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1. RESUMEN

Titulo: CORRELACION ENTRE LA PLANIFICACION PREOPERATORIA Y LA
MEDICION RADIOGRAFICA DIGITAL POSTQUIRURGICA DE TORNILLOS EN
PACIENTES CON FRACTURA DE TOBILLO DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL
NO. 2 “VILLA COAPA”

Motta Avila, GA.; Ocegueda Sosa, MA.; Ugalde Gutierrez, DI

Objetivo: Comparar la certeza de la medicién y planificacion en imagenes radiograficas
digitales con la medicion postoperatoria de tornillos de pacientes con fracturas de tobillo
susceptibles a manejo quirdrgico en pacientes del HGR 2 Villa Coapa.

Material y método:

Se trata de un estudio transversal, comparativo, retrospectivo, observacional,
exploratorio mixto. El estudio comprende a pacientes internados con el diagnostico de
fractura de tobillo, en el periodo de marzo de 2012 hasta septiembre de 2012.

Se buscaron estudios radiograficos en el sistema archivo y procesamiento de imagenes
radiograficas hospitalario (PACS). Se midi6 el tamarfio de los tornillos de cortical y de
esponjosa postoperatorios con ayuda de un programa computarizado de ediciéon de
imagenes, asimismo se midié en los sitios en donde se colocarian los tornillos en la
placa simple preoperatoria. De esta forma contamos con los valores de la prediccidén
realizada con el editor y de resultados postoperatorios. A modo de determinar si la
planificacion digital es estadisticamente confiable.

Resultado:

Las variables se sometieron a un analisis descriptivo univariado, para explorar las
caracteristicas distribucionales de las observaciones tanto para el tornillo de cortical
como para el de esponjosa. Se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersion.
Las variables de raz6n se compararon usando la prueba estadistica no paramétrica de
signos. Las medidas de tornillos de cortical y esponjosa, presentaron respectivamente
un coeficiente de variacion de 0.57 y 0.92; media de 3.32 y 3.08mm; mediana de 3.30 y
3.6mm con coeficiente de asimetria de 0.96 y -1.84. Se obtuvo el valor p de la prueba
estadistica de 2.7 x 10?" y de 9.2 x 10-6 con intervalos de confianza de 100% y 99.99%
respectivamente. Concluyendo que este método de medicién digital no es
estadisticamente confiable para planificar tamafo de tornillos para hueso.

Palabras clave: Planificacién preoperatoria, imagenes digitales, PACS, medicion de
imagenes, osteosintesis tobillo



2. MARCO TEORICO.

Previo a cualquier procedimiento quirtrgico en traumatologia y ortopedia, es necesario
contar con una planificacion preoperatoria. En caso de requerir distintos tipo de
implantes es necesario contar con ellos en cantidad y medida adecuada.

Son dos objetivos primordiales de contar con una planificacién previa. Determinar el
resultado deseado con un calco preoperatorio de la placa radiografica y en segundo
término desarrollar una tactica quirdrgica que define los pasos transoperatorios y el

orden de los mismos."

Con una planificacion adecuada es posible:
e Elegir correctamente los implantes
e Determinar la posicidén del paciente
e Valorar accesos quirdrgicos
e Visualizaremos la secuencia de la reduccion y fijacién

e Prevenir soluciones ante dificultades y riesgos.

PLANIFICACION PREOPERATORIA TRADICIONAL

Técnica de Superposicion de Calcos

Para realizar una planificacién preoperatoria con estudios radiograficos impresos se
requiere ademas, un negatoscopio, papel tipo albanene (o mantequilla), un goniémetro
y marcadores de colores.

Para fines de comparacién se requieren estudios radiograficos simples tanto del lado
afectado, como del lado sano. Se debe utilizar la proyeccién que ofrezca mayor
claridad de la deformidad y desplazamiento de la fractura. Usualmente el plano

anteroposterior, aunque también se puede utilizar otra proyeccion.



Técnica de Planificacion con el Lado Sano

Primero se ha de realizar un calco del estudio del lado afectado, copiando los
fragmentos principales y diferenciando planos. Marcando con lineas punteadas los
contornos correspondientes a porciones posteriores, o en planos distintos de cada

fragmento. (Fig.1.A)

Fig.1. A) Calco del Lado Afectado. B) Calco del Lado sano y reconstruccion final.
Tomado de Ruedi T, Buckley R, Moran C. AO Principles of Fracture Management: Specific fractures. 2 Har/Dvdr

edition. Thieme

Mientras tanto se debe realizar otro calco del lado sano, simplemente delimitando sus
contornos. Finalmente se ha de “reducir” la fractura colocando los fragmentos en el sitio
correspondiente utilizando el calco del lado sano copiando los fragmentos del calco del

lado afectado.? (Fig-18. 1C. Fig 2)
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Fig.2. Calco sobre imagen digital. Reconstruccién y medicién final. Tomado de Ruedi T, Buckley R, Moran C. AO
Principles of Fracture Management: Specific fractures. 2 Har/Dvdr edition. Thieme



Técnica de Calco Directo

Simplemente se ha de calcar los fragmentos principales de la fractura en varias hojas
de papel a fin de armar y manipular cada pieza por separado.

Con ambas técnicas, se selecciona la plantilla del implante a ser utilizado, usualmente
en acetato con bordes de diferente medida a fin de determinar el tipo 6ptimo y longitud

del implante, asi como la mejor posicion de los tornillos.

Muller et al, concluyen que la planificacién preoperatoria disminuye la duracién de la
cirugia y el nivel de frustracién. Usando calcos, el equipo quirdrgico, puede comprender
los pasos del procedimiento y asegurarse que el equipo correcto, incluyendo el

implante, se halla disponible."

PLANIFICACION EN UN MUNDO DIGITAL

Actualmente en la mayoria de las unidades hospitalarias asi como en unidades de
medicina familiar y de primer nivel de atencién del Instituto Mexicano del Seguro Social;
el uso de estudios radiograficos impresos ha quedado en desuso, cediendo el paso a
estudios radiograficos digitales administrandolos con sistemas® Y visores en medios
extraibles, tales como CD, DVD o unidades de memoria flash USB.

Los sistemas visores son conocidos como PACS ® por sus las siglas anglosajonas
picture archiving and communication system (sistema de archivado y transmisién de
imagenes). Se trata de un sistema computarizado para el archivado digital de imagenes
médicas (medicina nuclear,tomografia computada, ecografia, mamografia, etc.) y para
la transmision de éstas a estaciones de visualizacion especializadas o entre diversas
estaciones a través de una red informatica.

Como tecnologia sanitaria esta regulada en Europa por la directiva 93/42/EEC.



Al momento de pasar de un medio analogo a digital, se abrié paso a la era de la

planificaciones preoperatorias mediante el uso de dispositivos electrénicos.®®

En un inicio las grandes casas comerciales desarrollaron programas computacionales
amigables para el usuario!”’; sin embargo a pesar de esfuerzos de ciertas compaiias
para incluir diferentes plantillas para diferentes implantes®, el costo de desarrollo y
venta de este tipo de programas representa una limitacion para paises en vias de

desarrollo.

Se han publicado trabajos que han comparado la efectividad de ambos tipos de

@190 ante la dificil transicién de un medio francamente fisico, analdgico a

planificacion
uno completamente abstracto y digital. Demostrando practicamente la misma tasa de
éxito con ambos métodos. 2"

Se han realizado andlisis de efectividad de la planificacién preoperatoria digital en
cirugias que requieren de una cuidadosa planificacion previa, tales como artroplastias
de cadera y de rodilla ©¥4 osteotomias!’ y de anélisis biomecanico.®"

Reportando resultados satisfactorios comparandolos con la planificacién preoperatoria
tradicional asi como al tamano y cantidad de implantes utilizados en los procedimientos

antes mencionados.

No todos los centros hospitalarios cuentan con una infraestructura computacional'” de
redes y de inter fase entre usuarios necesarios para implementat un PACS. ('®

9 desarrollaron un método en que se pretendié estandarizar la

Ramirez y Coto
conversion de estudios radiograficos analogos a digitales mediante el uso de una

camara digital y un tripie a una distancia con angulacién conocida.



Colocacion de una placa de Rayos-X sobre
un negatoscopio para ser fotografiada

Sw_ l&e——  negatceocpio

-

1*-5____
Ity Fig.3 Método de conversion de imagenes a medio

Ry digital. Tomado de Ramirez E, Coto E. Enl@ce

placa rayos-X T~ - TRAUMAPLAN: para la planificacién preoperatoria en
~“camara traumatologia. Rev. Venez. Inf. Tecnol. Conoc. 9 de

febrero de 2013;8(2):61-78

Es importante compensar la discrepancia entre el tamano de las imagenes al momento
de digitalizar, Ramirez y Coto '® lo resolvieron utilizando un pardmetro estandar. En
este caso, la marca de una perforadora de documentos con una distancia conocida.

Este tipo de soluciones surgen a raiz de la dificultad técnica de contar con un PACS en
un sistema completo de redes intrahospitalaria, una paqueteria informatica®’ adecuada
para la planificacion preoperatoria y finalmente contar con las plantillas digitales de los

implantes con los que se cuente. ©

De este modo se decidié tomar en cuenta a las fracturas de tobillo que involucren al
peroné, independientemente de la situacion del maléolo tibial, sindesmosis tibioperonea
o ligamento deltoideo; al tratarse de fracturas de alta incidencia y comunes.
Aproximadamente del 75-80% de las fracturas de tibia junto con el perong®":

Se refiere que el 70% son unilateral predominantemente del maléolo lateral y 7%

trimaleolares.®?

Independientemente del principio biomecanico a utilizarse directamente sobre el
peroné, se requiere el uso de implantes para el tratamiento quirdrgico y fijacién

definitiva®®"

En general este tipo de fracturas se asocian a mecanismos de mediana energia con
.



pocas lesiones asociadas®®. Del mismo modo, no se requieren de implantes de Gltima
generacion, ni constituye una complejidad técnica su adecuada colocacién como para

limitar el tratamiento quirurgico.
VALORACION RADIOGRAFICA POSTOPERATORIA

En términos generales podemos establecer una serie de parametros para valorar los

resultados postoperatorios de una fractura de tobillo.

A) Reduccion.
La reduccion de la fractura ha de ser anatomica al tratarse de una fractura articular a fin

de disminuir el riesgo de artrosis post traumatica.

B) Principio Biomecanico:

Es posible aplicar practicamente cualquier principio biomecanico.

v.gr. Compresion, al usar tornillos entre fragmentos de una fractura con angulo oblicuo
del peroné, proteccion al colocar una placa adicional, sostén con placa en caso de
multifragmentacién no reductible, tirante al usar un obenque de alambre con agujas
Kirschner y finalmente tutor si se utilizan clavillos Kirschner o Steinman

endomedulares.

C) Técnica

En el caso de utilizar tornillos para hueso hemos de sefnalar los siguientes lineamientos:

1) El tornillo de hueso cortical requiere ser del largo suficiente como para fijarse en
ambas corticales del peroné. Creando una presa eficiente entre la cabeza del tornillo y
placa o el hueso segun el caso. Sin embargo no debe ser de un largo excesivo a fin de
que interfiera con la funcién articular tipo piston entre la tibia y el peroné.

De este modo contamos con un intervalo de medidas aceptables maximas y minimas
para la longitud de los tornillos.



2) El tornillo de hueso esponjoso metafisario deben ser siempre mas cortos, a fin de no
pasar la segunda cortical del peroné interferir con la funcién articular tipo cardan al
quedar intra articular. De este modo contamos con un intervalo de medidas aceptables

maximas para la longitud de los tornillos.

3) En caso de requerirlo, el tornillo situacional para la sindesmosis tibioperonea basta

con ser tricortical para ser funcional.

El hecho de contar con intervalos en los que tengamos cifras maximas y minimas
para la longitud de los tornillos hace la planificacion flexible a fin de adaptarla a

disponibilidad de implantes.

En el caso de osteosintesis bajo principio biomecanico de sostén o proteccion con
placa de tercio de tubo con tornillos para hueso consideraremos inaceptable:
e Tornillos que interfieran con la funcién articular, limitando los arcos de movilidad.
¢ Tornillos que se hallen intra articulares con potencial dafio condral.
e Tornillos para hueso cortical que no sean lo suficientemente largos como para
alcanzar la segunda cortical ésea, aumentando considerablemente el riesgo de
aflojamiento de implantes.

Este estudio, mas que enfocarse en el analisis de la tactica quirdrgica en el tratamiento
de las fracturas de tobillo, enfatizara los requerimientos técnicos en materia de
implantes que se requieren para realizar una osteosintesis satisfactoria. En caso de
obtener resultados ventajosos, seria viable extrapolar dichas técnicas de medicién para

la planificacion preoperatoria en otras regiones y extremidades.



DESCRIPCION DEL MATERIAL DE OSTEOSINTESIS

En el HGR No. 2 Villa Coapa contamos con tornillos para hueso cortical 3.5mm,
tornillos para hueso esponjoso 4.0mm asi como placas tercio de tubo tipo AO para tales
fines. La funcién de los tornillos radica en fijar placas, o dispositivos similares, en el
hueso; o bien sostener dos fragmentos éseos en el caso de tornillos de esponjosa'’.

Los tornillos se diferencian ya sea por la forma en que se insertan al hueso, como por
su funcioén, su forma, su tamano y al tipo de hueso para el cual se destinan. También se
diferencian entre tornillos autoroscantes, no autoroscantes; de cortical, de esponjosa

con rosca continua o discontinua.

Los tornillos autoroscantes estan disefiados de tal forma que, una vez realizada la
perforacién en el hueso con la broca correspondiente, se labra el paso de rosca en el
momento en que se colocan. Caso contrario con los no autoroscantes, los cuales
requieren de una terraja macho para labrar tal paso de rosca asi como de una

perforacién de mayor diametro en el hueso.!"

Para fijar el peroné se utilizan tornillos de cortical de 3.5mm, de esponjosa 4.5mm en

regiéon metafisaria asi como una placa 1/3 de tubo 3.5mm.?

Estor tornillos comparten una serie de similitudes, entre las que consideramos mas
importantes:
e Cuentan con una cabeza con didametro de 6mm, suficiente para sujetar una

placa tercio de tubo cuyos orificios ovales son de 4x5mm.

e Es un error comun considerar que la medida del tornillo proporcionada por el
fabricante se mide en su totalidad, desde la cabeza hasta la porciédn final.

e Sin embargo la longitud correcta de un tornillo se mide desde porcién en que

inicia la rosca del tornillo y termina la cabeza del mismo, la cual mide 2.5mm.

10
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Fig. 4 Dimensiones de un tornillo de cortical AO
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde inicios del desarrollo de la osteosintesis con placas y tornillos, se considerd de
extrema importancia el homologar instrumental, tipo de implantes y técnicas de

colocacion. Lo anterior con el fin de simplificar el tratamiento integral del paciente.

En el HGR 2 se utilizan implantes desarrollados por el Grupo de Trabajo para el Estudio
de la Osteosintesis AO (Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen) fundada en
1958, los cuales cuentan con instrumental especializado estandarizado con medidas ya
conocidas.

Cabe sefalar que las necesidades de instrumental y material quirdrgico del HGR 2
aumentan cada dia, asimismo las capacidades fisicas de la Central De Esterilizacién Y
Equipos (CEYE) son rebasadas por la gran cantidad de cirugias realizandose

simultdneamente en el hospital.

Uno de los problemas mas frecuentes que encontramos en el HGR 2 se relaciona con
el suministro de implantes en tamafno y niumero correctos. No siempre se cuenta con la
disponibilidad inmediata de cualquier implante durante el transquirdrgico; ya sea por
falta de insumo, porque los implantes ain no completan el proceso de esterilizacion,
porque los implantes se hallan en el equipo de osteosintesis de otra sala, porque los
criterios de medicién de implante varian dependiendo del personal de CEYE, regletas

medidoras de diferentes magnitudes; solo por mencionar algunos.

De esta forma, el cirujano del HGR 2 ha de ser cuidadoso con el tamafo y numero de
implantes que solicita previo al procedimiento quirargico durante la programaciéon de la
cirugia. Debe solicitar el tamafio y cantidad correctos de los implantes requeridos.

Con la introducciéon de la tecnologia de imagenes digitales al HGR 2, cambia
radicalmente el método tradicional para medir un estudio radiografico y planificar un
implante especifico al que se llevaba a cabo utilizando estudios impresos sobre un
negatoscopio, con plantillas de acetato y un goniémetro analogo.

12



Cualquier método novedoso que se introduzca al HGR 2 ha de cumplir con las
cualidades minimas de confiabilidad con las que el método previo contaba. La
confiabilidad y la precisibn del método se veran reflejadas en menores tiempos
quirargicos al contar con los implantes precisos antes del procedimiento.

Se utilizaran solamente los implantes minimos necesarios para cada paciente, evitando
el recambio y desperdicio de implantes y se disminuiria el volumen de implantes que
CEYE requiere esterilizar, almacenar y distribuir.

Lo anterior obliga a que el método digital otorgue una medicién precisa y tan confiable
como la andloga. Asi es que planteamos el siguiente problema.

¢ Es estadisticamente confiable el uso de un programa computacional de edicién de

imagenes para realizar la medicién preoperatoria de tornillos en fracturas de tobillo en
el HGR 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social?

13



4. JUSTIFICACION

Previo a cualquier procedimiento quirtrgico en traumatologia y ortopedia, es necesario
contar con una planificacion preoperatoria. En caso de requerir distintos tipo de
implantes es necesario contar con ellos en cantidad y medida adecuada.

Son dos objetivos primordiales de contar con una planificacién previa. Determinar el
resultado deseado con un calco preoperatorio de la placa radiografica y en segundo
término desarrollar una tactica quirurgica que define los pasos transoperatorios y el

orden de los mismos. (")

Con una planificacién adecuada es posible:

. Elegir correctamente los implantes

. Determinar la posicién del paciente

. Valorar accesos quirrgicos

. Visualizaremos la secuencia de la reduccion y fijacién
. Prevenir soluciones ante dificultades y riesgos.

Los resultados de esta investigacién ubicaran al IMSS en la vanguardia en cuanto a la
planificacion preoperatoria digital, de lo cual existe poca informacion en este pais. Los
hallazgos pueden ser Utiles para la toma de decisiones en cuanto a la compra y uso de

implantes.

Beneficios:
Alos pacientes:

Disminuira tiempo quirdrgico al contar, de antemano con los implantes del
tamano requerido.

En forma global permitira mejorar su tratamiento en el IMSS al facilitar la
preparacion pre quirargica del ortopedista

Identificacion de necesidades de capacitacién y salud.

14



A la institucién:

Disminuira el tiempo transoperatorio empleado en la medicion individual de
implantes

Disminuira la toma de estudios radiograficos transoperatorios para corroborar
tamano adecuado de tornillos.

Identificara las necesidades de implantes mucho tiempo antes del procedimiento

quirdrgico programado.

15



5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:
e Comparar la certeza de la medicién y planificacién en imagenes radiograficas

digitales con la medicion postoperatoria de tornillos de pacientes con fracturas

de tobillo susceptibles a manejo quirargico en pacientes del HGR 2 Villa Coapa.

OBJETIVO ESPECIFICO

e Conferir al cirujano de una nocién de los implantes que se requeriran para la
realizacion de un procedimiento quirdrgico a fin de adaptarla a disponibilidad

fisica y principio biomecanico.

16



6. HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL
¢, Es estadisticamente confiable el uso de un programa computacional de edicién de

imagenes para realizar la medicion preoperatoria de tornillos en fracturas de tobillo?

HIPOTESIS NULA
Es estadisticamente confiable. Existe relacién entre la medicién de la planificacion
preoperatoria y la medicion postoperatoria de los implantes.

HIPOTESIS ALTERNA
No es estadisticamente confiable. No existe relacién entre la medicion de la
planificacion preoperatoria y la medicion postoperatoria de los implantes.
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7. MATERIALY METODOS:

DISENO DEL ESTUDIO.
Se trata de un estudio transversal, comparativo, restrospectivo, observacional,

exploratorio mixto.

UNIVERSO DE TRABAJO:

Pacientes con cualquier tipo de fractura de peoné distal (tobillo), intervenidos
quirdrgicamente e internados en el servicio de Trauma Uno y Trauma Dos del M6dulo
de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General Regional No. 2 Villa Coapa desde
marzo de 2012 hasta septiembre de 2012.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES:

Variable independiente: postoperatorio

Medicién radiogréafica postoperatoria de tornillos (longitud) para hueso cortical y hueso
esponjoso.

Variable dependiente:

Medicién radiografica predictiva (longitud) preoperatoria de tornillos para hueso cortical
y hueso esponjoso.

Variables de confusion:

Medicion alterada por la rotacién de la extremidad durante la realizacion del estudio
radiografico.

Medicién alterada por la angulacién de los tornillos con respecto al eje anatémico del
hueso.

Medicion alterada por la falta de una referencia constante y conocida durante la toma
de los estudios radiograficos.
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Obstrucciéon radiografica parcial de la longitud total de los tornillos debido a

superposicion de imagenes.

SELECCION DE LA MUESTRA.
Tipo del muestreo:
Muestreo sistematico, aleatorizado

Tamano muestral:

Casos no consecutivos

Se selecciondé 1 de cada 5 pacientes que ingresaron a los modulos de Trauma 1y
Trauma 2 del HGR 2. Lo anterior con el fin de eliminar el sesgo relativo a la existencia
de implantes segun temporalidad atribuidos a causas externas al ejercicio médico.
Ejemplo: Falta de provision, personal alterno con diferentes criterios de medicion, falla
del equipo de rayos X en ciertas temporadas.

e Nz*apq
~ [e*(N-1)+ 2*apq]

n= tamano de muestra requerido

N= tamano de la poblacién

Za=nivel de fiabilidad al 95% (estandar 1.96)
p= proporcidn o prevalencia de 50%*

g=1-p

e= margen de error (estandar 0.05)

Considerando una poblacién de 20,000 derecho usuarios.

Arroja que el margen de error para la muestra es de 8.53%
Nivel de confianza de 95% (25)
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El tamafno de muestra para este estudio fue de 132 observaciones, cada una

correspondiente a la medicion de un tornillo. Estas observaciones se tomaron del
HGR No. 2 Villa Coapa.

CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de inclusion:

Pacientes con fractura del tobillo que involucre al peroné, independientemente
de la situaciébn del maléolo tibial, sindesmosis tibioperonea o ligamento
deltoideo.

Pacientes tratados en su totalidad en el Hospital General Regional No. 2 con
Unidad Médica de Atencién Ambulatoria “Villa Coapa”

Utilizacién del principio biomecanico de proteccion y/o sostén.

Uso de Implantes, placa de tercio de tubo AO vy tornillos para hueso cortical y
hueso esponjoso tipo AO.

Estudios radiograficos de buena calidad extremidad afectada

Criterios de no inclusion:

Pacientes con manejo quirdrgico previo en el tobillo fracturado.

Pacientes con esqueleto inmaduro, fisis de crecimiento abiertas.

Pacientes con alteraciones anatémicas y morfol6gicas de los huesos del tobillo,
independientemente de la causa.

Pacientes con estudios radiograficos incompletos o con técnica deficiente.

Uso de principio biomecanico de tutor o compresion.

Pacientes con uso de otros implantes fuera de la placa de tercio de tubo AO y
tornillos para hueso cortical y hueso esponjoso tipo AO. (Ej. Agujas Kirschner,

Clavos Steinmann, alambre quirdrgico, tornillos especiales, etc)
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Criterios de exclusion:
Pacientes con deficiencia técnica quirargica y de reduccién, observables

radiograficamente en el estudio postoperatorio.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO:

Recursos humanos:

Se requirié del personal del Servicio de Urgencias a fin de realizar el diagnéstico, ingreso y
en ocasiones completar el tratamiento quirargico para cada paciente. Asimismo algunos
pacientes fueron tratados en los servicios de Trauma Uno y Trauma Dos del hospital.

No se requiere personal adicional a la plantilla del hospital para la realizacién de este
estudio. (Médicos, enfermeras, quimicos, técnicos radiélogos y laboratoristas, etc.)

Se preciso6 de los médicos residentes de Ortopedia del HGR 2 Villa Coapa para la captacion
de pacientes en el censo hospitalario, medicién de estudios y realizacion de planificaciones

preoperatorias.

Recursos materiales:

No se requirieron de recursos materiales adicionales al que precisa todo paciente
susceptible a tratamiento quirtrgico en esta unidad. Sin embargo fue fundamental la toma
de estudios radiograficos digitales preoperatorios y postoperatorios, asi como su ingreso al
sistema IMPAX (PACS) del hospital.

Recursos financieros:

No se requirié de alguna partida especial, toda vez que han sido contemplados para todo
paciente con fractura de tobillo tratado en esta unidad hospitalaria.

Los programas computacionales utilizados son programas gratuitos y de uso libre. No
requieren una planeacién presupuestal adicional a la requerida para descarga gratuita e

instalacién en equipos de computo
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PROCEDIMIENTOS:

Se realizd una busqueda en los censos hospitalarios diarios, de aquellos pacientes
internados con el diagndstico de fractura de tobillo de marzo de 2012 hasta el mes de
septiembre de 2012.

Se buscaron estudios radiograficos en el sistema IMPAX hospitalario, que
efectivamente cumplian con los criterios de seleccion, de inclusion, de no inclusién y

exclusién del estudio.

Se agruparon los estudios radiograficos de los pacientes, pre y postoperatorios.
Valoramos el estudio postoperatorio y medimos los tornillos de hueso cortical y

esponjosa, asi como su situacion y orientacién.

Basandonos en la situacion de los tornillos en el estudio postoperatorio se realizé una
medicién de la placa simple preoperatoria, con ayuda de un programa de edicién de
imagenes, en los sitios en donde se colocarian los tornillos. De esta forma contamos
con los resultados finales, postoperatorios; asi como la prediccién realizada con el
editor. Los programas de computadora usados se describen en el apartado ANEXOS.

Se capturaron y tabularon los resultados, para cada paciente. De tal forma que se

consideraron los siguientes elementos. Tabla completa en ANEXOS.

Nombre del Paciente
Postoperatorio

Medida Tornillos Cortical

Medida Tornillos Esponjosa
Medida Tornillos Compresién Axial

Preoperatorio
Medida Proyectada Tornillos Cortical
Medida Proyectada Tornillos Esponjosa

Medida Proyectada Tornillos Compresién Axial
22



METODO EJECUTADO PARA LA
PLANIFICACION PREOPERATORIA ELECTRONICA

1. En primera instancia abrimos el sistema IMPAX para introducir los datos del
paciente.

2. Buscamos los estudios preoperatorios mas adecuados para realizar una
planificacion. Radiografias simples de la extremidad afectada, sin férula, en
proyeccion anteroposterior como lateral. Asimismo se guardan los estudios
postoperatorios del paciente a modo de realizar la comparacion entre la

planificacion y el resultado postoperatorio.

Fig.5. Se seleccionan las placas preoperatorias de Ingreso

23



3. Seleccionamos la  herramienta  para
medicion y trazamos dos linea de referencia, una
de 50mm y otra de 100mm. A fin de servir como
modo de calibracion en el editor de imagenes
La calibracion de la imagen consiste en realizar la
correspondencia pixel-milimetro y asi ser capaz de

realizar medidas sobre la imagen a trabajar.'®

Fig.6. Lineas de Referencia de 50mm y 100mm trazadas en el PACS para estandarizacién del tamafo

de imagen.

Con dichas lineas de referencia proporcionadas por el sistema PACS a una proporcion
estandarizada, se puede calcular un factor de correspondencia pixel-milimetro el cual

se utilizara para realizar las medidas correspondientes.
4. Tanto en la proyeccion anteroposterior como en la lateral, medimos distancia
entre ambas corticales en la zona metafisarias y diafisarias del peroné. Asi como

la longitud estimada para la colocacién de implantes.

Se exportan los estudios preoperatorios a fin de que conserven dichas mediciones en
la “imagen base” para la planificacién.
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5. Abrimos el editor de imagenes GIMP e importamos la imagen correspondiente al

estudio del paciente.

1 export—170177.jpg-1.0 (RGB, 1 layer) 2460%2970 — GIMP. N = 5 _|=] x|
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Fig.7. Pantalla Principal Editor GIMP.

6. Dentro de dicho programa, seleccionamos la “herramienta de medicion” (caliper)
para seleccionar y medir sobre los fragmentos principales de la fractura como
se haria en una planificaciéon preoperatoria con la técnica tradicional. Esto ultimo
basandonos en la colocacion final de los tornillos en el control radiografico

postoperatorio.

]:ab 4 Fig8. lcono en pantalla de la Herramienta de Medicién “caliper”
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7. Cambiamos el tamafno de imagen realizando una regla de tres para tener una

proporcién correcta entre la imagen exportada y las mediciones a realizar.

Ej. Medimos nuestra referencia de 50.1mm grabada en IMPAX, en GIMP obtenemos la

medicién de 131.8mm

‘445.11 229.4| 66.7 % 'l £ 131.8 millimeters, 89,65° (0.8 % 131.8)

T°05

=
=

Fig.9. Desplegado en pantalla de la medicién en pantalla de la linea de referencia en PACSde 50.1mm y

su equivalente en GIMP de 131.8mm

De tal forma que por regla de 3:
Medida en pantalla: 131.8mm Porcentaje Actual 100%
Medida Referencia IMPAX: 50.1mm Porcentaje a disminuir =X (38.01mm)

=] Ajustamos el tamafo de imagen utilizando la
Ii‘ Scale I H 1] 11} TATA
i "‘ herramienta “Escalar” y corroboramos la medicion

Image Size
width:
Height:

con la herramienta de medicién.

? percent | v

935 = 1129 pixels
¥ resolution: |96.000 :| !

¥ resolution:  |96.000 :@: pielsdin ['

Quality

164.6, 60.9 I 200 % 'l 50,3 millimeters, 90.00° (0.0 * 50.3)

Fig.10. Ajuste 1:1 de la medicion en pantalla de la linea de referencia en PACS de 50.1mm y su

equivalente en GIMP a 50.3mm tras el uso de la herramienta “Escalar”
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De esta forma contamos con la imagen del estudio calibrada para nuestro editor de
imagenes. Es decir, lo que se mide en GIMP tiene la misma proporcion que la medicidon
obtenida en IMPAX.

8. Creamos una nueva capa en donde con la herramienta de medicion, proyectaremos
los tornillos de cortical 3.5, tornillos de esponjosa 4.0 y placa 1/3 cana en los casos que
asi lo requieran, basados con el estudio postoperatorio. Una vez realizado la

calibracion con las lineas de 50 y 100mm.

Fig.11. Se registra el tamafo y tipo de tornillos en la imagen a escala real y proporcionada.

Una vez realizada la medicidén preoperatoria, se agregan los resultados obtenidos sobre

la imagen.
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8. PLAN GENERAL

Contando con la autorizacién del Comité de Investigacion, Etica y Bioseguridad, asi
como del Hospital se procedera a:

1. Se realizé una prueba piloto con la medicion digital. Se determinara la calidad, no se
validaran los instrumentos de medicion digital pero se identificaran dificultades para
recabar la informacion asi como la presencia de variables de confusién.

2. Se realizaron los ajustes necesarios a la técnica de medicién.

Se recabaron en la tabla de captura que es nuestra base de datos para su analisis
posterior.
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9. ANALISIS ESTADISTICO

Las variables se sometieron a un analisis descriptivo univariado, para explorar las
caracteristicas distribucionales de las observaciones con las que contamos tanto para
el tornillo de cortical como para el de esponjosa. Se utilizaron medidas de tendencia

central y de dispersion.

Las variables de razén seran comparadas usando la prueba estadistica no paramétrica
de signos, a fin de demostrar diferencias significativas entre las mediciones
radiograficas pre y postoperatorias.

Las pruebas no paramétricas no requieren de cumplir algunos de los supuestos que las
pruebas paramétricas requieren para los que no tenemos evidencia, por ejemplo, que
los datos provengan de una distribucién normal. Simplemente se supone que todos los

datos provienen de la misma distribucién no necesariamente conocida.

Se obtuvo el valor p de la prueba estadistica, la cual permitié saber a partir de qué nivel
de confianza se puede rechazar o aceptar la hipétesis nula (HO). En este caso la
hipo6tesis nula es asumir que la medicién digital es tan confiable como la analoga. En
términos matematicos, determinar que la diferencia entre el tornillo planificado y el

tornillo definitivo sea cercana a cero.

Tras realizar una grafica de tipo caja y brazo con los datos obtenidos en la Tabla
General De Captura de Datos (Véase anexos), posteriormente ordenados en la Tabla
de Tornillos de Hueso Cortical y Tabla de Tornillos de Hueso Esponjosa (Véase
anexos) se puede observar lo siguiente:

-En cuanto a las medidas de tornillos de cortical; presentan una varianza considerable,
toda vez que cuentan con un coeficiente de variacibn de 0.57, ademas se tiene
evidencia que se podria tratar de una distribucion simétrica. Su media es de 3.32mm y
su mediana es de 3.30mm, adicionalmente el coeficiente de asimetria es de 0.96, al

tener un tamarno de muestra reducido no se puede descartar que sea simétrica.
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Grafico 1: Grafica de tipo caja y brazo en el que se valora la distribuciéon asimétrica de las mediciones
planificadas y finales de los tornillos de esponjosa y de cortical.

-Con relacién a los tornillos de esponjosa el coeficiente de variacion es de 0.92, se
tiene evidencia de que no es simétrica pues su media es de 3.08 y su mediana de 3.6.
Ademas su coeficiente de asimetria es de -1.84. (Tabla 1)

Total Cortical Esponjosa
Promedio | 3.05984848 | 3.3202381 3.08
Mediana 3.3 3.3 3.6
sigma 2.5260735 | 1.90388188 | 2.84018245
Coef. Asim | -3.5077929 | 0.96240759 | -1.8395119

Tabla 1: Promedio y mediana de las mediciones obtenidas de tornillos de cortical y esponjosa.
Obsérvese que la mediana de los tornillos de cortical indica que la muestra es, o puede ser, simétrico.
Asimismo el valor sigma indica la desviacion estandar para cada grupo de datos.
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Con la evidencia previa no se tiene claro que se cumpla la asimetria o no asimetria
para ambos tipos de tornillos, tampoco se puede saber de qué distribucion
probabilistica provienen las observaciones.

Por lo anterior se decide no usar la prueba de rangos de Wilcoxon pues el principal
supuesto que requiere es que los datos provengan de una distribucion simétrica. Se
decide usar la prueba de signos, la cual se adecua a este estudio al no contar con
distribuciones simétricas.

Asimismo el tamano de muestra es idoneo para aproximarnos a la robustez de la

prueba.®
RESULTADO DE LA PRUEBA DE SIGNOS

Este contraste de hipétesis afirma o rechaza que la medida de tendencia central, en
este caso la mediana, sea igual a la supuesta en la hipétesis nula (HO). Es decir que el
tornillo planificado sea el mismo que el tornillo final medido.

Lo hace considerando el numero de observaciones que estan por debajo y por encima
dicha mediana. De esta forma es natural encontrar la region de rechazo del estadistico
con una distribucion Binomial (n,p=0.5)

Se considera una observacion como la diferencia entre medida final-medida

planificada.

N* = numero de diferencias mayores a 0

Definase valor p como la probabilidad de encontrar en esta muestra un escenario al
menos tan extremo como el observado (N¥), suponiendo que HO es verdadera.
(Recordemos que HO es asumir que el método digital es certero).
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Valor P=Pr[N* » #0 N « #]

De tal forma que si HO es verdadero y la probabilidad de haber observado N+ es

pequena, entonces se debe rechazar HO. Es decir, el método digital no es confiable.

Utilizando las herramientas de férmulas de Libre Office

%) se encuentra el valor p

recordando que bajo HO N+ ~ Binomial (n,p=0.5). Lo que equivale a medir la

probabilidad de que se observe el valor que tome nuestro estadistico N* o cualquier

otro valor mas extremo.

TORNILLO CORTICAL TORNILLO ESPONJOSA
N+ 83 38
N- 3 8
VALORP 2.7 x 10 9.2x10°
CONFIANZA 100% 99.9991%

Tabla 2: Obsérvese N+ como el nimero de diferencias mayores a 0. Es decir, alejadas a la planificacién

ideal. El valor p nos indica la posibilidad de hallar una diferencia tan extrema como la hallada en N*

Dado que el valor p para cortical es 2.7 x 102" y el de esponjosa es 9.2 x10° se

rechaza HO en ambos casos. Lo que equivale a tener una confianza de 100% vy
99.99% respectivamente. El método de medicion digital NO ES CONFIABLE.
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10.DISCUSION

Recordemos que en términos generales requerimos proyectar los tornillos para hueso

bajo los siguientes lineamientos.

e Tornillo de hueso cortical requiere un intervalo acertado, a fin de no interferir con
la funcion articular, pero ha de ser lo suficientemente largo para sujetarse a la
segunda cortical.

e Tornillo de hueso esponjosa metafisario siempre requiere una medicion
suficiente pero nunca mayor a la de la cortical medial, a fin de no interferir con la

funcion articular.

El contar con intervalos maximos y minimos en vez de requerir un implante de una y
solo una medida, vuelve la planificacion flexible a fin de adaptarla a disponibilidad de
implantes. Sin embargo requerimos de una planificacibn lo suficientemente

aproximada y precisa como para solicitar a CEYE los tornillos adecuados.

En las gréaficas 2 a 4 se observa la distribucion de tamafo de tornillos planeados vs el
tornillo medido en el estudio postoperatorio. Obsérvese que en la gran mayoria de los

casos las mediciones no concuerdan con las planificadas.
En caso de concordancia de mediciones pre y post operatorias, los puntos azules se

hallarian sobre la linea roja indicando que la prediccién fue acertada. Sin embargo
pocas veces tal concordancia se presento.
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Tornillos de Hueso Cortical:
Tamano Planeado VS Tamano Final
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Grafico 2: Relacion entre las planificaciones y los resultados finales para tornillos de hueso cortical.

Tornillos de Hueso Esponjoso:
Tamano Planeado VS Tamano Final
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Grafico 3: Relacion entre las planificaciones y los resultados finales para tornillos de hueso esponjoso.



Conjunto de Tornillos para Hueso :
Tamaio Planeado VS Tamaiio Final
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Grafico 4: Relacion entre las planificaciones y los resultados finales para el conjunto de tornillos para
hueso.

Obsérvese en las graficas 5,6 y 7. La diferencia de hasta +10mm y -6mm con respecto
a los tornillos planificados. Idealmente la diferencia debe ser igual a cero, para lo cual
los marcadores en la gréfica se hallarian en el centro del eje de las X.

Tornillos para Hueso Cortical:
Tamano Planeado VS Diferencia
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Grafico 5: Tornillos para Hueso Cortical:Tamario Planeado VS Diferencia
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Tornillos para Hueso Esponjoso:
Tamaio Planeado VS Diferencia

Grafico 6: Tornillos para Hueso Esponjoso :Tamafo Planeado VS Diferencia

Conjunto de Tornillos para Hueso:
Tamaino Planeado VS Diferencia
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Grafico 7: Conjunto de Tornillos para Hueso: Tamano Planeado VS Diferencia
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Al realizar una planificacibn preoperatoria y proyectar un implante de tamafo
especifico, se espera una varianza entre el resultado medido y el resultado final. Como
se puede observar en las graficas 8, 9 y 10; usando el método digital se observa una
distribucién y varianza de datos sumamente amplia. Lo cual indica poca precision del

método digital para que el implante solicitado sea el que en efecto es utilizado.

Tornillos para Hueso Cortical:

Diferencias Planificacion VS Tornillo Final
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Grafico 8: Tornillos para Hueso Cortical: Diferencias Planificacion VS Tornillo Final
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Tornillos para Hueso Esponjosa:
Diferencias Planificacion VS Tornillo Final
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Grafico 9: Tornillos para Hueso Esponjoso: Diferencias Planificacién VS Tornillo Final
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Grafico 10: Conjunto de Tornillos para Hueso: Diferencias Planificacion VS Tornillo Final
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Cabe senalar que no descartamos el uso de un sistema digital para la planificacién
preoperatoria y para solicitud de implantes. Sin embargo existen variables de confusion
consideradas que pudiesen alterar las mediciones y con ello cambiar los resultados
obtenidos. La mayoria atribuidas a la técnica para la toma de imagenes.

Variables de confusién:

e Medicion alterada por la rotacion de la extremidad durante la realizacion del
estudio radiografico.

e Medicion alterada por la angulacién de los tornillos con respecto al eje
anatémico del hueso.

e Medicion alterada por la falta de una referencia constante y conocida durante la
toma de los estudios radiograficos.

e Obstruccién radiografica parcial de la longitud total de los tornillos debido a

superposicion de imagenes.

Se intenté estandarizar las imagenes de los estudios radiograficos preoperatorios y
postoperatorios utilizando una regleta incluida en el sistema PACS del hospital, en
coadyuvancia con un programa de edicion de imagenes (GIMP) con herramientas
conocidas y validadas para medicién digital. Sin embargo si la técnica de la toma de
estudios radiograficos es deficiente, es sumamente dificil o imposible, compensar tales
deficiencias en programas de edicion y medicion.

Para futuros estudios se sugiere estandarizar la toma de estudios radiograficos. Misma
distancia paciente-colimador y el uso de una referencia de medida ya conocida sobre el
chasis fésforo utilizado a fin de que las mediciones pre y postoperatorias no discrepen y
su ajuste sea minimo.

Asimismo se sugiere el tener un control transoperatorio del tamano y disposicion

exacta de los implantes utilizados a fin de tener un registro mas fidedigno.
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11. CONCLUSION

Existe diferencia estadisticamente significativa entre la medicion planificada y la
medicion final de los tornillos para hueso cortical y para hueso esponjosa. El método de
medicidn digital descrito y utilizado no es confiable (99.99%-100%).

Las diferencias observadas entre la planificacion y la medicidn final son amplias y dejan
poco margen para el error.

La conclusién obtenida en este proyecto puede ser extrapolada a la poblacién
hospitalaria dado que, en general, durante la toma de estudios radiograficos del HGR 2
se carece de referencias de medida conocida para la estandarizacion del tamano de

imagenes y la medicion homéloga de las mismas.
En un futuro no se descarta el uso de un método digital para la planificacién

preoperatoria, habiéndose cumplido con la estandarizacion de toma de estudios

radiograficos de calidad.
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ANEXO 1: TABLA GENERAL DE CAPTURA DE DATOS

TABLA GENERAL DE CAPTURA DE DATOS

Preoperatorio Postoperatorio
Consecutivo Cortical Esponjosa Compresion|Cortical Esponjosa Compresion
1 18.5 0 0 15.60 0.00 0.00
16.1 20.00
11 14.60
10.1 15.30
2 8.2 13.3 21.1 15.40 15.40 0.00
8 9.4 13.80 15.10
10 15.40
3 9.8 14.2 17.3 15.10 17.20 26.70
10.4 16.90
10.9 17.00
19 17.80
4 7.9 15.1 0 12.30 20.00 19.80
7.7 15.6 15.10 16.00
7.7 15.10
5 8.2 13.6 14.7 15.90 19.90 25.00
8.7 10 14.60 17.10
10.3 14.90
6 8.2 14.8 0 16.60 22.60 0.00
9 13.4 19.00 18.90
11.5 21.60
7 9.8 10.1 21.4 15.00 18.70 20.30
9.2 10.2 15.00 16.90
10.3 17.70
8 10.8 16.5 14.9 19.50 16.20 29.60
13 13 19.40 17.50
12.5 19.90
12.1 15.60
9 114 14.5 23.8 14.20 16.60 29.60
114 9.5 14.30 18.00
10.9 15.50
10 10.3 14.5 17.2 14.80 15.00 39.30
9.6 12.9 14.60 10.90
9 17.50
11 10.9 12.9 14.6 17.80 19.10 27.40
13.3 17.40
15.1 19.40
12 10.9 15.6 0 19.70 19.70 0.00
12.2 13.7 17.50 18.10
12.2 15.60
12.7 15.40
13 8.7 8.2 15.2 16.30 14.80 22.00
9 7.8 12.60 14.80
14 9.3 14.6 17.4 13.30 14.80 19.00
10.1 10.7 12.10 14.90
10.4 13.00
15 8.5 12.6 27 14.60 18.90 29.60
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14 9.3 14.6 17.4 13.30 14.80 19.00
10.1 10.7 12.10 14.90
10.4 13.00
15 85 12.6 27 14.60 18.90 29.60
8.5 9.9 15.40 18.90
8.8 14.60
16 12.3 12.6 18.3 17.80 18.70 23.70
11.3 11.1 17.80 17.70
17 7.2 0 16.3 13.30 0.00 18.00
7.9 13.00
7.7 13.20
8.7 13.20
10.1 13.50
9.8 15.60
18 8.8 11.2 19.4 12.00 17.30 22.60
8.2 10.2 14.90 13.80
19 9.3 14.2 20 14.80 15.20 25.30
9.4 11.9 14.80 15.00
20 11.5 13.3 0 19.10 18.90 0.00
125 19.70
12.4 18.60
16.7 19.40
21 10.1 11.5 241 17.70 18.90 25.00
10.6 10.1 17.50 18.80
13.3 17.20
22 8.8 11.2 25.9 14.60 17.60 31.80
9.3 14.60
10.4 17.00
14.3 18.90
23 8.7 8.7 23.5 19.70 19.30 26.60
8.8 9.8 17.90 16.80
24 9 13.4 0 14.90 19.10 0.00
8.2 9.1 16.70 20.90
8.2 9.3 14.70 17.30
7.1 16.40
25 9.3 13.9 16.4 13.80 16.80 22.90
9.3 10.9 19.5 12.70 19.10 24.70
9 16.40
26 111 7.8 14.8 14.80 14.90 17.80
10.1 14.60
8.2 14.90
8.3 17.80
9.4 17.20
27 8.2 9.6 0 13.20 13.30 0.00
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8.5

15.40

47



ANEXO 2: TABLA DE MEDIDAS DE TORNILLOS PARA HUESO CORTICAL

TORNILLOS PARA HUESO CORTICAL

CONSECUTIVO| MEDIDG ~ | PLANEAL ~ FINAL | ~ |Diferencia [N+
1 18.5 21 15.60 -5.40| -1
2 16.1 18.6 20.00 1.40| 1
3 11 13.5 14.60 1.10| 1
4 10.1 12.6 15.30 2.70| 1
5 8.2 10.7 15.40 4701 1
6 8 10.5 13.80 3.30| 1
7 10 12.5 15.40 2.90| 1
8 9.8 12.3 15.10 2.80| 1
9 10.4 12.9 16.90 4.00( 1
10 10.9 13.4 17.00 3.60| 1
11 19 21.5 17.80 -3.70| -1
12 7.9 10.4 12.30 1.90| 1
13 7.7 10.2 15.10 490 1
14 7.7 10.2 15.10 490 1
15 8.2 10.7 15.90 5.20| 1
16 8.7 11.2 14.60 3.40| 1
17 10.3 12.8 14.90 2.10] 1
18 8.2 10.7 16.60 5.90| 1
19 9 11.5 19.00 7.50] 1
20 9.8 12.3 15.00 2.70] 1
21 9.2 11.7 15.00 3.30|] 1
22 10.3 12.8 17.70 490 1
23 10.8 13.3 19.50 6.20| 1
24 13 15.5 19.40 3.90| 1
25 12.5 15 19.90 490 1
26 12.1 14.6 15.60 1.00| 1
27 11.4 13.9 14.20 0.30 1
28 11.4 13.9 14.30 0.40( 1
29 10.9 13.4 15.50 2.10] 1
30 10.3 12.8 14.80 2.00|] 1
31 9.6 12.1 14.60 2.50] 1
32 9 11.5 17.50 6.00] 1
33 10.9 13.4 17.80 440 1
34 13.3 15.8 17.40 1.60| 1
35 15.1 17.6 19.40 1.80| 1
36 10.9 13.4 19.70 6.30| 1
37 12.2 14.7 17.50 2.80| 1
38 12.2 14.7 15.60 0.90| 1
39 12.7 15.2 15.40 0.20 1
40 8.7 11.2 16.30 510| 1
41 9 11.5 12.60 1.10] 1
42 9.3 11.8 13.30 1.50| 1
43 10.1 12.6 12.10 -0.50| -1
44 10.4 12.9 13.00 0.10 1
45 8.5 11 14.60 3.60| 1
46 8.5 11 15.40 440 1
47 8.8 11.3 14.60 3.30|] 1
48 12.3 14.8 17.80 3.001 1
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43 10.1 12.6 12.10 -0.50| -1
44 10.4 12.9 13.00 0.10( 1
45 8.5 11 14.60 3.60| 1
46 8.5 11 15.40 4.40( 1
47 8.8 11.3 14.60 3.30| 1
48 12.3 14.8 17.80 3.00| 1
49 11.3 13.8 17.80 4.00( 1
50 7.2 9.7 13.30 3.60| 1
51 7.9 10.4 13.00 2.60| 1
52 7.7 10.2 13.20 3.00| 1
53 8.7 11.2 13.20 2.00| 1
54 10.1 12.6 13.50 0.90| 1
55 9.8 12.3 15.60 3.30|] 1
56 8.8 11.3 12.00 0.70| 1
57 8.2 10.7 14.90 4201 1
58 9.3 11.8 14.80 3.00] 1
59 9.4 11.9 14.80 2.90| 1
60 11.5 14 19.10 5.10| 1
61 12.5 15 19.70 4701 1
62 12.4 14.9 18.60 3.70] 1
63 16.7 19.2 19.40 0.20 1
64 10.1 12.6 17.70 5.10| 1
65 10.6 13.1 17.50 440 1
66 13.3 15.8 17.20 1.40| 1
67 8.8 11.3 14.60 3.30] 1
68 9.3 11.8 14.60 2.80| 1
69 10.4 12.9 17.00 410 1
70 14.3 16.8 18.90 2.10] 1
71 8.7 11.2 19.70 8.50| 1
72 8.8 11.3 17.90 6.60| 1
73 9 11.5 14.90 3.40| 1
74 8.2 10.7 16.70 6.00| 1
75 8.2 10.7 14.70 4.00( 1
76 7.1 9.6 16.40 6.80|] 1
77 9.3 11.8 13.80 2.00|] 1
78 9.3 11.8 12.70 0.90| 1
79 9 11.5 16.40 490 1
80 11.1 13.6 14.80 1.20] 1
81 10.1 12.6 14.60 2.00| 1
82 8.2 10.7 14.90 4201 1
83 8.3 10.8 17.80 7.00] 1
84 9.4 11.9 17.20 5.30| 1
85 8.2 10.7 13.20 2.50| 1
86 8.5 11 15.40 4.40( 1
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ANEXO 3: TABLA DE MEDIDAS DE TORNILLOS PARA HUESO ESPONJOSO

TORNILLOS PARA HUESO ESPONJOSO

CONSEC.| MEDIDQ ~ | PLANEAL ~ FINAL | ~ | DIFERENCIA [N+
1 13.3 15.8 15.40 -0.40 -1
2 9.4 11.9 15.10 3.20 1
3 14.2 16.7 17.20 0.50
4 15.1 17.6 20.00 2.40 1
5 15.6 18.1 16.00 -2.10 -1
6 13.6 16.1 19.90 3.80 1
7 10 12.5 17.10 4.60 1
8 14.8 17.3 22.60 5.30 1
9 13.4 15.9 18.90 3.00 1
10 11.5 14 21.60 7.60 1
11 10.1 12.6 18.70 6.10 1
12 10.2 12.7 16.90 4.20 1
13 16.5 19 16.20 -2.80 -1
14 13 15.5 17.50 2.00 1
15 14.5 17 16.60 -0.40 -1
16 9.5 12 18.00 6.00 1
17 14.5 17 15.00 -2.00 -1
18 12.9 15.4 10.90 -4.50 -1
19 12.9 15.4 19.10 3.70 1
20 15.6 18.1 19.70 1.60 1
21 13.7 16.2 18.10 1.90 1
22 8.2 10.7 14.80 4.10 1
23 7.8 10.3 14.80 4.50 1
24 14.6 17.1 14.80 -2.30 -1
25 10.7 13.2 14.90 1.70 1
26 12.6 15.1 18.90 3.80 1
27 9.9 12.4 18.90 6.50 1
28 12.6 15.1 18.70 3.60 1
29 11.1 13.6 17.70 4.10 1
30 11.2 13.7 17.30 3.60 1
31 10.2 12.7 13.80 1.10 1
32 14.2 16.7 15.20 -1.50 -1
33 11.9 14.4 15.00 0.60 1
34 13.3 15.8 18.90 3.10 1
35 11.5 14 18.90 4.90 1
36 10.1 12.6 18.80 6.20 1
37 11.2 13.7 17.60 3.90 1
38 8.7 11.2 19.30 8.10 1
39 9.8 12.3 16.80 4.50 1
40 13.4 15.9 19.10 3.20 1
41 9.1 11.6 20.90 9.30 1
42 9.3 11.8 17.30 5.50 1
43 13.9 16.4 16.80 0.40 1
44 10.9 13.4 19.10 5.70 1
45 7.8 10.3 14.90 4.60 1
46 9.6 12.1 13.30 1.20 1




43 13.9 16.4 16.80 0.40 1
44 10.9 13.4 19.10 5.70 1
45 7.8 10.3 14.90 4.60 1
46 9.6 12.1 13.30 1.20 1
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ANEXO 4: TABLA DE MEDIDAS DE TORNILLOS PARA HUESO

CONJUNTO DE TORNILLOS PARA HUESO

Num | Tomnillo |Medidod Planeado | Final |Diferencia |[Num 2| N*/N*
47 Cortical 18.5 21 15.60 -5.40 1 -1
57 Cortical 19 21.5 17.80 -3.70 11 -1
89 Cortical 10.1 12.6 12.10 -0.50 43 -1
90 Cortical 10.4 129 13.00 0.10 44 1
109 Cortical 16.7 19.2 19.40 0.20 63 1
85 Cortical 12.7 15.2 15.40 0.20 39 1
73 Cortical 11.4 13.9 14.20 0.30 27 1
74 Cortical 11.4 13.9 14.30 0.40 28 1
102 Cortical 8.8 11.3 12.00 0.70 56 1
124 Cortical 9.3 11.8 12.70 0.90 78 1
84 Cortical 12.2 14.7 15.60 0.90 38 1
100 Cortical 10.1 12.6 13.50 0.90 54 1
72 Cortical 12.1 14.6 15.60 1.00 26 1
49 Cortical 11 13.5 14.60 1.10 3 1
87 Cortical 9 115 12.60 1.10 41 1
126 Cortical 11.1 13.6 14.80 1.20 80 1
48 Cortical 16.1 18.6 20.00 1.40 2 1
112 Cortical 13.3 15.8 17.20 1.40 66 1
88 Cortical 9.3 11.8 13.3 1.50 42 1
80 Cortical 13.3 15.8 17.40 1.60 34 1
81 Cortical 15.1 17.6 19.40 1.80 35 1
58 Cortical 7.9 104 12.30 1.90 12 1
76 Cortical 10.3 12.8 14.80 2.00 30 1
99 Cortical 8.7 11.2 13.20 2.00 53 1
123 Cortical 9.3 11.8 13.80 2.00 77 1
127 Cortical 10.1 12.6 14.60 2.00 81 1
116 Cortical 14.3 16.8 18.90 2.10 70 1
63 Cortical 10.3 12.8 14.90 2.10 17 1
75 Cortical 10.9 134 15.50 2.10 29 1
77 Cortical 9.6 12.1 14.60 2.50 31 1
131 Cortical 8.2 10.7 13.20 2.50 85 1
97 Cortical 7.9 104 13.00 2.60 51 1
66 Cortical 9.8 12.3 15.00 2.70 20 1
50 Cortical 10.1 12.6 15.30 2.70 4 1
54 Cortical 9.8 12.3 15.10 2.80 8 1
114 Cortical 9.3 11.8 14.60 2.80 68 1
83 Cortical 12.2 14.7 17.50 2.80 37 1
53 Cortical 10 12.5 15.40 2.90 7 1
105 Cortical 9.4 11.9 14.80 2.90 59 1
94 Cortical 12.3 14.8 17.80 3.00 48 1
98 Cortical 7.7 10.2 13.20 3.00 52 1
104 Cortical 9.3 11.8 14.80 3.00 58 1
93 Cortical 8.8 11.3 14.60 3.30 47 1
101 Cortical 9.8 12.3 15.60 3.30 55 1
113 Cortical 8.8 11.3 14.60 3.30 67 1
52 Cortical 8 10.5 13.80 3.30 6 1
67 Cortical 9.2 11.7 15.00 3.30 21 1
62 Cortical 8.7 11.2 14.60 3.40 16 1
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101 Cortical 9.8 12.3 15.60 3.30 55 1
113 Cortical 8.8 11.3 14.60 3.30 67 1
52 Cortical 8 10.5 13.80 3.30 6 1
67 Cortical 9.2 11.7 15.00 3.30 21 1
62 Cortical 8.7 11.2 14.60 3.40 16 1
119 Cortical 9 11.5 14.90 3.40 73 1
56 Cortical 10.9 13.4 17.00 3.60 10 1
91 Cortical 8.5 11 14.60 3.60 45 1
96 Cortical 7.2 9.7 13.30 3.60 50 1
108 Cortical 12.4 14.9 18.60 3.70 62 1
70 Cortical 13 15.5 19.40 3.90 24 1
55 Cortical 104 12.9 16.90 4.00 9 1
95 Cortical 11.3 13.8 17.80 4.00 49 1
121 Cortical 8.2 10.7 14.70 4.00 75 1
115 Cortical 10.4 12.9 17.00 4.10 69 1
103 Cortical 8.2 10.7 14.90 4.20 57 1
128 Cortical 8.2 10.7 14.90 4.20 82 1
79 Cortical 10.9 13.4 17.80 4.40 33 1
92 Cortical 8.5 11 15.40 4.40 46 1
111 Cortical 10.6 13.1 17.50 4.40 65 1
132 Cortical 8.5 11 15.40 4.40 86 1
107 Cortical 12.5 15 19.70 4.70 61 1
51 Cortical 8.2 10.7 15.40 4.70 5 1
68 Cortical 10.3 12.8 17.70 4.90 22 1
71 Cortical 12.5 15 19.90 4.90 25 1
125 Cortical 9 11.5 16.40 4.90 79 1
59 Cortical 7.7 10.2 15.10 4.90 13 1
60 Cortical 7.7 10.2 15.10 4.90 14 1
110 Cortical 10.1 12.6 17.70 5.10 64 1
86 Cortical 8.7 11.2 16.30 5.10 40 1
106 Cortical 11.5 14 19.10 5.10 60 1
61 Cortical 8.2 10.7 15.90 5.20 15 1
130 Cortical 9.4 11.9 17.20 5.30 84 1
64 Cortical 8.2 10.7 16.60 5.90 18 1
78 Cortical 9 11.5 17.50 6.00 32 1
120 Cortical 8.2 10.7 16.70 6.00 74 1
69 Cortical 10.8 13.3 19.50 6.20 23 1
82 Cortical 10.9 13.4 19.70 6.30 36 1
118 Cortical 8.8 11.3 17.90 6.60 72 1
122 Cortical 7.1 9.6 16.40 6.80 76 1
129 Cortical 8.3 10.8 17.80 7.00 83 1
65 Cortical 9 11.5 19.00 7.50 19 1
117 Cortical 8.7 11.2 19.70 8.50 71 1
18 [ Esponjosa| 12.9 15.4 10.90 -4.50 18 -1
13 [ Esponjosa| 16.5 19 16.20 -2.80 13 -1
24 | Esponjosa| 14.6 17.1 14.80 -2.30 24 -1

5 Esponjosa | 15.6 18.1 16.00 -2.10 5 -1
17 | Esponjosa| 14.5 17 15.00 -2.00 17 -1
32 | Esponjosa| 14.2 16.7 15.20 -1.50 32 -1

1 Esponjosa| 13.3 15.8 15.40 -0.40 1 -1
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24 | Esponjosa | 14.6 17.1 14.80 -2.30 24 -1
5 Esponjosa | 15.6 18.1 16.00 -2.10 5 -1
17 | Esponjosa| 14.5 17 15.00 -2.00 17 -1
32 | Esponjosa| 14.2 16.7 15.20 -1.50 32 -1
1 Esponjosa| 13.3 15.8 15.40 -0.40 1 -1
15 | Esponjosa| 14.5 17 16.60 -0.40 15 -1
43 | Esponjosa| 13.9 16.4 16.80 0.40 43 1
3 Esponjosa | 14.2 16.7 17.20 0.50 3 1
33 | Esponjosa| 11.9 14.4 15.00 0.60 33 1
31 | Esponjosa| 10.2 12.7 13.80 1.10 31 1
46 | Esponjosa| 9.6 12.1 13.30 1.20 46 1
20 | Esponjosa| 15.6 18.1 19.70 1.60 20 1
25 | Esponjosa| 10.7 13.2 14.90 1.70 25 1
21 | Esponjosa| 13.7 16.2 18.10 1.90 21 1
14 | Esponjosa 13 15.5 17.50 2.00 14 1
4 Esponjosa | 15.1 17.6 20.00 2.40 4 1
9 Esponjosa| 13.4 15.9 18.90 3.00 9 1
34 | Esponjosa| 13.3 15.8 18.90 3.10 34 1
2 Esponjosa| 9.4 11.9 15.10 3.20 2 1
40 | Esponjosa| 13.4 15.9 19.10 3.20 40 1
28 | Esponjosa| 12.6 15.1 18.70 3.60 28 1
30 | Esponjosa| 11.2 13.7 17.30 3.60 30 1
19 [ Esponjosa| 12.9 15.4 19.10 3.70 19 1
6 Esponjosa | 13.6 16.1 19.90 3.80 6 1
26 | Esponjosa| 12.6 15.1 18.90 3.80 26 1
37 | Esponjosa| 11.2 13.7 17.60 3.90 37 1
29 | Esponjosa| 11.1 13.6 17.70 4.10 29 1
22 | Esponjosa| 8.2 10.7 14.80 4.10 22 1
12 [ Esponjosa| 10.2 12.7 16.90 4.20 12 1
23 | Esponjosa| 7.8 10.3 14.80 4.50 23 1
39 | Esponjosa| 9.8 12.3 16.80 4.50 39 1
45 | Esponjosa| 7.8 10.3 14.90 4.60 45 1
7 Esponjosa 10 12.5 17.10 4.60 7 1
35 | Esponjosa| 11.5 14 18.90 4.90 35 1
8 Esponjosa | 14.8 17.3 22.60 5.30 8 1
42 | Esponjosa| 9.3 11.8 17.30 5.50 42 1
44 | Esponjosa | 10.9 13.4 19.10 5.70 44 1
16 | Esponjosa| 9.5 12 18.00 6.00 16 1
11 [ Esponjosa| 10.1 12.6 18.70 6.10 11 1
36 | Esponjosa| 10.1 12.6 18.80 6.20 36 1
27 | Esponjosa| 9.9 12.4 18.90 6.50 27 1
10 | Esponjosa| 11.5 14 21.60 7.60 10 1
38 | Esponjosa| 8.7 11.2 19.30 8.10 38 1
41 | Esponjosa| 9.1 11.6 20.90 9.30 41 1
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ANEXO 5

PROGRAMAS INFORMATICOS (SOFTWARE)
UTILIZADOS EN EL PRESENTE ESTUDIO

El uso de programas informaticos como herramienta para permitir a un usuario realizar
diversos tipos de trabajos es indispensable a fin de lograr la planificacion preoperatoria
electrdnica.

Se ha decidido utilizar programas libres y gratuitos, bajo licencia publica general o

como rama de dicha licencia.®® Tomando en cuenta las siguientes consideraciones:

. Se trata de programas informaticos disponibles en varios sistemas operativos, lo
cual amplia la cantidad de usuarios y equipos en los cuales se implementaria dicha
planificacion. Sin la necesidad de adquirir equipo especifico para tal fin.

. Son programas gratuitos y de uso libre. No requieren una planeacién
presupuestal adicional a la requerida para descarga gratuita e instalacion en equipos
de cédmputo.

. Documentacion extensa y manuales ampliamente difundidos en la internet para

compresién y aplicacién de dichos programas.
REQUISITOS MINIMOS DE EQUIPO DE COMPUTO

Cualquiera de los siguientes sistemas operativos, asi como versiones posteriores.

. Gnome 2

. KDE 3.2

. Windows 2000
. Mac OSX

Memoria RAM: 128 MB
Procesador: Pentium Il

Dispositivo de sefialamiento como mouse y/o tableta digitalizadora
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EDITOR DE IMAGENES GIMP v2.8

GIMP (GNU Image Manipulation Program) es un programa de edicion de imagenes
digitales en forma de mapa de bits, tanto dibujos como fotografias.

Es un programa libre y gratuito. Esta englobado en el proyecto GNU y disponible bajo
la Licencia publica general de GNU. %®)

GIMP lee y escribe la mayoria de los formatos de ficheros graficos, entre ellos jpg, gif,
png, pcx, tiff.

Es el programa de manipulacién de graficos disponible en mas sistemas operativos
(Unix, GNU/Linux, FreeBSD, Solaris, Microsoft Windows y Mac OS X, entre otros). ¢"

MANEJO DE DATOS: SUITE OFIMATICA LIBREOFFICE v3.4.4

LibreOffice es una suite ofimatica libre y gratuita, disenada para correr bajo Microsoft
Windows, Mac OS X y sistemas GNU/Linux. Cuenta con un procesador de texto
(Writer), un editor de hojas de calculo (Calc), un gestor de presentaciones (Impress), un
gestor de bases de datos (Base), un editor de gréaficos vectoriales (Draw), y un editor
de férmulas matematicas (Math). ")

Esta disponible bajo la licencia GNU Lesser General Public License.

VISUALIZACION DE ESTUDIOS RADIOGRAFICOS: SISTEMA PACS IMPAX

Un sistema PACS® por sus las siglas anglosajonas picture archiving and
communication system (sistema de archivado y transmision de imagenes) es un
sistema computarizado para el archivado digital de imagenes médicas (medicina
nuclear,tomografia computada, ecografia, mamografia, etc) y para la transmision de
éstas a estaciones de visualizacion dedicadas o entre éstas a través de una red
informatica. Como tecnologia sanitaria estd regulada en Europa por la directiva
93/42/EEC.

Actualmente en el HGR 2 Villa Coapa contamos con el IMPAX de AGFA para visualizar

estudios de imagen dentro de la unidad hospitalaria.
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MANIPULACION DE DATOS, ESTADISTICA, CALCULO Y GRAFICOS: ENTORNO R

R es un conjunto de programas gratuito para la manipulacién de datos, estadistica,
calculo y graficos. Se ejecuta y compila en una gran variedad de plataformas UNIX,
Windows y MacOS.#®

Dispone de almacenamiento y manipulacion efectiva de datos, operadores para célculo

sobre variables indexadas (Arrays), en particular matrices. Esta disponible bajo la
licencia GNU.
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ANEXO 6: CRONOGRAMA DE GANTT

CRONOGRAMA DE GANTT

MEDICION RADIOGRAFICA PRE/POST QX }
Narme \ Begin | End date I-Jumm fug2012 Sep'2012
s Recopilacion de Censos Hospitalarios 81112 82 : : : : : L :
e Delimitacidn del tema a estudiar B2 BHNM2 i e b e o e o
@ Recoleccion de datos de pacientes 22 8Nz @
@ Revisiony seleccion bibliografica 812 8i6i12 =
@ Busgueda de estudios en PACS 82 892
@ Elaboracidn de protocolo @612 8912 — ]
@ ‘aloracion de Cumplimiento de Criterios 8/an12  Bhdnz2 | —
o Estandarizacion de Imagenes 811512 812312 R =
o Medicién de Tarnillos en RX Postoperatarias B/20112 8128172 § O
e Medicidn en Rx Preoperataria 82812 83112 E:E
o Captura ytabulacion de datos B3 2 9/sn2 =
@ Graficado e Interpretacion de datos 94112 9i5012 [
@ Desarrollo de Conclusiones yfin del estudio ez 9rfnz2 [ —
e Redaccion de Tesis 9612 9712 L
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ANEXO 7
CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para
la salud, titulo segundo, capitulo I, articulo 17, fraccion Il: es un estudio de riesgo
minimo el cual se redujo anonimizando expedientes radiograficos, ya que solo se

obtuvo un cédigo o folio.

Anexado la autorizacion por parte del Director del hospital y la carta de responsabilidad
por parte del alumno Dr. Gaspar Alberto Motta Avila quien se compromete a guardar la
confidencialidad de la informacién que obtenga del Hospital para fines de la realizacion

de este protocolo.

Definase estudio de riesgo minimo como aquellos estudios prospectivos que emplean
el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o
psicolégicos de diagnosticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran:
pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia,
coleccidn de excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto,
coleccién de liquido amniético al romperse las membranas, obtencién de saliva, dientes
deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y
calculos removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufas
sin causar desfiguracién, extraccion de sangre por puncién venosa en adultos en buen
estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo
de 450 ml. en dos meses, excepto en el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios
sanos, pruebas psicolégicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la
conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen
terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de

administracion establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion
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ANEXO 8
CARTA DE RESPONSABILIDAD

México D.F. a 1 de julio de 2013
COMITE DE INVESTIGACION CLINICA Y ETICA
HOSPITAL GENERAL REGIONAL 2 “VILLA COAPA”
PRESENTE

Por medio del presente documento, me comprometo a guardar bajo el principio ético de
confidencialidad, los datos obtenidos de los Expedientes Clinicos, de los Expedientes
Radioldgicos, de la Revisién Clinica, asi como de las imagenes fotograficas obtenidas
de las participantes del Protocolo de Investigacién titulado “CORRELACION ENTRE LA
PLANIFICACION PREOPERATORIA Y LA MEDICION RADIOGRAFICA DIGITAL
POSTQUIRURGICA DE TORNILLOS EN PACIENTES CON FRACTURA DE TOBILLO
DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 2 “VILLA COAPA ", reiterando su
utilizacién unica y exclusivamente con fines académicos y de investigacién asentados
dentro del Protocolo referido. Cabe aclarar, que Unicamente el grupo de investigadores

son los Unicos autorizados para analizar dicha informacion.

ATENTAMENTE

DR. GASPAR ALBERTO MOTTA AVILA
RESIDENTE DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
HOSPITAL GENERAL REGIONAL 2 “VILLA COAPA”

Ccp. Dr. Manlio Favio Ochoa Cazares.

Coordinacién de Ensefanza e Investigacién Clinica

Ccp. Dr. Gabriel Chavez Cobarruvias.

Director Médico del Hospital General Regional 2 “Villa Coapa”

Ccp. Expediente de Protocolo de Estudio
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