una fractura oblicua
ascendente, que inicia distal a la sindesmosis y se puede acompafar de una fractura
transversa del maléolo medial o ruptura del ligamento deltoideo y la sindesmosis
puede o no estar lesionada. El mecanismo es por eversion. (14)

Eltipo C o suprasindesmal es en la que el peroné se encuentra fracturado por arriba
de la sindesmosis a diferente nivel, el maléolo medial presenta una fractura
transversa o lesion del ligamento deltoideo y el ligamento sindesmal anterior
siempre se encuentra lesionado en la sustancia a nivel de la insercion del peroné o
por avulsion del tubérculo de Chapul, sitio de su insercidn tibial, al igual que de la

membrana interésea y el mecanismo es por abduccion rotacion (14)

Sistema AO EI grupo Arbeitsgemeinschatft fir Osteosynthesefragen, engloba a nivel
mundial un amplio nimero de especialista en la rama de ortopedia y traumatologia,
teniendo clasificaciones de las diferentes lesiones esqueléticas, con las
caracteristicas de utilizar un sistema alfa numérico que permite un lenguaje
universal para el diagnoéstico y tratamiento de las lesiones esqueléticas. (14) En la
fractura de tobillo el sistema AO, le otorga a este segmento los numeros 4 - 4,
referente el primero la tibia, y el segundo la region del tobillo propiamente; las letras
A, B y C hacen referencia a la clasificacion descrita por Weber, que considera la
lesién sindesmal; y los subtipos describen las lesiones especificas del tobillo, con
los nimeros subsiguientes considerando al tipo de fractura, sea este simple,

multifragmentaria en cuiia, o multifragmentaria compleja. (14)
En general, los pacientes pueden tener una forma de presentacion variable, desde

una marcha antalgica hasta la imposibilidad para caminar con dolor espontaneo

importante, tumefaccion, dolor a la presion y deformidad variable. (8, 14)
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La prueba usada con frecuencia es la radiologia. Las tomas habituales incluyen las
proyecciones AP y lateral. Para la visualizacion mejor la mortaja se practica la AP
en rotacion interna de 20°. Las radiografias AP evallan la extension y desviacion
del compromiso bimaleolar; la inclinacion del astragalo y compromiso del pilén tibial,
pudiendo demostrar las fracturas por abduccién o rotaciéon de los maléolos. La
radiografia lateral muestra bien las fracturas espiroideas por rotacion externa del pie
o nivel distal del maléolo peréneo y nos revela el grado de desplazamiento
anteroposterior de este maléolo. Las radiografias en estrés se pueden indicar ante
el desplazamiento de mas de 2 cm del astragalo en una fractura del maléolo externo,

con signos de ruptura del ligamento deltoideo (8,14).

Estabilizacion de la sindesmosis como pauta obligatoria para una restitucion
articular.

La importancia radica en la necesidad de obtener con el tratamiento una reduccion
anatomica que permita un resultado que devuelva su funcién total y que permita a
esta estructura soportar el peso corporal. Una incongruencia articular de 1-2
milimetros puede alterar en forma muy grave la distribucion de los esfuerzos que
ocurren sobre sus estructuras, favoreciendo la aparicion de artrosis. Estas fracturas
también se denominan fracturas maleolares o fracturas luxaciones, debido a que
por lo general se acompafian de una alteracion de la congruencia articular del tobillo,
secundaria a una lesiéon de la capsula articular y de los ligamentos que coaptan sus
estructuras (8).

Para categorizar estas fracturas se debe realizar una evaluacion radiografica con
las proyecciones de tobillo anteroposterior, lateral y anteroposterior con rotacion
medial de 15-20° también conocida como proyeccién de la sindesmosis, la cual nos
permite observar el espacio articular equidistante alrededor del astragalo y el
espacio de la sindesmosis que a un centimetro de la superficie articular debe medir
5-6 milimetros en situacién normal, asi como también la longitud del peroné que nos
permita establecer el diagnostico adecuado de la lesion y realizar una planeacion
preoperatoria correcta (14).
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Las principales complicaciones que se pueden presentar en el tratamiento de las
fracturas luxaciones del tobillo estan en relacion al tratamiento quirurgico, siendo las

principales: infeccion y artrosis postraumatica (14).

Tratamiento de las fracturas inestables (lesién de sindesmosis)

En general, el tratamiento quirtrgico para la lesion de DTFS es tornillo fijacion en
DTFS sin exposicion del sitio lesionado. El tratamiento induce la reduccion de la
congruencia y la restauracion. Sin embargo, debido a los tornillos retenidos para la
fijacion de la lesion DTFS bordean el movimiento de la articulacion del tobillo, estos

tornillos deben retirarse para la recuperacion de la funcién normal del tobillo. (14,29)

Pasos recomendables en el procedimiento de osteosintesis segun la AO: 1. Abordar
el compartimiento medial y asegurarse de extraer todos los fragmentos
osteocondrales libres y restos de ligamento. 2. Abordar el maléolo lateral, limpiar e
identificar los trazos de fractura y efectuar la reduccién con la placa de longitud
adecuada vy realizar compresion interfragmentaria si es necesario. 3. En caso de
fracturas conminutas se recomienda fijar la placa primero al fragmento distal con 1
0 2 tornillos, considerando la alineacion con la diéfisis y traccionar o desplazar
distalmente la placa ya anclada al fragmento distal hasta lograr la longitud adecuada
y finalmente fijar los orificios proximales a la diafisis (13,14). Cuando se detecte una
fractura del maléolo posterior que abarque mas de 25% de la superficie articular y
comprometa la estabilidad se debe tener cuidado de no despegar la insercién del
ligamento sindesmal posterior en el peroné para que, al reducirse la fractura de éste,
se pueda alinear y fijar a través de la superficie anterior con 2 tornillos percutaneos
de esponjosa (16). Es importante determinar si existe inestabilidad de la
sindesmosis mediante la maniobra de Cotton modificada, se debe revisar el espacio
articular, retirar el tejido interpuesto y si es posible, suturar la desinsercion de
ligamento sindesmal para terminar estabilizandola en forma temporal con un tornillo
de situacién (Cortical 3.5) que se coloca a 2 o 3 centimetros de la superficie articular

de la tibia, sin realizar compresion, colocando el pie a 90° con respecto a la pierna

20



y dirigiéndose 30° de posterior a anterior a través de un orificio de la placa o por
fuera de ella. (15,16) Este tornillo de situacion se debe retirar en seis semanas,
aungue en casos con lesiones no recientes se puede dejar hasta 12 semanas,
permitiendo el apoyo con el tornillo. Cuando la fractura del peroné es alta
(Maiseneuve) es suficiente con colocar uno o dos tornillos de situacion, una vez que
se ha confirmado que no existe acortamiento del peroné, previa revision y reduccion
de la sindesmosis. (17). A continuacion, se debe estabilizar el maléolo medial con
dos tornillos de esponjosa 4.0 o con un obenque de acuerdo al tamafio o
conminucion del fragmento, se puede verificar la adecuada reduccion de éste
observando la “axila” del compartimiento medial, sobre todo para verificar que no
exista rotacion, se debe reparar el ligamento deltoideo segun el caso con un punto
en “U” para evitar que los bordes queden dentro del espacio articular. 8. Por ultimo,
es necesario tomar placas radiogréficas de control transoperatorio que permitan
valorar la reduccion vy fijacion de la fractura. Es suficiente con dos proyecciones:

anteroposterior con rotacion medial de 15° y lateral. (18,19, 20)

Manejo del tornillo de tornillo de situacién posterior a osteosintesis

Las complicaciones del tornillo metélico son dolor, ostedlisis, alteracién en los
movimientos normales del tobillo, metalosis, lesiones por incremento del estrés
(«stress shielding» en inglés) y causan interferencia en estudios de imagen, ademas
de que se requiere un segundo procedimiento quirdrgico para su retiro (2). Lalli y
cols, realizaron un estudio retrospectivo del impacto econémico que implica el retiro
del tornillo situacional. Refieren que aln no hay acuerdo en cuanto a si es necesario
0 no el retiro de éste en cuyo caso, si se decide retirar, lo cual ocurre
aproximadamente en 50% de los pacientes, presentara un costo extra para el
paciente (20,21).

Si se utilizé un tornillo sindesmatico y se dejé el tobillo libre, se recomienda que solo
se permita la carga de peso protegida durante las primeras 6 a 8 semanas.

Existe controversia sobre la extraccion del tornillo sindesmdtico, el cual puede

retirarse a las 12—-16 semanas, antes del retorno. a plena actividad normal. En casos
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donde tanto el medial como las fallas sindesmoéticas habian sido exclusivamente
ligamentosas, es aconsejable mantener el tornillo de posicion y restringir la actividad
completa por 10-12 semanas. Si no se quita el tornillo de posicién, puede erosionar
a través del peroné como el movimiento fibulotibial normal que ocurre, o puede
romperse. Estas posibilidades se explican a pacientes para que sean plenamente

conscientes del curso postoperatorio (20,21).

Escala AOFAS

En 1994, un comité del pie y tobillo ortopédico estadounidense; la sociedad
(AOFAS) desarroll6 un sistema de evaluacion para diferentes regiones anatomicas
del pie, dando lugar a cuatro diferentes regiones: una para tobillo y pie, una para el
mediopié, una escala para la articulacion metatarsofalangica (MTP) e interfalangica
(IP) del hallux, y una escala para el MTP e IP del otro pie dedos de los pies, lo que
les permite aplicarse a diferentes tipos de lesiones y tratamientos (24.25). La escala
de evaluacion especifica de la region del tobillo y el retropié es facil de aplicar y
comprender, no requiere el uso de pruebas de imagenes y dispositivos sofisticados.
El cuestionario se compone de nueve items, distribuidos en tres categorias: dolor
(40 puntos), aspectos funcionales (50 puntos) y alineacion (10 puntos) con un total
de 100 puntos.
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Il. Justificacién

Las lesiones de tobillo son la lesion mas comuan de la parte inferior. extremidad. Las
fracturas de tobillo ocurren con una incidencia de 107-148 por 100.000 en la
poblacion adulta, y la incidencia esta aumentando. 15-23% de las fracturas de tobillo
tratadas quirdrgicamente tienen lesiones sindesmdéticas asociadas que requieren
reduccion y fijacion. EL tratamiento que consiste en reduccion abierta y fijacion
interna con placa y tornillos con colocacion de tornillo de situacion es obligatorio, ya
gue al ser una fractura inestable si no se lleva a cabo las consecuencias son graves
tales como artrosis degenerativa temprana, dolor crénico y pobre funciéon en
pacientes activos. Desde afios atras, el retiro del tornillo de situacion por cuestiones
biomecanicas sigue en controversia. Varias series de casos han mostrado y en una
reciente revision sistematica no parece ser significativa la diferencia en el resultado
funcional entre pacientes sometidos a extraccion rutinaria y pacientes en quienes el
tornillo sindesmatico se retuvo y solo se quitd en caso de implantes sintomaticos o
que presentaron complicaciones. En el hospital HGR2 “Guillermo Fajardo Ortiz, se
extraen de forma rutinaria los tornillos situacionales en aquellos pacientes con lesion
de la sindesmosis alrededor de las 12 semanas después de la consolidaciéon de la
fractura y por lo tanto no existe un protocolo del manejo conservador del tornillo de
situacion.

Los resultados de este estudio permitira evaluar la funcionalidad general del tobillo
lesionado posterior a la permanencia o retiro del tornillo de situacion, y asi con que
opcién terapéutica se tiene mejores resultados, teniendo de estos, resultados
similares o incluso mayores en la permanencia del mismo, individualizando cada
caso, no sometiendo al paciente a riesgos y complicaciones propias de una segunda
intervencion quirdrgica de la extraccion, contribuyendo a la mejora de los resultados
funcionales lo cual se traduce a menores dias de incapacidad, ademas de disminuir
el nimero de procedimientos por afio, acercandonos casi a la totalidad,

disminuyendo costos importantes a nivel institucional.

Este estudio no implicara estudios de gabinete y de laboratorio, el hospital cuenta

con el recurso de infraestructura y equipo necesario para su realizacion, que
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corresponde a expedientes y encuesta AOFAS, lo cual no incluye costos del mismo

al realizar este protocolo de investigacion.

[ll. Planteamiento del problema

Las fracturas de tobillo son lesiones comunes, que representan el 9% de todas las
fracturas, aproximadamente el 23% de las fracturas de tobillo se cree que esta
asociado con una lesion de la sindesmosis tibiofibular distal. Durante el periodo
comprendido de diciembre del 2018 a diciembre del 2019 en nuestro hospital se
llevaron a cabo 560 cirugias de retiro de situacion de las fracturas de tobillo
consolidadas, en nuestro hospital, por lo cual se realiza de forma rutinaria su
extraccion, ya que mayor al 95% de las fracturas inestables de tobillo con lesion de
la sindesmosis, tratadas con RAFI y colocacion de tornillo de situacion, se retira,
siendo el otro 5% complicaciones asociados a cada caso.

El ensanchamiento de la mortaja del tobillo en 1 mm debido a este tipo de lesiones,
disminuye el area de contacto de la articulacién tibiotalar en un 42%, que conduce
a la inestabilidad articular y a una osteoartritis temprana. Aunque la disrupcion
sindesmotica es esencialmente una lesion ligamentosa, el tratamiento estandar no
se centra en la reparacion ligamentosa, sino en la colocacion del tornillo
sindesmoético de posicionamiento, por lo que la fijacion tibiofibular es un paso
obligatorio en casos de inestabilidad sindesmoética después de la reparacion de
fractura maleolar.

A pesar de la invencion de nuevos dispositivos para restauracion y mantenimiento
de la mortaja congruente tornillos bioabsorbibles, dispositivo de boton de sutura, la
aplicacion del tornillo sindesmotico metalico todavia se considera el "estandar de
oro". Aungque no hay duda de la contribucion del movimiento tibiofibular discreto en
la biomecénica normal del tobillo, la clinica importancia de la extraccién del tornillo
sindesmotico después de cierto tiempo y su efecto sobre el resultado clinico ain es
controvertido, diversos estudios lo constatan y dado que existen complicaciones en
la extraccion, que incluyen lesiéon neurovascular, refractura, problema de curacion

de heridas, infeccién o implante retenido, ademas el costo beneficio de someterse
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a una segunda cirugia, actualmente el conocimiento cientifico no ofrece una
solucion definitiva para el destino del tornillo de sindesmosis y muchos cirujanos
practicantes solo siguen la opinién de expertos.

Existen diversos estudios que sustentan la no extraccién sin embargo en este
hospital no se ha realizado ninguno de este tipo, que contribuiria al cambio y
seleccion especifica en el tratamiento del paciente con fractura de tobillo, haciendo
seleccion de cada caso para su mejora integral y funcional, asi como a nivel
institucional reducir costos del multiples de cirugias para el retiro de tornillo

situacional que se realizan por afio, de acuerdo a las estadisticas.

Pregunta de investigacion

¢, Cual es la funcionalidad en pacientes con retencion comparado con los pacientes

de extraccion rutinaria del tornillo de situacién en fracturas de tobillo??

25



IV. Objetivos

General
- Medir la funcionalidad mediante la escala AOFAS (American Orthopaedic

Foot and Ankle Society) y comparar los pacientes con retencion y extraccion

rutinaria del tornillo de situacion en fracturas de tobillo.

Especificos
- Medir la funcionalidad del tobillo lesionado a los 9 meses del tratamiento

quirargico en pacientes con retencién del tornillo de situacion en fracturas de
tobillo.

- Medir la funcionalidad del tobillo lesionado a los 9 meses del tratamiento
quirdrgico en pacientes con extraccion del tornillo de situacién en fracturas
de tobillo.

- Comparar la funcionalidad en ambos grupos con retencidén y extraccion

rutinaria del tornillo de situacion en fracturas de tobillo.

- Evaluar porcentaje de pacientes a los cuales se retiré y aquellos se retuvo el

tornillo de situacion.
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V. Hipotesis

HO: Se observara resultados de funcionalidad menor en pacientes con retencion
comparado con los pacientes de extraccion rutinaria del tornillo de situacién en

fracturas de tobillo.

H1: Se observara resultados de funcionalidad igual o mayor en pacientes con
retencion comparado con los pacientes de extraccion rutinaria del tornillo de

situacion en fracturas de tobillo.
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VI. Material y métodos
Disefio de estudio
El presente estudio sera de tipo transversal, prospectivo, observacional analitico.

Por medio del instrumento de medicién se realizara la medicion de las variables
cualitativas, asi como la medicién de la magnitud de las variables cuantitativas. Asi
mismo se mediran y realizara cada parametro de la hoja de recoleccion de datos
para determinar el puntaje de cada paciente.

Se elaboraran tablas y gréaficas necesarias que permitan la inspeccion de los datos.
Para las variables cualitativas se calculara frecuencia y porcentaje, mientras que
para las variables cuantitativas se calcularan medidas de tendencia central y
medidas de dispersidn, segun corresponda cada caso. Finalmente, el analisis de la
busqueda de diferencias estadisticamente significativas se realizar4 con las
medidas del resumen obtenidas, asi como las férmulas estadisticas y tablas

especificas correspondientes.
Poblacién o universo de estudio

Se incluirdn pacientes de 18 a 60 afios de edad con fractura de tobillo con lesion de
sindesmosis tratados en el hospital General Regional No.2 que cumplan criterios de
inclusion.

Lugar

Sala de espera de la consulta externa del Hospital General Regional No.2 “Guillermo
Fajardo Ortiz”.

Tiempo

Se realizara el cuestionario AOFAS en un solo momento en la sala de espera de la

consulta externa.
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Criterios de inclusiéon

e Se incluirdn pacientes con fractura de tobillo tipo B y C con lesion de
sindesmosis tratados con osteosintesis y colocacion de tornillos de situacion

en el hospital General Regional No.2.
e Pacientes de 18 a 60 afios de edad
e Pacientes que acepten participar en el estudio.

Criterios de exclusion:

e Pacientes que presentaron complicaciones después de la cirugia primaria
como infeccion, falla del implante o exposicion que impidieron evolucion

natural normal de la fractura.
e Pacientes que no acepten y firmen el consentimiento informado.

Criterios de eliminacion:

e Pacientes que no cuenten con expediente completo y valoraciones

posquirdrgicas.
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Tamafio de muestra

NxZ*’x p xq
n=

(e'2N-1))+(Z xpxq)

N= Tamafio de la poblacion de pacientes de fracturas de tobillo con lesién de
sindesmosis.

Z= Nivel de confianza, que para 95% corresponde a 1.96.

p= Proporcién esperada de 0.5 (50%), que es la maxima que se puede emplear.
g=(1-p) es decir 0.5

e= margen de error que corresponde al 0.05=5%

Sustituyendo se calcula la muestra de la siguiente forma:

N= 560
Z=95 % =1.96
p=0.5
g=0.5
e=0.05 =5%
n=N (560) x Z (1.96)2 x p (0.5) x q (0.5) 560(0.96) 537.6
= = =228
e* x N-1 (560-1) + (Z2x p X Q) 1.397 (0.96) 2.35

(0.05) * x 559 + (196 * x 0.5 x 0.5)

= Tamafio minimo de la muestra requerida 228 pacientes.
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VII. Variables

Funcionalidad

(Funcién)

Edad

Propiedad de lo
que es funcional.
Actividad
particular de cada
organo o aparato

de un organismo.

Tiempo que la
persona ha vivido
desde su
nacimiento hasta
el momento de la

Mediante los
parametros  que
evalla la escala
AOFAS.

Afos vividos
reportados por los
pacientes ylo
cotejados de su
cartilla de citas

Cualitativa

Cuantitativa

AOFAS

Frecuencias

absolutas vy
relativas de
afios

reportados.
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entrevista,
expresado

afios cumplidos

en

1. 18- 32
afos.
2: 33-46
afios.
3: 47-60
afos.
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IX. Consideraciones éticas

De acuerdo a la Ley General de Salud de México y con su Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, publicada en el diario
oficial de la federacion el 03 de febrero de 1983, en su titulo 2 “De los aspectos
éticos de la Investigacion en Seres Humanos, capitulo 1, Articulo 14, fraccion V:
contard con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion o
su representante legal; y al Articulo 17, fraccién I, se considera este estudio como
“ Investigacion con riesgo minimo”, estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos
(pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta

del sujeto.

Para la realizacion de esta investigacion no se contravino la “Declaracion de Helsinki
de la asociacion Médica Mundial’, se siguieron los principios éticos para las
investigaciones médicas en los seres humanos; siempre deben respetarse el
derecho de los participantes en la investigacion a proteger su integridad. Deben
tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de los individuos,
la confidencialidad de la informacion del paciente, para reducir al minimo las
consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica, mental y su
personalidad.

Asamblea General 52° en Edimburgo, Escocia en el afio 2000, y en base a lo
establecido realizada en Tokio en 1975 el presente estudio debe ser revisado y
aprobado por el Comité Local de Investigacién y Bioética de la Institucion a la cual
pertenezco.

Esta investigacion se apega a lo establecido en el decalogo de principios d
experimentacion médica como seres humanos del Cédigo Internacional de Etica
para la investigacion con seres humanos, “Codigo de Nuremberg”, y por lo tanto
sera indispensable evitar sufrimiento fisico y mental innecesario y todo dafio a
personas que incluye el estudio, las cuales lo haran solo si estas estan fisica y

mentalmente aptas para su inclusion.
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De la misma forma se hizo de acuerdo a lo establecido en el informe Belmont, el
cual fue elaborado en 1978 por la National Comisién Fort the Protection of Human
Subjets of Biomedical Reserch en los Estados Unidos de América, cuyos principios
fundamentales son respeto, autonomia y la seguridad de las personas que se
excluyan en el estudio, de la misma forma el beneficio y la utilidad de éste, es de
beneficio para toda la sociedad en general.

El paciente serd ampliamente informado de los procedimientos, evaluaciones,
riesgos, beneficios, asi como alternativas previo al inicio del estudio, y durante todo
el seguimiento, firmara el consentimiento informado para la inclusién en el estudio,
el cual fue realizado conforme a los requerimientos estipulados por el instituto y bajo
los principios de obtencion de consentimiento informado determinados por el
Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en
colaboraciéon con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en las pautas éticas
internacionales para la investigacion relacionada con la salud con seres humanos
Apéndice 2: Obtencion del consentimiento informado informacion esencial para los
posibles participantes.

El paciente podra retirarse del estudio en el momento en el que el paciente
considere sin afectar la evaluacidon clinica posterior ni la atencion médica que
recibira. El paciente recibira respuesta a cualquier duda generada del protocolo, se

explicaran los riesgos o molestias esperadas de cada procedimiento a realizar.
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X. Financiamiento y factibilidad

El desarrollo de la presente propuesta es posible gracias a que se inserta dentro de
los servicios de atencion que se otorgan a los derechohabientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social. Los recursos financieros necesarios para las
evaluaciones de los pacientes ya fueron cubiertos por el IMSS en el marco de la
atencion cotidiana del paciente, por lo que es totalmente factible la realizacion de

dicho estudio.

Xl. Recursos humanos

Participara en el estudio el total de pacientes considerados en el calculo del tamafio
de la muestra, con consentimiento aceptado previamente.

Equipo de investigacion esta previsto por médico residente de trauma del hospital,
asi como un médico adscrito jefe del servicio de Pélvico Il de dicho hospital y un
asesor experto en investigacion y elaboracion de tesis, el cual brindo apoyo

extraordinario para elaboracion del protocolo de investigacion.

XIl. Procedimiento

En el presente estudio participaran pacientes posoperados de fracturas de tobillo
tipo B y C consolidadas; a las cuales se retir6 de forma rutinaria el tornillo de
situacion y aquellos al que permanecio el mismo; se aplicara el cuestionario AOFAS
en un solo momento en la consulta externa y se evaluaran ambos grupos con la

puntuacion obtenida.

Conflictos de interés

Declaro no tener ningun conflicto de interés en la realizacidén de este protocolo de
investigacion.
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XIlIl. Control de sesgos

Los pacientes al momento de la encuesta en su mayoria estaran realizando
actividades de la vida cotidiana o al menos comenzando a reincorporandose, sin
embargo, podrian presentarse y/o intervenir alguna situacion como dolor
(dependiente del umbral de cada paciente), limitacion de la funcion por desconfianza

0 actos de fingir.

Por lo que se otorgara informacion precisa y concisa al paciente de su condicion
clinica; obteniendo seguridad al realizar la ejecucién de los movimientos de acuerdo
a los pardmetros a medir en la encuesta; en su mayoria son pacientes previamente
vigilados en su evolucidén clinica-radiolégica en la consulta externa, con
valoraciones continuas por lo que facilita la interaccidén, son generalmente jovenes
0 activos que requieren recuperacion temprana de la marcha y asi reincorporacion

rapida de sus actividades.

XIV. Difusion y trascendencia

Este estudio en su version impresa como tesis, sera presentada para la obtencion
del grado de especializaciéon en Ortopedia, también sera entregado en diferentes
bibliotecas incluida la UNAM.

Al término de la presentacion de esta tesis, se intentara publicar en una revista de
difusion enfocada en Ortopedia y Traumatologia ya que es un tema transcendental
en los resultados de las fracturas de tobillo, la funcidon de la biomecanica y de la

marcha y por ende en las actividades de la vida diaria del paciente.

Este proyecto de acuerdo a los objetivos planteados sera parte aguas de préximos
proyectos a nivel institucional, mejorando en primera instancia la recuperacion
funcional temprana de cada paciente, no sometiendo al paciente a una segunda
intervenciodn quirdrgica, sin repercutir en su evolucion natural de la lesion, mejorando
la prolongacion de los dias de incapacidad asi como disminuir los costos de la

institucion por la cantidad de procedimientos que se realizan de este tipo, incluyendo
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equipo médico, personal, material quirdrgico y tiempos quirdrgicos que sin duda
podria mejorar desde la atencion hacia otros procedimientos prioritarios desde la

consulta externa, urgencias, hasta los propios otorgados en el &rea quirargica.

38



XV. Resultado univariado de pacientes con retencion del tornillo de situacion

Respecto a la variable edad se encontré una desviacion estandar de 0.841, varianza
de 0.708. edad minima de 18 afios y edad maxima de 60 afios. Se muestra grupos
de edad en pacientes con retencion del tornillo de situacion. La edad con mayor
frecuencia de acuerdo a los datos obtenidos fue en rango de edad 47-60 afios. (ver
tabla 1,2, gréafica 1).

Estadisticos

EDAD
N Vélido 40
Perdidos 0
Desv. Desviacion .841
Varianza .708
Minimo 18
Maximo 60

Frecuencia Porcentaje

Valido | 17-32 ANOS 12 30.0
33-46 ANOS 12 30.0

47-60 ANOS 16 40.0

Total 40 100.0

Tablas 1y 2. Frecuencia y porcentaje por grupos de edad.
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Con base al sexo se encontrd un total de 22 pacientes femenino; que corresponde
a porcentaje del 55% y, 18 pacientes masculino; que corresponde al 45%, de la
poblacion de pacientes con retencién del tornillo de situacion. (Ver tablas 1y 2,
gréfica).

Tabla 3 y 4. Frecuencia y porcentaje segun sexo, HGR2 de los pacientes con
retencion del tornillo de situacion.

Estadisticos
SEXO
N Valido 40 Frecuencia Porcentaje
Perdidos 0 Valido FEMENINO 22 55.0
Desv. Desviacion .504 MASCULINO 18 45.0
Varianza .254 Total 40 100.0

Gréfica 2. Frecuencia y porcentaje segun sexo, HGR2 de los pacientes con
retencion del tornillo de situacion.

SEXO

25

20

Frecuencia

FEMENINO MASCULINO

40



Con respecto al tipo de fractura; el tipo B con lesion de sindesmosis fue la mas
frecuente con 39 pacientes que corresponde al 97.5% de la poblacion total de
fracturas de tobillo con retencion del tornillo de situacion, y solo 1 correspondi6 a las
de tipo C con el 2.5%.

Tablas 5y 6. Frecuencias y porcentaje tipo de fracturas en pacientes con
retencion del tornillo de situacion (lesion de sindesmosis tipo B y C).

Estadisticos
TIPO DE FRACTURA

N Valido 40 Frecuencia Porcentaje

Perdidos 0 Valido B 39 97.5
Desv. Desviacion .158 C 1 2.5
Varianza .025 Total 40 100.0

Gréfica 3. Frecuencias y porcentaje tipo de fracturas en pacientes con retencion
del tornillo de situacion (lesion de sindesmosis tipo B y C).
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Con respecto a la funcionalidad AOFAS; de la totalidad de la poblacion de los

pacientes con retencion del tornillo de situacion; 30 pacientes obtuvieron buena
funcion (75%), 10 regular funcion (25%).

Tabla 7. Funcionalidad, medidas de dispersion con desviacion estandar 0.439.

Tabla 8. Frecuencias y porcentajes de la funcionalidad de las fracturas de tobillo

con retencién del tornillo de situacion.

Estadisticos
FUNCIONALIDAD AOFAS
N Valido 40
Perdidos 0
Desv. Desviacion 439 Frecuencia Porcentaje
. Valido BUENA FUNCION 30 75.0
Varianza .192
- REGULAR FUNCION 10 25.0
Minimo 0
Maximo 100 Total 40 100.0

Gréfica 4. Frecuencias y porcentajes de la funcionalidad de las fracturas de tobillo

con retencion del tornillo de situacion.
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XVI. Resultados bivariados de pacientes con retencion del tornillo de

situacioén

En lo que respecta la relacion de tipo de fractura y sexo, se encontré Chi-cuadrado
de Pearson de 0.360, lo cual es un resultado no significativo. (ver tabla 9).

Tabla 9. Tabla de asociacion entre el sexo y el tipo de fractura.

Tabla cruzada
Recuento
SEXO Total
FEMENINO MASCULINO
TIPO DE FRACTURA B 21 18 39
1 0 1
Total 22 18 40

Tabla 10. Tabla de asociacion entre el sexo y el tipo de fractura. Chi-cuadrado de

Pearson

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacién Significacién Significacion
asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .8392 .360
Correccién de continuidad® .000 1.000
Razoén de verosimilitud 1.217 270
Prueba exacta de Fisher 1.000 .550
Asociacion lineal por lineal .818 .366
N de casos vélidos 40

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .45.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Grafica 5. Asociacion entre el sexo y el tipo de fractura.
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En lo que respecta la relacion de tipo de fractura y funcionalidad, se encontré Chi-
cuadrado de Pearson de 0.079, lo cual es un resultado no significativo. (ver tabla
11, 12).

Tabla 11. Relacion tipo de fractura y funcionalidad.

Tabla cruzada
Recuento
FUNCIONALIDAD AOFAS Total
BUENA REGULAR
FUNCION FUNCION
TIPO DE FRACTURA B 30 9 39
C 0 1 1
Total 30 10 40
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Tabla 12. Relacién tipo de fractura y funcionalidad. Chi-cuadrado de Pearson.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacién Significacion Significacion
asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.0772 1 .079
Correccién de continuidad® .342 1 .559
N de casos validos 40

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .25.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

En lo que respecta la relacion de tipo de fractura y edad, se encontré Chi-cuadrado
de Pearson de 0.463, lo cual es un resultado no significativo. (ver tabla 13, 14).

Tabla 13. Relacién tipo de fractura y edad

Tabla cruzada
Recuento
EDAD Total
17-32 ANOS 33-46 ANOS 47-64 ANOS
TIPO DE FRACTURA 12 12 15 39
0 0 1 1
Total 12 12 16 40

Tabla 14. Relacion tipo de fractura y edad. Chi-cuadrado de Pearson.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.5382 2 463
Razén de verosimilitud 1.871 2 .392

a. 3 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .30.
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Gréfica 6. Relacion tipo de fractura y edad
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En lo que respecta la relacién de tipo de fractura y edad, se encontré Chi-cuadrado
de Pearson de 0.463, lo cual es un resultado no significativo. (ver tabla 15, 16).

Tabla 15. Relacion tipo de sexo y funcionalidad.

Tabla cruzada

Recuento

FUNCIONALIDAD AOFAS Total

BUENA REGULAR

FUNCION FUNCION

SEX FEMENINO 15 7 22
0 MASCULINO 15 3 18
Total 30 10 40
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Tabla 16. Relacion tipo de sexo y funcionalidad. Chi-cuadrado de Pearson.

Pruebas de chi-cuadrado
Valor df Significacion Significacién Significacion
asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.212a 1 271
Correccién de continuidad® .539 1 463
Razoén de verosimilitud 1.245 1 .265
Prueba exacta de Fisher 464 .233
Asociacion lineal por lineal 1.182 1 .277
N de casos vélidos 40
a. 1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 4.50.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Gréfica 7. Relacion tipo de sexo y funcionalidad.
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En lo que respecta la relacion de tipo de edad y funcionalidad, se encontré Chi-
cuadrado de Pearson de 0.279, lo cual es un resultado no significativo. (ver tabla
17, 18).

Tabla 17. Relacion tipo de edad y funcionalidad.

Tabla cruzada
Recuento
FUNCIONALIDAD AOFAS Total
BUENA REGULAR
FUNCION FUNCION
EDAD | 17-32 ANOS 7 5 12
33-46 ANOS 10 2 12
47-64 ANOS 13 3 16
Total 30 10 40

Tabla 18. Relacion tipo de edad y funcionalidad. Chi-cuadrado de Pearson

Pruebas de chi-cuadrado
Valor df Significacién
asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.5562 2 .279
Razoén de verosimilitud 2.430 2 .297
Asociacion lineal por lineal 1.696 1 .193
N de casos vélidos 40
a. 3 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 3.00.

Gréfica 8. Relacion tipo de edad y funcionalidad
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XVII. Resultados univariados de pacientes con extraccién del tornillo de
situacion.

Respecto a la variable edad se encontré una desviacion estandar de 0.862, edad
minima de 18 afios y edad maxima de 60 afios. Se muestra grupos de edad en
pacientes con extraccion del tornillo de situacién. La edad con mayor frecuencia de
acuerdo a los datos obtenidos fue en rango de edad 47-60 afios, lo que corresponde
al 50%, (ver tabla 19,20, grafica 9).

Tabla 19. Medidas de dispersion para grupos de edad, de fracturas de tobillo con
extraccion rutinario del tornillo de situacion.

Tabla 20. Frecuencias y porcentajes por edad de fracturas de tobillo con
extraccion rutinario del tornillo de situacion.

Estadisticos
EDAD - Frecuencia Porcentaje
N Valido 40 _ -
Perdidos 0 Vélido 17-32 Al:lOS 11 27.5
Desv. Desviacion .862 33-46 ANOS 9 22.5
Maximo 60 Total 40 100.0

Gréfica 9. Frecuencias y porcentajes por edad de fracturas de tobillo con
extraccion rutinario del tornillo de situacion.
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Respecto a la variable sexo se encontr6 una desviacion estandar de 0.504, varianza
de 0.254, se muestra una frecuencia de 22 pacientes con extraccion del tornillo de
situacion de sexo femenino y 18 pacientes masculino, lo que corresponde al 55 %
y 45% respectivamente.

Tabla 21. Medidas de dispersion para sexo de fracturas de tobillo con extraccién
rutinario del tornillo de situacion.

Tabla 22. Frecuencias y porcentaje para sexo en fracturas de tobillo con
extraccion rutinario del tornillo de situacion.

Estadisticos

SEXO . :
N Valido 40 Frecuencia Porcentaje
Perdidos 0 Valido FEMENINO 22 55.0
Desv. Desviacion .504 MASCULINO 18 45.0
Varianza .254 Total 40 100.0

Grafica 10. Frecuencias y porcentaje para sexo en fracturas de tobillo con
extraccion rutinario del tornillo de situacion.
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Respecto al tipo de fractura en pacientes con extraccion del tornillo de situacion, se

encontré mayor frecuencia de tipo B con 34 pacientes (85%), respecto a tipo C con
6 pacientes (15%).

Tabla 22. Medidas de dispersion (desviacion estdndar) en tipos de fractura en
pacientes con extraccion del tornillo de situacion.

Tabla 23. Frecuencias y porcentajes de tipo de fractura en pacientes con
extraccion del tornillo de situacion.

Estadisticos
TIPO DE FRACTURA

N Valido 40 . Frecuencia Porcentaje
Perdidos 0 Vélido B 34 85.0

Desv. Desviacion .362 c 6 15.0
Total 40 100.0

Gréfica 11. Frecuencias y porcentajes de tipo de fractura en pacientes con
extraccion del tornillo de situacion.
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En cuanto a la variable funcionalidad en pacientes con extraccion del tornillo de
situacion, se encontrd buena funcién en 31 pacientes (77%), regular funcién en 6
pacientes (15%) y mala funcion en 3 de ellos (7.5%)

Tabla 24. Funcionalidad AOFAS, medidas de dispersion, en pacientes con
extraccion del tornillo de situacion.
Tabla 25. Frecuencias y porcentajes de funcionalidad en pacientes con extraccion
del tornillo de situacion.

Estadisticos
FUNCIONALIDAD AOFAS

N Vélido 40

Perdidos 0
Desv. Desviacion .608 Frecuencia
Varianza -369 valido | BUENA FUNCION 31
Rango 2 REGULAR FUNCION 6
Minimo 0 MALA FUNCION 3
Maximo 100 Total 40

Gréfica 12. Frecuencias y porcentajes de funcionalidad en pacientes con
extraccion del tornillo de situacion.
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XVIII. Resultados bivariados en pacientes con extraccion del tornillo de

situacion.

En lo que respecta la relacion de tipo de fractura y sexo, se encontré Chi-cuadrado
de Pearson de 0.130, lo cual es un resultado no significativo. (ver tabla 26, 27).

Tabla 26. Relacion entre tipo de fractura y sexo

Tabla cruzada

Recuento
SEXO Total
FEMENINO MASCULINO
TIPO DE FRACTURA B 17 17 34
C 5 1 6
Total 22 18 40

Tabla 27. Relacion entre tipo de fractura y sexo. Chi-cuadrado de Pearson

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacion Significacion Significacién
asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.2902 .130
Correccion de continuidad® 1.141 .285
Razén de verosimilitud 2.510 113
Prueba exacta de Fisher .197 .143
Asociacion lineal por lineal 2.232 1 135
N de casos validos 40

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2.70.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

54




Grafica 13. Relacion entre tipo de fractura y sexo.
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En lo que respecta la relaciéon de tipo de fractura y funcionalidad, se encontr6é Chi-
cuadrado de Pearson de 0.130, lo cual es un resultado no significativo. (ver tabla
28, 29).

Tabla 28. Relacion entre tipo de fractura y funcionalidad.

Tabla cruzada

Recuento
FUNCIONALIDAD AOFAS Total
BUENA REGULAR MALA
FUNCION FUNCION FUNCION
TIPO DE FRACTURA B 26 5 3 34
C 5 1 0 6
Total 31 6 3 40

Tabla 29. Chi cuadrada Pearson. Relacion entre tipo de fractura y funcionalidad.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacion
asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5732 2 751
N de casos validos 40

a. 4 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es .45.
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Gréfica 15. Relacion entre tipo de fractura y funcionalidad.
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Con respecto a la relacion entre tipo de fractura y edad, se observé Chi cuadrada
de Pearson de 0.198, lo que se traduce a resultado no significativo (tabla 30 y 31).

Tabla 30. Relacion entre tipo de fractura y edad.

Tabla cruzada

Recuento
EDAD Total
17-32 33-46 47-64
ANOS ANOS ANOS
TIPO DE B 8 7 19 34
FRACTURA C 3 2 1 6
Total 11 9 20 40
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Recuento

57

Tabla 31. Relacién entre tipo de fractura y edad. Chi cuadrada de Pearson.

20

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacion
asintoética
(bilateral)
Chi-cuadrado de 3.2362 2 .198
Pearson
Razén de verosimilitud 3.450 2 .178
Asociacion lineal por 2.962 1 .085
lineal
N de casos validos 40

a. 3 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 1.35.

Grafica 16. Relacién entre tipo de fractura y edad.
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En cuando a la relacion funcionalidad y edad se encontré Chi cuadrado de Pearson

de 0.694, el cual es un resultado no significativo. (ver tabla 32, 33, grafica 17).

Tabla 32. Relacién entre funcionalidad y edad en pacientes con extraccion del

tornillo de situacion.

Tabla cruzada

Recuento
EDAD Total
17-32 ANOS 33-46 ANOS 47-64 ANOS
FUNCIONALIDAD AOFAS BUENA FUNCION 10 7 14 31
REGULAR FUNCION 1 1 4 6
MALA FUNCION 0 1 2 3
Total 11 9 20 40

Tabla 32. Relacion entre funcionalidad y edad
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacion
asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.2292 4 .694
Razoén de verosimilitud 3.028 4 .553
Asociacion lineal por lineal 1.728 1 .189
N de casos validos 40

a. 6 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es .68.

Gréfica 17.
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En cuando a la relacion funcionalidad y sexo se encontrd Chi cuadrado de Pearson
de 0.491, el cual es un resultado no significativo. (ver tabla 32, 33, grafica 18).

Tabla 32. Relacion funcionalidad y sexo.

Tabla cruzada

Recuento
SEXO Total
FEMENINO MASCULINO
FUNCIONALIDAD AOFAS BUENA FUNCION 18 13 31
REGULAR FUNCION 2 4 6
MALA FUNCION 2 1 3
Total 22 18 40

Tabla 33. Relacién funcionalidad y sexo. Chi cuadrado de Pearson.

Pruebas de chi-cuadrado
Valor df Significacion
asintética (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 1.4212 2 491
Razén de verosimilitud 1.429 2 .490
Asociacion lineal por lineal .098 1 .754
N de casos validos 40

a. 4 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1.35.

Gréfica 18. Relacion funcionalidad y sexo.
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Funcionalidad en pacientes con retencion y extraccion del tornillo de
situacion.

En lo que respecta a ambos grupos de extraccion y retencion del tornillo de
situacion, se obtuvo como resultado: Pacientes con retencion del tornillo de
situacién una desviacion estandar de 0.439, 30 pacientes con buena funcién (75%),
10 con regular funcién (25%) (Tabla 34,35, grafica 19). Pacientes con extraccion del
tornillo de situacion, desviacion estandar de buena funcién en 31 pacientes (77.5%),
regular funcién 6 (15%), mala funcién en 3 pacientes (7.5%) (tabla 36,37, grafica

20)

Estadisticos

FUNCIONALIDAD AOFAS RETENCION

N Valido 40

Perdidos 0 Frecuencia Porcentaje
Desv. Desviacion 439 Valido | BUENA FUNCION 30 75.0
Minimo 0 REGULAR FUNCION 10 25.0
Méaximo 10 Total 40 100.0

Tabla 34, 35. Medidas de dispersion (desviacion estandar). Frecuencias y
porcentajes de los pacientes con retencion del tornillo de situacion.

Gréfica 19. Frecuencias y porcentajes de los pacientes con retencion del tornillo
de situacion.
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Tablas 36, 37. Se observan valores véalidos completos. Frecuencia y porcentaje de

la funcionalidad en pacientes con extraccion del tornillo de situacion.

Estadisticos
FUNCIONALIDAD AOFAS
EXTRACCION

N Vélido 40
Perdidos 0

Frecuencia Porcentaje

Vélido | BUENA FUNCION 31 77.5
REGULAR FUNCION 6 15.0

MALA FUNCION 3 7.5

Total 40 100.0

Grafica 20. Frecuencias de los pacientes con extraccion del tornillo de situacion.
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XX. Anélisis

Se incluyé un total de 80 pacientes con fracturas de tobillo con lesién de
sindesmosis tipo B 'y C de un rango de edad de 18 a 60 afios, que se tomd de una
base de datos de fracturas de tobillo con RAFI registrados de jefatura de quir6fano
y de los expedientes de archivo clinico, dentro del periodo de diciembre 2019 y abril
del 2020; de los cuales fueron 40 pacientes con extraccion y 40 pacientes con
retencidén del tornillo de situacién. La recoleccidén de datos se obtuvo mediante el
llenado de la hoja de recoleccion utilizando como base el instrumento de medicion
escala AOFAS de funcionalidad de tobillo y retropié; donde se sefialan las variables
a estudiar.

Se selecciond por numeros consecutivos de aquellos pacientes con diagndstico de
fractura de tobillo con lesion de la sindesmosis tipo B y C aquellos con retencion y
extraccion del tornillo de situacion. Se realiz6é una cita en la consulta externa donde
se llené la hoja de recoleccion de datos y mediciones de los arcos de movilidad.

Los resultados con respecto al sexo en ambos grupos el resultado de hombres y
mujeres fue muy similar; totalidad en ambos grupos fue de 44 pacientes para sexo
femenino y 36 para sexo masculino, lo que corresponde a un 55% y 45%,
respectivamente.

El cuanto al tipo de fractura la mayor frecuencia fue para fracturas de tipo Denis —
Weber B en ambos grupos; 73 fracturas de tipo B y 7 de tipo C, lo que corresponde
al 80% y 20%.

Con respecto a la edad, la frecuencia por rango fue mayor en pacientes de 47 a 60
afos para ambos grupos de extraccion y retencion del tornillo de situacién.

Al asociar variables no se encontré resultado estadisticamente significativo para las
variables de sexo, edad, tipo de fractura respecto a la funcionalidad obtenida en
cada grupo.

De acuerdo a la funcionalidad se obtuvo; buena funcionalidad en 30 pacientes con
retencion del tornillo de situacion, regular funciéon en 10 pacientes, 0 para mala
funcidn. 31 pacientes con extraccion obtuvieron buena funcion, regular funcién para
6 pacientes y 3 mala funcién. Al analizar comparativamente en frecuencias y
porcentajes, se obtiene buena funcionalidad entre los dos grupos en 75% en los
pacientes con retencion del tornillo de situacibn comparado con 77.5% de los
pacientes con extraccion, que corresponde a mas de 75 pts. en la escala AOFAS,
regular funcién que permite realizar actividades de cada paciente en 25% y 15%,
respectivamente y Unicamente 7.5% con resultado de mala funcionalidad en los
pacientes con extraccion del tornillo de situacion.
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XXI. Discusion.

Este estudio retrospectivo se centré en la comparacion de acuerdo a frecuencias y
porcentajes en los resultados de funcionalidad de acuerdo a la hoja de recoleccion
con base en la escala AOFAS; el primer grupo con retencién y el segundo con
extraccion del tornillo de situacion.

En una revision de la literatura reciente realizado por Pogliacomi F., Artoni C, del
afo 2019, los resultados sugieren no necesaria la extraccién del tornillo de situacién
como lo demuestra este estudio; dentro de los argumentos del no retiro de acuerdo
a estos autores estan la gran cantidad de recursos innecesarios como tiempos
quirdrgicos, costos econdmicos involucrados, tratamientos secundarios como
reintervenciones por complicaciones.

El estudio realizado por Young Jae Moon en el 2020, se obtienen resultados muy
similares en cuanto a la puntuacibn AOFAS con una buena funcion, que
corresponde a mas de 75 puntos; de igual manera los resultados no fueron
estadisticamente significativos, asi como el estudio realizado por Kempland C.
Walley en 2016, en el cual se realiza una revision sistematica donde no se encontrd
alguna diferencia significativa en los resultados funcionales en ambos grupos de
pacientes.

En lo que respecta a la edad, los resultados obtenidos por Young Jae Moon en el
2020, la edad promedio fue de 45 afios, comparado con este estudio que resultd
para el grupo de 47 a 60 afos; que corresponde al personal activo trabajador de los
derechohabientes. En cuanto al sexo, los estudios realizados por S. Weckbach en
2014 y Dong Hee Kim en 2020 obtuvieron resultados de mayor frecuencia en
hombres, en este estudio fue muy similar en ambos grupos, ligeramente superior el
sexo femenino, los cuales no influyeron de forma significativa en la funcionalidad
del tobillo.
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XXIl. Conclusién

Las fracturas de tobillo se encuentran entre las fracturas mas comunes. En general,
las personas mas jovenes tienen mayor riesgo como resultado de un estilo de vida
mas activo y personas mayores debido a una peor calidad O6sea. En
aproximadamente el 20% de estas fracturas hay una lesion concomitante de la
sindesmosis y esta indicada la reparacion de la sindesmésis con tornillo/s de
posicion.

La mayoria de la literatura mundial actual no demuestra ningun beneficio en cuanto
a funcionalidad del retiro rutinario del tornillo de situacion. Los estudios han
demostrado que la fijacibn con tornillo situacional retenido no afecta
significativamente la capacidad funcional, recomendando que se dejen tornillos de
sindesmosis in situ y solo retirarse en caso de implantes sintomaticos.

Esto permitira iniciar una rehabilitacion temprana, la reincorporacion a actividades
pertinentes de los pacientes, asi como disminuir los dias de incapacidad, evitar el
riesgo de una segunda intervencion quirdrgica y todos los aspectos que conlleva la
realizacion de éstas en cuanto a tiempos quirdrgicos, costos de material, equipo,
etcétera.

En este estudio se logré compartir resultados similares a otros en diferentes paises;
donde no existio diferencias significativas, con buena funcionalidad en el grupo con
retencion comparado con los pacientes de extraccion del tornillo de situacion en
fracturas de tobillo con lesion de sindesmosis.

Por lo tanto se propone mediante este panorama la valoracion individual de cada
paciente y el retiro o no dependiendo de complicaciones resultantes y no de forma
rutinaria, asi como implementar el uso de la hoja de recoleccién de datos con base
en escala AOFAS para medir la funcionalidad del tobillo y retropié en la consulta
externa; estas acciones encaminadas a ser la pauta para el seguimiento, asi como
el tratamiento mediato y tardio del paciente con fractura de tobillo logrando la mejora
continua de la atencion en salud del derechohabiente y disminuir de froma general
costos importantes a nivel institucion.
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XXIII. Limitaciones de estudios

En este estudio se presentaron diversas limitaciones, debidas al tema en estudio
gue se mencionaran a continuaciéon. Una de las limitantes principales fue la
localizacion de los pacientes ya que en conjunto con trabajo social no se
encontraron datos, asi como la asistencia sin cita otorgada, se encontrd
fallecimientos a causa de infeccidn por Sarcov-2.

De la base de datos algunos numeros de seguridad social no coincidian con el
nombre del paciente y la depuracion de algunos expedientes.

Algunos pacientes se realiz6 la extraccion del tornillo de situacion por fuera de la
institucion.
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Cronograma de actividades 2020-2021

ANALISIS COMPARATIVO DE LA FUNCIONALIDAD EN PACIENTES CON RETENCION O EXTRACCION

RUTINARIA DEL TORNILLO DE SITUACION EN FRACTURAS DE TOBILLO

Autores: Julio Cesar Lozano Duran." Julio Rosas Medina.? Fabiola Reyes Martinez.® Valadez Mayorga Citlalli. 4
Médico residente de Traumatologia y Ortopedia Hospital General Regional 2 Dr. “Guillermo Fajardo Ortiz”. 2. Médico no familiar adscrito jefe de servicio de extremidad pélvica Il, Hospital General Regional 2 Dr.
“Guillermo Fajardo Ortiz”. 3. Médico no familiar adscrito al servicio de nefrologia, Hospital General Regional 2 Dr. Guillermo Fajardo Ortiz” 4. Médico especialista en Medicina Familiar adscrito a consulta externa,

Unidad de Medicina Familiar 46.

P Realizado

investigacion

Objetivos de la investigacion

Justificacion

DESARROLLO

Revision bibliogréfica

Elaboracion de marco teérico

Instrumentos y tamafio de muestra

Aceptacion del comité de investigacion

Presentacion ante comité de
investigacion

Recoleccién de datos

Procesamiento y andlisis de datos

CIERRE

Redaccion de la investigacion

Revisién y correccion

Presentacion final
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA SUR CDMX

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

ANALISIS COMPARATIVO DE LA FUNCIONALIDAD EN PACIENTES CON RETENCION O EXTRACCION RUTINARIA DEL
TORNILLO DE SITUACION EN FRACTURAS DE TOBILLO

Patrocinador externo (si aplica):

No aplica

Lugar y fecha:

Hospital General Regional No. 2 “Guillermo Fajardo Ortiz”. Calzada de las Bombas 117, Ex hacienda Coapa, Coyoacan Ciudad de México. Julio 2021.

NUmero de registro:

Pendiente

Justificacién y objetivo del estudio:

Este estudio tiene como objetivo evaluar la funcién del tobillo fracturado después de dejar o quitar el tornillo de situacién, una vez consolidada la fractura
(curacion de la fractura), observandose resultados similares o incluso mayores de la funcién en ambos grupos, evitando someter al paciente a riesgos y
complicaciones propias de una segunda intervencion quirargica de la extraccion, contribuyendo a la mejora de los resultados funcionales lo cual se traduce a
menores dias de incapacidad e incorporacion a sus actividades de forma temprana, ademas de disminuir el nimero de procedimientos por afio, acercaAndonos
casi a la totalidad, disminuyendo costos importantes a nivel institucional.

Procedimientos:

El investigador me ha informado y solicitado mi autorizacién para realizar la recoleccion de datos a través de una encuesta para evaluar la funcién de mi tobillo
después de la cirugia. La encuesta se realizara en la sala de espera de la consulta externa, la cual tendra una duracién aproximada de 20 minutos.

Posibles riesgos y molestias:

El responsable del trabajo me ha explicado que al realizar la encuestas existe riesgo minimo, por probable dolor leve al medir los movimientos de mi tobillo.

Posibles beneficios que recibira al participar . Se me otorgaran si lo requiero los resultados del estudio, no se recibiré ninguna remuneracién econémica.
en el estudio:
Informacién sobre resultados y alternativas El responsable del trabajo se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca del estudio que se llevara a

de tratamiento:

cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacién, ademéas se me informara sobre mi estado de mi calidad de vida actual.

Participacion o retiro:

Es de mi consentimiento que seré libre de abandonar éste estudio de investigacion en el momento asi lo desee. En caso de que decida retirarme, la atencién
que como derecho-habiente recibo en ésta institucién no se vera afectada.

Privacidad y confidencialidad:

Se mantendra total confidencialidad de mi nombre y cualquier otro dato personal sin que esto afecte la atencién que recibo por parte del Instituto.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica): No aplica

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica

Beneficios al término del estudio:

No someterne a una segunda cirugia y los riesgos que esta implica; ademas de recuperar la funcién de mi tobillo de forma temprana, recibir rehabilitaciéon durante mi
seguimiento, por lo que podré incorporarme a mis actividades de la vida diaria

En caso de dudas o aclaraciones rel

acionadas con el estudio podréa dirigirse a:

Investigador Responsable:

Julio Rosas Medina. Médico no familiar adscrito jefe de servicio de extremidad pélvica Il Matricula: 11364637 Jefatura extremidad pélvica Il, Hospital General Regional
Numero 2 Dr. Guillermo Fajardo Ortiz. Calzada de las bombas 117, ex hacienda Coapa, cédigo postal 14310, Delegacién Coyoacan, Ciudad de México, Teléfono: 55992875
Ext: 20235 Celular: 5518308455 Fax: sin fax e-mail: julio.rosasm@imss.gob.mx

Colaboradores:
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RETENCION O EXTRACCION RUTINARIA DEL TORNILLO DE SITUACION EN

FRACTURAS DE TOBILLO (AOFAYS)
(American Orthopaedic Foot and Ankle Society)
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FOLIO: () NSS: Edad: Sexo: ‘ 1M

O

Tipo de fractura: ‘ 1(8)

‘2((:) ‘

Instrucciones: Coloque la puntuacion elegida en el recuadro vacio o marcar con una X, al final se suma el total.

DOLOR (40 puntos)

Ausente (40)

Leve- ocasional (30)

Moderado- diario (20)

Grave- siempre- presente (0)

w| N | O

FUNCION (50 puntos)

Actividad

Sin limitacion (10)

Sin limitacién de la actividad diaria, limitacién deportiva. (7)

Limitacién de la actividad diaria, deporte, bastén. (4)

Grave limitacion, muletas, andador, silla de ruedas, ortesis. (0)

WIN|[F|O

Distancia maxima en cuadras

Mas de 6 (5)

4a6(4)

1a3(2)

Menos de 1(0)

WIN(F|O

Superficie de marcha

Cualquiera (5)

Algunas dificultades en terrenos disparejos, escaleras, plano inclinado (3)

Grave dificultad (0)

N[O

Anormalidad del paso

Ninguna

Notable (15-28°)

[l (=)

Marcada

Movilidad sagital (FD-FP)/ flexo extension

Normal (30° 0 més)

Moderada restriccién (25-74°)

Grave restriccion (< 15°)

Movilidad del retropié / Arco de movilidad subastragalina (inversién-eversién)

Normal o limitacién ligera (75-100% del arco contralateral normal) (6)

Limitacién moderada (25-74%) (3)

Limitacion severa (< 25%) (0)

Estabilidad del tobillo y retropié (anteroposterior, varo/valgo)

Estable (8)

Claramente inestable (0)

Alineacion

Buena, pie plantigrado, mediopié bien alineado (10)

Regular, pie plantigrado, algiin grado de desalineacién, sin sintomas (5)

Mala, pie no plantigrado, desalineacion severa, sintomatico (0)

‘ TOTAL:

[ 1 | Buena funcién (Mayor 75 pts) | 2 | Regular funcién (70-50 pts) [ 3 | Mala funcién (menor a 50 pts) |
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Fig. 1. Ligamentos de la sindesmosis
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Fig. 2. Movimientos del peroné durante la flexo-extensién.
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