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GLOSARIO

Osteosintesis. Término acunado por Lambotte que describe la sintesis (del
griego unir o fusionar) de un hueso fracturado mediante intervencién
quirdrgica, utilizando un implante. Incluye tanto la fijacién interna como
externa.

Los maléolos (del latin malledlus, martillejo, por su semejanza de forma) son
cada una de las partes que sobresalen de la tibia y del peroné en el inicio del
pie. El de la tibia se denomina interno y el del peroné es el externo. Son las
dos protuberancias semicirculares que normalmente llamamos tobillo. La
funcion de estos dos ensanchamientos es la de "abrazar" al hueso astragalo
insertandose en éste en dos de sus seis superficies destinadas al enlace con
otros huesos. Sirven por tanto de unidn entre la pierna y el tarso del pie, pero
sin utilidad articular.

La sindesmosis es una articulacién fibrosa que une huesos separados por una
amplia distancia con una lamina de tejido fibroso, ya sea un ligamento o una
membrana fibrosa.

Una fractura es la pérdida de continuidad normal de la sustancia 6sea, por
fuerza que supere la elasticidad del hueso.

El tobillo en anatomia humana, es la articulacién donde se unen el piey la
pierna. Estd constituida por tres huesos: el peroné, la tibia que pertenecen a
la pierna y el astragalo que forma parte del pie. La tibia y el peroné forman
conjuntamente en su parte inferior una mortaja articular o cupula sobre Ia
que se encaja la troclea o polea del astragalo. ! El maléolo lateral va a ser mas
voluminoso que el medial, va a descender mas y por tanto, se posterioriza
mas, lo que explica que exista una ligera oblicuidad (aproximadamente 209).

Sobre la estructura dsea existe una capsula fibrosa, un conjunto de
ligamentos, musculos y tendones que co.ntribuyen a la solidez de la
articulacion y hacen posible el movimiento de la misma

Artrosis: Enfermedad caracterizada por alteraciones degenerativas del
cartilago articular.


https://es.wikipedia.org/wiki/Lat%C3%ADn
https://es.wikipedia.org/wiki/Tibia
https://es.wikipedia.org/wiki/Peron%C3%A9
https://es.wikipedia.org/wiki/Astr%C3%A1galo_(hueso)
https://es.wikipedia.org/wiki/Tarso_(anatom%C3%ADa)
https://es.wikipedia.org/wiki/Articulaci%C3%B3n_(anatom%C3%ADa)
https://es.wikipedia.org/wiki/Hueso
https://es.wikipedia.org/wiki/Anatom%C3%ADa_humana
https://es.wikipedia.org/wiki/Articulaci%C3%B3n_(anatom%C3%ADa)
https://es.wikipedia.org/wiki/Pie
https://es.wikipedia.org/wiki/Pierna
https://es.wikipedia.org/wiki/Peron%C3%A9
https://es.wikipedia.org/wiki/Tibia
https://es.wikipedia.org/wiki/Astr%C3%A1galo_(hueso)
https://es.wikipedia.org/wiki/Tobillo#cite_note-1
https://es.wikipedia.org/wiki/Ligamento
https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo
https://es.wikipedia.org/wiki/Tendones

Escala de Mazur: nosotros usamos la modification de Mazur es una escala de
100 puntos adaptada para las fracturas de tobillo que incluye y evalia también

la satisfaccidon del paciente

Escala de Olerud y Molander; Escala enteramente subjetiva especificamente

para fracturas de tobillo.



ABREVIATURAS

AO: Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (German for "Association
for the Study of Internal Fixation", or AO) Asociacion para el estudio de la
fijacion interna.

INR: Instituto Nacional de Rehabilitacion



INTRODUCCION

Dentro de las lesiones del sistema musculoesquelético, una de las causas de
mayor demanda es la fractura luxacién de tobillo. Se tiene documentacidn de
este tipo de lesiones desde tiempos remotos, ya que en algunas momias
egipcias se han encontrado datos de fracturas de tobillo consolidadas.
Hipdcrates narra que las fracturas cerradas eran reducidas por traccién del
pie y que las no reductibles se debian abrir o los pacientes podrian morir por
gangrena dentro de los primeros siete dias, lo que dio lugar al desarrollo del
tratamiento quirurgico para este tipo de lesiones. De esa forma, se probaron
muchos tipos de tratamientos que no parecian ser muy convincentes, hasta
gue Weber en 1965 reporto un sistema de clasificacion que posteriormente
fue modificado por Danis, que correlaciona el nivel de fractura del peroné
con la severidad de la lesion 6sea y ligamentaria. Esto fue tomado por el
grupo AO7 quienes realizaron un estudio sistematico de las fracturas y
expandieron los principios de Lana, Lambotte y Danis, desarrollando nuevos
implantes y técnicas de osteosintesis que forman la base del manejo actual
de las fracturas de tobillo. Un aspecto que debe ser considerado en las
fracturas de tobillo es que cualquiera que sea su tipo puede afectar la
superficie articular y los ligamentos, y con cierta frecuencia se acompaian de
luxaciones. El diagndstico se hace con base en el mecanismo de lesion, la
clasificacion de ésta sirve para dar un tratamiento y para establecer un
prondstico. La radiografia simple seguida de imagenes de esfuerzo (con
anestesia local), si estan indicadas serviran para valorar la estabilidad del
tobillo. En ocasiones, puede solicitarse una tomografia computarizada o una
resonancia magnética para determinar posibles cambios de la superficie
articular y la posicion de la fractura. La radiometria es basica para la
evaluacion del resultado postratamiento, ya sea que se haya efectuado
tratamiento conservador o quirurgico, de tal manera que el dngulo talocrural,
la linea de Shenton, la congruencia articular y el valgo del peroné nos dan
una idea precisa del resultado final del tratamiento. Cuanto mas proximal se
localiza la fractura del peroné, mayor es el grado de lesidn de los ligamentos
de la sindesmosis y, por lo tanto, mayor el peligro de que la mortaja sea
insuficiente.



clasificacion

Las fracturas de tobillo han sido clasificadas por la AO en tres tipos de
acuerdo al nivel de la fractura del peroné, los cuales concuerdan con la
clasificacion de Weber. Tipo A. El mecanismo de lesidn es por inversion
forzada del tobillo, lo que condiciona una fractura transversal del peroné por
avulsién localizada a nivel de la articulacién del tobillo o por debajo de ella o
ruptura del complejo ligamentoso lateral. Las lesiones del tipo A se clasifican
a su vez en tres tipos: Al Lesion infrasindesmal aislada .1 Ruptura del
ligamento colateral lateral .2 Avulsidn de la punta del maléolo lateral .3
Fractura transversal del maléolo lateral A2 Lesion infrasindesmal con fractura
del maléolo tibial .1 Ruptura del ligamento colateral lateral .2 Avulsion de la
punta del maléolo lateral.3 Fractura transversal del maléolo lateral A3 Lesidn
infrasindesmal con fractura posteromedial .1 Ruptura del ligamento colateral
lateral .2 Avulsidn de la punta del maléolo lateral .3 Fractura transversal del
maléolo lateral Tipo B. El mecanismo de lesidon es por rotacidon externa 'y
eversion, cuando se acompaia de canto posterior se agrega posicidon equina.
B1 Fractura transindesmal del peroné anterior .1 Simple .2 Simple con
ruptura de la sindesmosis anterior .3 Multifragmentada B2 Fractura
transindesmal del peroné con lesién medial .1 Simple, con ruptura del
ligamento colateral medial (deltoideo) y de la sindesmosis anterior .2 Simple,
con fractura del maléolo medial y ruptura de la sindesmosis anterior .3
Multifragmentada B3 Fractura transindesmal del peroné, con lesion medial y
fractura de Volkmann (fractura del reborde posterolateral) .1 Simple del
peroné, con ruptura del ligamento colateral y medial .2 Simple del peroné,
con fractura del maléolo medial .3 Multifragmentada del peroné con fractura
del maléolo medial

Tipo C. Peroné: Existe una fractura diafisaria del peroné entre la sindesmosis
y la cabeza del mismo. Este tipo de lesiones se subdivide, al igual que las
anteriores en tres tipos: C1 Lesidn suprasindesmal, fractura simple de la
diafisis del peroné .1 Con ruptura del ligamento colateral medial .2 Con
fractura del maléolo medial .3 Con fractura del maléolo medial y lesion de
Volkmann C2 Lesidon suprasindesmal, con fractura multifragmentada de la
diafisis del peroné .1 Con ruptura del ligamento colateral medial .2 Con
fractura del maléolo medial .3 Con fractura del maléolo medial y lesion de



Volkmann C3 C 3 Lesidn suprasindesmal, lesidon proximal del peroné .1 Sin
acortamiento, sin lesidon de Volkmann .2 Con acortamiento, sin lesién de
Volkmann .3 Con lesiones mediales y de Volkmann

TRATAMIENTO

Cuando la fractura no esta desplazada, por lo general es suficiente con un
enyesado o abrazadera (inmovilizacidn externa), es muy importante
determinar que en verdad no exista desplazamiento, ya que la estabilidad
articular depende de la posicién de las superficies articulares y del apoyo de
los ligamentos. Si esta desplazada es necesario restablecer su posicién
normal mediante reduccion cerrada o abierta mas fijacion interna para
conservar la estabilidad en tanto ocurre la cicatrizacidn. Se restringe el apoyo
por un tiempo que varia de acuerdo al tipo de fractura, a la estabilidad y a la
cicatrizaciéon dsea. Tan pronto sea posible debe iniciarse la movilizacion
temprana de la articulacién sin poner en riesgo la reduccion de la fractura. En
las fracturas tipo A de Weber, la fractura del peroné se localiza por debajo de
la sindesmosis con un trazo transverso. Su mecanismo es por avulsion, lo que
condiciona que la sindesmosis esté intacta y por ende la mortaja estable. Si la
fractura avulsion del peroné no estd desplazada o tiene un desplazamiento
minimo y no se encuentra ninguna lesion en el lado medial, la aplicacién de
un aparato de yeso durante cuatro a ocho semanas da resultados excelentes.

La indicacion quirurgica de una fractura del tipo A, seria cuando existe una
avulsion del maléolo lateral que impide una reduccién estable o cuando
existe una lesion severa de partes blandas, ya que puede condicionar un
desplazamiento de la fractura después de la reduccion cerrada. Otra
indicacidn seria una fractura desplazada del complejo articular medial,
inclusive en la fractura del maléolo medial tipo vertical, con o sin fractura del
lado posterior de la tibia o también en una fractura osteocondral de la
superficie articular medial de la tibia o del astragalo. En fracturas de tipo B
con alteraciones de osteopenia u osteoporosis, es conveniente la aplicacion
de una placa posterior, teniendo una mejor presa del material de
osteosintesis y por lo tanto una mejor estabilidad. En las lesiones de tobillo
gue radioldgicamente no se encuentra fractura en el peroné, pero que hay
sospecha clinica de lesion de la sindesmosis, es necesario tomar una
radiografia de toda la pierna o de la rodilla, ya que puede haber una lesidon



proximal. Si hay una gran distancia entre el sitio de fractura y la sindesmosis
se recomienda la aplicacién de dos tornillos; uno de situacion y otro que se
denomina de atraccién, cuya funcidn es evitar la rotacion de uno sobre el
otro.

Fracturas intra-articulares
Lesiones de los tejidos blandos
Fractura subcutanea

Los tejidos blandos

Lesion: hueso(s) y/o ligamento(s)
1) Maleolo interno — complejo deltoideo
2) Maleolo externo — ligamentos externos
3) Tubérculo anterior — ligamentos sindesmales anteriores

4) Tubérculo posterior — ligamentos sindesmales posteriores




Clasificacion: Danis-Weber (AO)
A peroné infra-sindesmal
B peroné trans-sindesmal

C peroné supra-sindesmal

Q\.‘\-‘\l"“

Valoracion
- Historia
- Exploracién clinica

- Examen radiolégico — AP, lateral, y proyecciones de la mortaja



Tratamiento conservador
Fracturas no desplazadas
Fracturas estables

Paciente o extremidad # cirugia

Aisladas del maleolo externo

Tratamiento quirtrgico

Fracaso de la reduccion cerrada
Fracturas desplazadas

Fracturas inestables



Escala de Mazur

Escala funcional de la articulacion del tobillo
Método de administracion combinada

Costo ninguno

Olerud y Molander

Diseflada para sintomas después de una fractura de tobillo
Método de administracidn: al paciente

Costo ninguno



ANTECEDENTES

La aplicacion de escalas funcionales para la valoracion de pacientes con
fractura de tobillo, muestra cierta controversia, ya que se cuenta con
multiples instrumentos, de esto se ha despertado interés en el estudio de los
diferentes instrumentos Utiles, para determinar objetivamente los resultados
de los distintos tratamientos otorgados, en especial del tratamiento
quirurgico, esto en busqueda del instrumento mas util para dicho objetivo.

Tenemos como antecedente un estudio publicado en Madrid titulado
*Valoracion funcional y de calidad de vida en pacientes tratados con
artrodesis de tobillo* los autores de dicho estudio son Fuentes A , Lopez-
Oliva F, Forriol F. elaborado Hospital FREMAP Majadahonda, Madrid., en
dicho estudio Corroboran la poca relacidn existente entre la escala de calidad
de vida utilizada y las escalas funcionales empleadas, La valoracién de calidad
de vida arroja unos resultados pobres especialmente en lo referente a las
subescalas de funcion fisica, rol fisico y rol emocional; por otro lado, las
escalas funcionales muestran unos resultados buenos y regulares en el 80%
de todos los pacientes analizados.,

Ademas contamos como antecedente primordial, un estudio realizado en
nuestra institucidon y que sirve como precedente primario de nuestro
presente estudio de tesis., dicho estudio lleva como titulo *Comparacion de
las escalas funcionales en pacientes quirurgicamente tratados por fracturas
de tobillo los autores de dicho estudio son Eric Hazan, MD; Eleazar Garcia,
MD; Jorge Ponce de Ledn, MD; Arturo Saldivar, MD; Juan Carlos De la Cruz,
MD; S. Renan Ledn, MD. Instituto Nacional de Rehabilitacion. Ciudad de
México en la que se realizd en paciente con madurez esquelética con fractura
aislada de fractura de tobillo tratados quirdrgicamente y con un seguimiento
de 12 meses se le aplico las escalas de Mazur, Olerud and Molander,
B.G.Weber, The Orthopaedic Trauma Service of the University of Alabama at
Birmingham, en un total de 42 pacientes en las que se obtuvo Mazur and
Olerud y Molander tuvieron resultados de excelentes a bueno 71% a 81%
respectivamente comparado con los pobres resultados de , B.G.Weber, The
Orthopaedic Trauma Service of the University of Alabama at Birmingham 78%



y 80% respectivamente, la consistencia interna fue excelente para Mazur,
Olerud and Molander, The Orthopaedic Trauma Service of the University of
Alabama at Birmingha y simplemente promedio para B.G.Weber. la
concordancia interobservador fueron altas para Mazur y B.G.Weber y pobres
para The Orthopaedic Trauma Service of the University of Alabama at
Birmingham y Olerud and Molander Ninguno de los cuatro sistemas de
puntuacion de tobillo en este estudio correlacioné las puntuaciones de los
resultados finales, ni reflejé la satisfaccidon del paciente, Se necesitan mas
investigaciones para identificar y valorar los elementos que son importantes
para las expectativas de la funcién del tobillo para cada pacientey que
conducen en ultima instancia a la satisfaccion, Se debe encontrar la escala
gue mantenga la mayor relacion con el rol emocional y la salud mental con la
funcion fisica, el rol fisico, la salud general, |a vitalidad, el dolor corporal y la
funcion social, Planteando la necesidad de efectuar los dos tipos de estudio
conjuntamente



JUSTIFICACION

Para la realizacién de nuestro estudio tenemos distintos motivos para llevarlo
a cabo

Criterios clinico epidemioldgicos

— Magnitud del fendmeno a estudiar: las fracturas de tobillo
Representa el 16% del los casos atendidos en los servicios de
rehabilitacién de traumatologia, En el INR durante el 2011, se
atendieron 2374 fracturas de cualquier tipo. 583 casos de
fracturas de la pierna inclusive el tobillo, fueron los mas
numerosos, el 24.55% del total de las fracturas.

FRACTURASSEGUN REGION ANATOMICA Y GRUPO DE EDAD, INR, 2011.

95 0 mas afios B FRACTURAS MULTIPLES, NO ESPECIFICADAS

90 a 94 afios
85 a B9 afios M FRACTURA A NIVEL DE LA MURECA ¥ DE LA MANO
80 a B4 afios
M FRACTURA DE LAPIERNA INCLUSIVE EL TOBILLO
75a79 afios

T0a 74 afios M FRACTURA DEL ANTEBRAZO

65 a 69 afios
= FRACTURA DEL FEMUR
60 a 64 afio

55al59afios B FRACTURA DEL PIE, EXCEPTO EL TOBILLOD

50a 54 afios
45349 afios B FRACTURAS DE LA COLUMNA LUMBAR ¥ DE LA PELVIS
40244 af

= dfanos M FRACTURAS DE LAS COSTILLAS, ESTERNON ¥ DE LA

35a 39 afios COLUMMA DORSAL

30a 34 afios I FRACTURAS DE VERTEBRAS DE CUELLO

25a 29 afios
M FRACTURAS DEL HOMBRO Y DEL BRAZO
20 a 24 afios

15a 19 afios M FRACTURAS QUE AFECTAN EL TORAX CON LA REGION

LUMBOSACRA
I SECUELAS DE FRACTURA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

10a 14 afios

5a9 afios

1a4 afios SECUELAS DE FRACTURA DE LA MUNECA Y DE LA MANO

0% 10% 20% 30% A0% 50% 60% T0% 80% 90% 100%

Fuente: Sistema de Informatica INR 2011.
Elabora: Unidad de Vigilancia Epidemicldgica Hospitalaria

* Criterios clinicos epidemiologicos

— Trascendencia del fendmeno a estudiar: De acuerdo a la STPS en
2010 se presentaron 22, 389 incapacidades laborales
permanentes derivadas de accidentes laborales de las cuales
1439 fueron debidas a fractura de tobillo (6.4%)



— Vulnerabilidad del fendmeno a estudiar: Se puede predecir por
medios de escalas facilmente aplicables la funcionalidad
posoperatorio relacionada con la satisfaccion del paciente

* Criterios politico administrativos

— Factibilidad y viabilidad: El INR cuenta con la poblacion necesaria
para generar una muestra significativa que es susceptible de ser
evaluada debido a la disposicidn de recursos humanos y
materiales otorgados por el instituto y que son utilizados de
forma rutinaria en la atencidon del paciente.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Identificacion, No existe consenso de acuerdo a la escala ideal para la
valoracion de funcionalidad en fracturas de tobillo, Existe poca relacion
existente entre la escala de calidad de vida utilizada y las escalas funcionales
empleadas, Las escalas empleadas no correlacionan los resultados finales
obtenidos, ni reflejan la satisfaccidon del paciente.

Buscamos delimitar Unidades de observacion, Paciente con fractura de
tobillo tipo B,C de acuerdo a la clasificacion de Weber



OBIJETIVOS
e Generales

— Determinar la escala que correlacione con mayor fiabilidad la
funcionalidad en pacientes con fractura de tobillo y su grado de
satisfaccion

* Especifico
— Conformacion de muestra

— Implementar una escala de evaluacion objetiva para la
evaluacién de los resultados en el tratamiento de los pacientes
con fractura de tobillo en el INR



HIPOTESIS

* La escala funcional de Mazur correlaciona con mayor fiabilidad el
estado funcional del tobillo con la satisfaccion del paciente comparada
con la escalda de Olerud y Molander

Pregunta de investigacion.

* ¢Qué escala funcional de tobillo correlaciona los puntajes finales
obtenidos con la satisfaccidon del paciente posterior a una fractura de
tobillo tratada con osteosintesis?



MATERIAL Y METODOS

Disefio metodoldgico de nuestro estudio es longitudinal, prospectivo,
observacional, de pronostico en la que nuestra poblacidon y muestra son
aquellos pacientes con fractura de tobillo tipo by c segun la clasificacion de
weber tratados quirdrgicamente en el instituto nacional de rehabilitacion en
el periodo 2015-2016 que cumpla con los criterios de inclusidn con un tipo de
muestreo aleatorio simple y el tamafio de muestra es a conveniencia de
cuota los se incluyen pacientes de ambos sexos, pacientes entre mayores de
15 anos y menores de 90 afios de edad, fracturas tipo b y c segun la
clasificacion de weber, tratados quirdrgicamente y en seguimiento en el
servicio de traumatologia del INR con fractura unica de tobillo excluyendo a
Pacientes que cuentan con enfermedades crdnicas que afectan el sistema
musculo esquelético, Fractura asociada, Pacientes tratados inicialmente en
otra unidad hospitalaria, Paciente que no otorgue su consentimiento para
formar parte de la investigacidn, Pacientes con fracturas de tobillo que hayan
ameritado tratamiento conservador eliminaremos aquellos pacientes
abandono del seguimiento en el INR, Fractura de miembro pélvico en el
periodo de estudio, Deseo exprofeso del paciente en no continuar en la
investigacion.

Se agruparon pacientes con diagnodstico de fractura de tobillo posoperatorio
de osteosintesis en posoperatorio inmediato en INR. Los pacientes fueron
seleccionados de acuerdo a los criterios de seleccidon y de forma aleatorizada
simple. Se aplicaron una serie de 3 encuestas al paciente: Mazur modificado
(MM), Olerud y Molander (OM), SF36, Fueron auto-aplicables a excepcién de
los items objetivos de la escala de Mazur los cuales seran respondidos por el
investigador Se repitié dicho procedimiento a las 2, 6, 21 y 36 semanas.



Diseno de los instrumentos de
recoleccion de datos.

Funcion ~ Rol Dolor  Salud Funciin  Rol Salud
Pacientc Fisica Fisico Corporal General Vitalidad Social Emocional mental MAZUR OWN S5F-36

40 0 60 35 45 50 0 48 51 64 347

19 Mazur = 51 puntos (pobre resultado)
OM = 64 puntos (buen resultado)
SF36 = 34 puntos (Malestar)

ANALISIS ESTADISTICO

Se evaluaron tres variables cuantitativas continuas representadas por los
resultados en 200 pacientes de las escalas de Mazur y Olerud-Molander
realizadas a los 2 meses de la intervencidn quirdrgica comparadas con el valor
proporcionado por las escala de SF36 el cual resulto de la media de los valores
obtenidos de los ocho items comprendidos en dicha prueba.

Se procedid a realizar una analisis de correlacion bivariada para establecer una
relacidon entre cada una de las escalas y el cuestionario de salud general de
SF36 a través de la prueba estadistica de Pearson contenida en el paquete
estadistico de SPSS.



RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 200 pacientes de los cuales 110 fueron
hombres y 90 mujeres. Graficol.

Grafico 1. Distribucion de género
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Grafico 1. Distribucidén de género. La muestra se conformd de 200 pacientes
de los cuales se distribuyeron: 110 de género masculino (55%) y 90 de género
femenino (45%).

La media de edad se ubico en 40.3 afios de edad. Una maxima de 87 afos y
minima de 15 afos.

En cuanto al tipo de fractura la muestra mantuvo la siguiente distribucion: 159
pacientes con fractura tipo B de Weber y 41 pacientes con fractura Tipo C de
Weber. Grafico 2.

Grafico 2. Distribucidn de tipo de fractura.



Tipo de Fractura

B Weber C
® Weber B.

Grafico 2. Distribucidon de fractura de tipo Weber. Se reportaron 159 pacientes
con fractura tipo de Weber (80%) y 41 pacientes con fractura tipo de Weber C
(41%).

De los 8 items del cuestionario general de salud SF 36 se observaron las
siguientes medias:

Tabla 1. Tabla de medias de los diferentes de items de Cuestionario de salud

SF 36.
ITEM SF36 MEDIA ARITMETICA

Funcion fisica 41

Rol fisico 14.67
Dolor 54.2
Salud 68.1
Vitalidad 45.8
Funcion social 55.14
Rol emocional 15.3
Salud mental 73.8

Tabla 1. Tabla de medias de los diferentes de items de Cuestionario de salud
SF 36. Se describen las medias obtenidas de los 200 pacientes en las 8 esferas
evaluadas por el cuestionario de salud general.

Una vez obtenido la estadistica descriptiva se procedié a realizar el analisis
bivariado a través de la prueba de Pearson comparando los resultados de la



escalas de Mazur y Olerund y Molander comparadas con el resultado de la
media de los 8 items de el cuestionario de salud SF36 a través de SPSS
obteniendo los siguientes resultados:

Tabla 2. Correlaciéon de Pearson entre escala de Olerud y Molander y SF36.

Correlaciones

ov SF 36

Correlacion de 1| .732"
Pearson

ov Sig. (bilateral) .000
N 200 200
Correlacion de 7327 1
Pearson

>F 36 Sig. (bilateral) .0001
N 200 200

**_La correlacidn es significativa al nivel
0,01 (bilateral).

Tabla 2. Correlacion de Pearson entre escala de Olerud y Molander y SF36. Se
obtuvo una Correlacion de 0.0001 por lo que se considera una relacién con
posibilidad de rechazo de hipdtesis nula por lo que existe una correlacion
positiva entre ambos cuestionarios.

Grafico 3. Grafico de dispersidon con Correlacion de Pearson entre escala de
Olerud y Molander y SF36.
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Grafico 3. Grafico de dispersién con Correlacion de Pearson entre escala de
Olerud y Molander y SF36. Se obtuvo una Correlacion de 0.0001 por lo que se

considera una relacion con posibilidad de rechazo de hipdtesis nula por lo que
existe una correlacién positiva entre ambos cuestionarios.

Tabla 3. Correlacién de Pearson entre escala de Mazur y SF36.

Correlaciones

Mazur | SF 36
Correlacion de 1| .3777
Maz Pearson
ur Sig. (bilateral) .000
N 200 200
Correlacion de 3777 1
Pearson
>F 36 Sig. (bilateral) .0001
N 200 200

**_ La correlacidn es significativa al nivel
0,01 (bilateral).



Tabla 3. Correlacion de Pearson entre escala de Mazur y SF36. Se obtuvo una
Correlacion de 0.0001 por lo que se considera una relacién con posibilidad de
rechazo de hipdtesis nula por lo que existe una correlacidon positiva entre
ambos cuestionarios.

Grafico 4. Grafico de dispersion con Correlacion de Pearson entre escala de
Mazury SF36
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Grafico 4. Grafico de dispersion con Correlacion de Pearson entre escala de
Mazur y SF36. Se obtuvo una Correlacion de 0.0001 por lo que se considera
una relacién con posibilidad de rechazo de hipétesis nula por lo que existe una
correlacién positiva entre ambos cuestionarios.



CONCLUSIONES

Las fractura de tobillo son frecuentes, de acuerdo a la clasificacion de weber
las tipo B Y C son las que cumplen con los criterios con resoluciéon quirdrgica,
en nuestro instituto realizamos el tratamiento quirdrgico de dicha patologia,
como ya se ha mencionado se cuentan con instrumentos para medir los
resultados del tratamiento objetivamente, sin embargo existia estudio alguno
gue correlacionara los resultados de dichos instrumentos con la calidad de
vida, durante el presente estudio se aplicaron a 200 pacientes con fracturas de
tobillo tratados quirdrgicamente mediante osteosintesis en nuestra unidad,
las escalas de valoracién funcional de tobillo Olerud - Molander y Mazur en un
periodo de 26 21y 36 semanas en los cuales se obtuvieron resultados buenos
en la mayoria de los casos, los resultados de dichos instrumentos se
correlacionaron con sf-36 obteniendo una Correlacion de 0.0001 por lo que
se considera una relacién con posibilidad de rechazo de hipdtesis nula por lo
gue existe una correlacion positiva entre ambos cuestionarios, dicho en otras
palabras la escala de Olerud - Molander y Mazur son instrumentos en los
cuales los resultados se asocian a la calidad de vida del paciente y por lo tanto
ambos pueden ser considerados instrumentos validos utiles y que se
correlacionan con la calidad de vida del paciente por lo que se recomienda el
uso para evaluar objetivamente los resultados del tratamiento en las fracturas
de tobillo.
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ANEXOS
MODIFIED MAZUR SCORING SCALE

No of points
Subjective (80points)
Pain (54 points)
Always after any activity
Prolonged after mild activity 10
Transient after mild activity 20
Prolonged after heavy activity 35
Transient after heavy activity 40
None 50
Requires medication for pain regularly 0
Requires medication occasionally 2
Requires no medication 4
Function (26 points)
Unable to climb stairs 0
Uses normal foot first 1
Requires aid of banister 2
Climbs normally
Unable to descend stairs 0
Uses normal foot first 1
Requires aid of banister 2
Descends normally 3
Walks < 1 block 0
Walks < 5 blocks 2
Walks < 10 blocks 3
Woalks>- 10 blocks 5
Walks unlimited distances 6


Margarita
Texto escrito a máquina
ANEXOS


Recreational activities limited

No activities limited

Requires walker
Requires crutches
Requires one crutch
Requires cane

Requires no aid

Dissatisfied
Moderately satisfied

Very satisfied

Objective (20 points)
Gait (6 points)
Antalgic limp
External rotation gait

Normal gait

Range of Motion : difference from normal side (14 points)

Dorsiflexion
Difference > 20 degrees
Differences 10 to 20 degrees
Differences < 10 degrees
No differences

Plantar flexion
Difference > 20 degrees
Difference < 20 degrees
No differences

Supination
Difference >0 degrees

No differences

o DN



Pronation

Difference > 0 degrees 0
No difference 2
MAXIMUM POSSIBLE SCORE: 100 points
EXCELLENT 80 to 100
GOOD 70to 79
FAIR 60 to 69
POOR 0to 59



OLERUD & MOLANDER SCORING SCALE

Parameter

I. Pain

1. Stiffness

lll. Swelling

IV. Stair-Climbing

V. Running

VI. Jumping

VII. Squatting

Degree

None

While walking on uneven surface

While walking on even surface outdoors
While walking indoors

Constant and severe

None

Stiffness

None
Only evenings

Constant
No problems
Impaired

Impossible

Possible

Impossible

Possible

Impossible

No problems

Score

25
20
10



VIIl. Supports

IX. Work, activities of daily life

Impossible

None

Taping, wraping

Stick or crutch

Same as before injury
Loss of tempo
Change to a simpler job/ part-time work

Severely impaired work capacity

MAXIMUM POSSIBLE SCORE 100
EXCELLENT 91 to 100

GOOD 61 to 90

FAIR 31 to 60

POOR

0to 30

10

20
15
10
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