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RESULTADOS CLINICOS Y RADIOLOGICOS ENTRE LA FIJACION CON PLACA LATERAL VS
PLACA POSTERIOR EN EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE TOBILLO B DE WEBER
EN EL HOSPITAL ISSSTEP DE ENERO 2014 A ENERO 2015.
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Las fracturas de tobillo representan el 9% de las fracturas representando una parte
significativa de la carga de trabajo del traumatdlogo: siendo la segunda causa en
frecuencia de fractura de miembro inferior después de las fracturas femorales
proximales.

Las fracturas de tobillo Weber B son las fracturas que tienen mayor incidencia en la
poblacién. Al ser fracturas que comprometen la sindesmosis, el objetivo final en el
tratamiento de las fracturas de tobillo es obtener una reducciéon anatdmica de la mortaja
del tobillo y una articulacion del tobillo estable, mévil e indolora.

Sin embargo, el tipo de fijacién 6ptima continia como el tema de debate. El método mas
popular para la fijaciéon de las fracturas desplazadas del maléolo lateral es la fijacidon
interfragmentaria mas la adicidn de una placa de neutralizacién lateral.

Existe otra técnica, la fijacién antideslizante posterior, la cual se ha presentado como una
alternativa atractiva a la fijacidn lateral en los estudios biomecanicos de las fracturas de
tobillo. Se ha demostrado que es un constructo mas fuerte que la fijacion lateral, y entre
las supuestas ventajas incluye menor diseccion de los tejidos, disminucion de la
posibilidad de penetracion del tornillo en la regién intraarticular, y menor prominencia del
material de osteosintesis, asi como disminucidn de la necesidad de retiro del material.

Sin embargo, a pesar de que la fijacién posterior se ha convertido en una técnica para el
tratamiento quirdrgico de estas lesiones aceptada, hay poca informacién clinica en la
literatura con respecto a este tratamiento.

Por lo cual el objetivo de este estudio es comparar los resultados clinicos y radiograficos
entre la fijacidon con placa posterior contra la placa lateral en el tratamiento quirudrgico de
las fracturas de tobillo B de Weber en el Hospital ISSSTEP de marzo 2014 a marzo 2015.



1. ANTECEDENTES

1.1 ANTECEDENTES GENERALES

El tobillo es una articulacion en bisagra modificada que consiste de tres huesos, la tibia, el
peroné y el astragalo, asi como de ligamentos que unen estos huesos como una unidad. g

El tobillo estd rodeado por las prominencias dseas, los maléolos, que mantienen la
articulacion funcional. Existen tres maléolos e maléolo medial, maléolo lateral, y maléolo
posterior (también llamado tridngulo de Volkmann). (2

En la parte lateral, éstos ligamentos comprenden los ligamentos peroneoastragalino

anterior, peroneocalcaneo y peroneoastragalino posterior. ©!

El extremo distal del peroné yace en el surco tibial, unidos por un complejo de ligamentos
tibioperoneos distales y que se llama una sindesmosis. Este complejo consta de un grupo
de ligamentos tibioperoneos anteroinferior y posteroinferior y el mas fuerte, el ligamento

interdseo, que es la parte mas gruesa de la membrana interdsea. [1]

Alrededor de la articulaciéon del tobillo hay 11 tendones, asi como elementos
neurovasculares. No hay inserciones musculares o estabilizadores activos, por lo que la
estabilidad articular depende principalmente de la configuracién de las estructuras dseas

y capsuloligamentosas. g

Medialmente, son soportados por el ligamento deltoideo formado por un componente
superficial, que se adjunta al maléolo medial superiormentey el cuello del astragaloy el
calcaneo inferiormente, y una parte profunda unida al maléolo medial en la parte
superior y al astragalo inferiormente. Este Ultimo es la principal estructura estabilizadora
en el lado medial, resistente a la rotacién externa del astragalo, y es un factor importante

cuando se considera el tratamiento de las fracturas de tobillo. ¥

Mecanicamente, la funcion del peroné es de ser un poste para resistir la traslaciéon lateral
del astragalo. El maléolo posterior actia como un sistema de retencién en contra de la
traslacion posterior del astragalo, y las fracturas que afectan aproximadamente el 25% de

la superficie articular se traduciran en inestabilidad posterior. 4



EPIDEMIOLOGIA

Aproximadamente el 2% de la poblacién tendrd una fractura de tobillo en su vida. B Las
fracturas de tobillo representan el 9% de las fracturas representando una parte
significativa de la carga de trabajo del traumatdlogo: siendo la segunda causa en
frecuencia de fractura de miembro inferior después de las fracturas femorales
proximales. Las fracturas de tobillo tienen una distribucion por edades bimodal con picos

' Los estudios epidemioldgicos

(6]

en los hombres jévenes y las mujeres de mayor edad. 5
recientes han mostrado un aumento en la incidencia en cuanto a las mujeres mayores.

La incidencia de las fracturas de tobillo es 3 por 1000 mujeres por afio. Se ha encontrado
que las fracturas peroneas aisladas son las mds comunes con una prevalencia del 57.6% y
las fracturas maleolares mediales aisladas son las menos frecuentes con un 2.9%. ! Otros
autores refieren que el 70% son unimaleolares, predominantemente el maléolo lateral y

sélo el 7% son trimaleolares. !

Las fracturas de tobillo se deben generalmente a un mecanismo rotatorio, sostenido como

resultado de una lesion de baja energia.

CLASIFICACION

El primer sistema de clasificacién de las fracturas de tobillo fue desarrollado por Percival
Pott, describiendo las fracturas en los términos del numero de maléolos involucrados,
dividiendo las lesiones en unimaleolar, bimaleolar o trimaleolar. A pesar de ser facil de
usar, con buena confiabilidad intraobservador, no distingue entre lesiones estables o

inestables. ©!

Existen otros 2 sistemas de clasificaciones para las fracturas de tobillo rotacionales las
cuales si realizan estas distinciones. La clasificacion Danis- Weber categoriza las fracturas
del tobillo en base a la localizacion de la fractura del peroné en relacién con la
sindesmosis. El sistema Lauge-Hansen, es una clasificacién que se basa en el mecanismo
de la lesion, describiendo primero la posicion del pie en el tiempo de la lesiéon y segundo la
fuerza deformante en el tobillo, lo que provee informacién adicional acerca de la
estabilidad y por lo tanto el tratamiento requerido. 51



CLASIFICACION DE DANIS- WEBER

Una clasificacién simple de las fracturas de tobillo fue introducida por Danis en 1949 y
modificada por Weber en 1972 basado en la anatomia de la fractura del peroné distal. La
simplicidad de esta clasificacion se ha hecho muy popular, pero su principal defecto es

que no toma en consideracion las lesiones a las estructuras mediales. 3]

El tipo A o infrasindesmal consiste en una fractura transversa del peroné por debajo de la
sindesmosis. El maléolo medial se encuentra intacto o con una fractura oblicua o vertical
y el ligamento sindesmal integro. El mecanismo de produccidon es por supinacion -

aduccién. ®

El tipo B o transindesmal es en la que el peroné presenta una fractura oblicua ascendente,
gue inicia distal a la sindesmosis y se puede acompafiar de una fractura transversa del
maléolo medial o ruptura del ligamento deltoideo y la sindesmosis puede o no estar

lesionada. EI mecanismo es por supinacidén - rotacién externa. (8]

El tipo C o suprasindesmal es en la que el peroné se encuentra fracturado por arriba de la
sindesmosis a diferente nivel, el maléolo medial presenta una fractura transversa o lesién
del ligamento deltoideo y el ligamento sindesmal anterior siempre se encuentra lesionado
en la sustancia a nivel de la insercién peroneal o por avulsién del tubérculo de Chaput,
sitio de su insercion tibial, al igual que de la membrana interdsea y el mecanismo es por

pronacion- abduccién o pronacion- rotacion externa.



1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Las fracturas de tobillo Weber B son las fracturas que tienen mayor incidencia en la
poblacion. Al ser fracturas que comprometen la sindesmosis, el objetivo final en el
tratamiento de las fracturas de tobillo es obtener una reduccién anatémica de la mortaja

del tobillo y una articulacion del tobillo estable, mévil e indolora. f2]

Las fracturas B de Weber sin signos de inestabilidad (espacio claro medial < 4mm,
diferencia entre el espacio claro superior y el espacio claro medial < 1mm, solapamiento
tibioperoneo >6mm, espacio claro tibioperoneo <6mm pueden ser manejadas con

tratamiento conservador. o]

El tratamiento quirdrgico se sugiere para fracturas de tobillo inestables las cuales incluyen
fracturas bimaleolares, fracturas trimaleolares, fracturas del maléolo lateral con

desplazamiento del astragalo o inclinacidn del astragalo y fractura luxaciones. 9

Esto siguiendo los principios de la AO los cuales incluyen manejo atraumatico de los
tejidos con minimo denudamiento peridstico, reduccién anatémica de la fractura, fijacidn

interna rigida suficiente, y lograr una movilidad temprana. (4]

Segun la AO las indicaciones para realizar el tratamiento quirdrgico en las fracturas de
tobillo B de Weber son: fracturas inestables, desplazadas, pérdida de reduccién luego del
tratamiento no quirdrgico o fracturas expuestas con lesidon severa del tejido blando. La
AO refiere que en las contraindicaciones se encuentra el mal estado general del paciente
(alto riesgo anestésico), paciente con baja demanda, o pacientes con enfermedades
vasculares periféricas.

Entre las ventajas del tratamiento quirdrgico se encuentra la reduccién anatémica de la
articulacion, con rapida recuperacién funcional y buenos resultados funcionales en el
largo plazo. Aunque presenta desventajas como el riesgo de infeccidon o dehiscencia de Ia
herida. 1*°!

Debido que las fracturas maleolares comprometen la congruencia de la articulacién, su

reduccion anatdmica con la consiguiente estabilidad absoluta estan indicadas. La

reposicién anatémica se alcanza mejor mediante la reduccién abierta. [13]



Un abordaje abierto permite realizar la inspeccién y la limpieza de la articulacién, y
remover cualquier fragmento osteocondral libre.

Sin embargo, el tipo de fijacion éptima continda como el tema de debate. Se ha
encontrado que la fijacion interfragmentaria sola es apropiada exclusivamente para
fracturas oblicuas largas en pacientes jovenes. Recomendandose el uso minimo de 2

tornillos interfragmentarios **¥

Para los demas pacientes las elecciones para la estabilizacion del peroné involucran el uso
de placas y tornillos que se pueden colocar tanto en la parte lateral como en la posterior
del hueso, con o sin tornillos interfragmentarios. .11]

El método mds popular para la fijacion de las fracturas desplazadas del maléolo lateral es
la fijacidon interfragmentaria con un tornillo realizando el efecto de tirafondo mas la
adicién de una placa de neutralizacion lateral. Esto es realizado generalmente a través de

una incisién lateral centrada sobre la fractura del peroné. [5.10, 11, 12,13, 14, 15]

Segun la AO la técnica del tornillo interfragmentario con placa de neutralizacion lateral se
encuentra indicada en fracturas desplazadas, con pérdida de reduccién luego del
tratamiento funcional, pacientes con buena calidad ésea y pacientes que presentan lesién
de Tillaux-Chaput o de Le Fort/ Wagstaff.

Sin embargo esta técnica presenta contraindicaciones siendo el mal estado general del
paciente (alto riesgo anestésico; insuficiencia vascular en los miembros), pacientes con
osteoporosis severa y con los tejidos blandos adyacentes seriamente comprometidos.

Esta técnica presenta ventajas como la reduccién anatédmica de la articulacién, llevando a
la estabilidad absoluta y la pronta aceptacion de carga. Las desventajas encontradas son el

posible deterioro de la piel asi como la irritacion de la piel por el volumen del implante.
[10]

Existe otra técnica la cual involucra colocar la placa en la parte posterior del maléolo

peroneo y los tornillos proximales en una direccidon postero anterior y un tornillo a través

e . . .z 10,11, 12, 13,14, 15,1
del sitio de fractura de forma oblicua para realizar compresién. [10,11, 12,13, 14, 15, 16]

Esta técnica se realiza mediante el emplacado antideslizante lo cual consiste en colocar

una placa la cual va a prevenir un desplazamiento de un fragmento cizallado funcionando

como soporte. Clasicamente se une sélo a un fragmento principal. [11]



La AO refiere que las indicaciones para la placa antideslizante posterior son fracturas
desplazadas, asi como en hueso osteoporético y con un fragmento distal pequefio.
Contraindicando en pacientes con alto riesgo anestésico o con lesién de Tillaux-Chaput o
de Le Fort.

Las ventajas obtenidas con esta técnica son menor diseccidon (comparada con la placa de
neutralizacion), reduccién indirecta a través de la placa asi como menor irritacién de la
piel por la ubicacién posterolateral de la placa con el pronto aporte de carga a la
articulacion. Con las desventajas de presentar riesgo de lesion a los tendones peroneos asi

como el riesgo de reduccién inadecuada [10]

Desde que fue descrita por primera vez en 1982, la fijacidon antideslizante posterior se ha
presentado como una alternativa atractiva a la fijaciéon lateral en los estudios
biomecanicos de las fracturas de tobillo. Se ha demostrado que es un constructo mas
fuerte que la fijacidn lateral, y entre las supuestas ventajas incluye menor diseccidn de los
tejidos, disminucién de la posibilidad de penetracién del tornillo en la regién intraarticular,
y menor prominencia del material de osteosintesis, asi como disminucién de la necesidad
de retiro del material. Sin embargo, a pesar de que la fijacidon posterior se ha convertido
en una técnica para el tratamiento quirdrgico de estas lesiones aceptada, hay poca

informacién clinica en la literatura con respecto a este tratamiento. [11,12,13,14]

En 1996 , Ostrum publicé un estudio prospectivo que evalud la fijacidon posterior en 32
pacientes , pero sélo en comparacién de sus resultados con una cohorte de pacientes
tratados con la fijacién lateral que no era parte de su grupo de estudio. En otro estudio
Patel et al. presentd recientemente una comparacion retrospectiva de las dos técnicas ,
pero su estudio sélo incluyd a 29 pacientes en el grupo de fijacion lateral y 23 en el grupo
de fijacidon posterior. En estos dos estudios, la fijacidon posterior se considerd superior a la
fijacién lateral basandose tanto en la disminucidn de las complicaciones asi como en las
reintervenciones relacionadas con la sintomatologia de molestia relacionada con el

. . s . . 11
material, y mejoria de la funcién y las puntuaciones de dolor. ¥

Al efectuarse un abordaje posterolateral, este provee mayores ventajas al permitir una
inspeccion directa de los fragmento, ya que permite dirigirse a los fragmentos en una
forma paralela al eje transmaleolar vy posterolateral, asi como permite una reduccién

, . . . .. . 12
anatémica al visualizar las superficies articulares. [12]



10

Articulos refieren que con la técnica de orientacion lateral de la placa existe gran
posibilidad de un posicionamiento intraarticular de los tornillos distales, asi como mayor

incidencia de dehiscencia de herida quirtrgica. ™!

En un estudio biomecanico realizado en el 2013 se encontré6 que no se encontré
diferencia significativa entre la placa posterior y la lateral cuando se somenten a fuerzas
de flexién (simulando la supinacidn), sin embargo sometidas a fuerzas torsionales
(rotacién externa) se probd que la placa posterior es estadisticamente mas rigida que la

placa lateral. ™!
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1. JUSTIFICACION

No se conoce la comparacion de los resultados clinicos y radiolégicos de la fijacién con
placa lateral y posterior. Al ser las fracturas de tobillo muy frecuentes en el Hospital
ISSSTEP por tal motivo es importante analizar la evolucidn de los pacientes. Por lo que es
necesario comparar ambas técnicas quirlrgicas, la fijacion con placa lateral y la fijacidon
con placa posterior.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el tratamiento de la fractura B de Weber con placa lateral se ha reportado que
presenta desventajas como la posibilidad de posicionamiento intraarticular de los
tornillos, asi como la irritacion por el volumen de la placa con los tornillos, sin embargo no
existen estudios estadisticos que reporten este tipo de complicaciones. El tratamiento con
la placa posterior evita las complicaciones de posicionamiento intraarticular, y evita
ademas las molestias por el material de osteosintesis, con menor riesgo de exposicion del
mismo. La literatura reporta las ventajas y desventajas de dichas técnicas quirargicas, sin
embargo no reportan la evolucidn de los pacientes, quienes tienen una mejor
recuperacién asi como el control del dolor, por lo cual se lleva a la siguiente pregunta

¢Qué tratamiento ofrece mejores resultados clinicos y radiolégicos en las fracturas tipo B
de Weber, la fijacion con placa tercio de cafia lateral o la fijacion con placa posterior, en el
servicio de ortopedia del Hospital ISSSTEP?
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3. HIPOTESIS

HO= Los resultados clinicos y radiolégicos de pacientes con fractura B de Weber
manejados con placa tercio de cafia lateral y placa posterior no son diferentes.

H1= Los resultados clinicos y radiolégicos de pacientes con fractura B de Weber
manejados con placan tercio de cafa lateral y placa posterior son diferentes.
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4. OBIJETIVOS

5.1 GENERAL

Comparar los resultados clinicos y radiolégicos de pacientes con fractura B de Weber
manejados con fijacién con placa tercio de cafa lateral y con placa posterior.

5.2 ESPECIFICOS

Describir la edad de los pacientes con fractura tipo B de Weber manejados con fijacidn
con placa tercio de caiia lateral con los resultados de los pacientes manejados con placa
posterior.

Describir el género de los pacientes con fractura tipo B de Weber manejados con fijacidn
con placa tercio de cafia lateral con los resultados de los pacientes manejados con placa
posterior.

Describir la ocupacién de los pacientes con fractura tipo B de Weber manejados con
fijacidn con placa tercio de caia lateral con los resultados de los pacientes manejados con
placa posterior.

Describir las comorbilidades de los pacientes con fractura tipo B de Weber manejados con
fijacién con placa tercio de cana lateral con los resultados de los pacientes manejados con
placa posterior.

Comparar los resultados clinicos de pacientes con fractura tipo B de Weber manejados
con fijacidon con placa tercio de cafia lateral con los resultados de los pacientes manejados
con placa posterior.

Comparar los resultados radiolégicos de pacientes con fractura tipo B de Weber
manejados con fijacidn con placa tercio de caia lateral con los resultados de los pacientes
manejados con placa posterior.
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5. MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO CON BASE EN LA TAXONOMIA DE FEINSTEIN.

Por su temporalidad Transversal
Por asignacién de maniobra: Observacional.
Por su objetivo Comparativo
Por la conformacion de grupos: Homodémico.
Por la recoleccidn de datos: Prolectivo.

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo, comparativo, transversal, prospectivo, unicéntrico.

6.2 UBICACION ESPACIO TEMPORAL

Servicio de urgencias traumatologia del Hospital ISSSTEP del primero de marzo 2014 al
primero de marzo 2015.

6.3 ESTRATEGIA DE TRABAJO

Se identificard a los pacientes candidatos a ingresar al estudio

Se tomara la decisidén de realizar una intervencién quirdrgica de acuerdo a los estudios
radiograficos

Se invitara a los pacientes a formar parte del estudio

Se formardn 2 grupos para realizar comparaciones

Se realizaran las intervenciones quirurgicas antes descritas en ambos grupos de forma
aleatorizada

Se analizaran los datos obtenidos

Se procesaran los datos obtenidos

Se realizaran conclusiones y se discutiran los resultados obtenidos
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6.4 MARCO MUESTRAL

6.4.1 UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes atendidos en el servicio de Urgencias Traumatologia del Hospital ISSSTEP

6. 4.2 SUJETOS DE ESTUDIO

Pacientes con fracturas de tobillo tipo B de Weber atendidos en el servicio de Urgencias

Traumatologia del Hospital ISSSTEP

6.4.3 CRITERIOS DE SELECCION

6.4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION PARA AMBOS GRUPOS:

e Pacientes de 18 a 70 afos de edad

e Ambos géneros

e Fracturas de tobillo Weber B cerradas (bimaleolares, trimaleolares, con lesidn
sindesmal)

e Incidentes, con menos de 15 dias de evolucion

e Pacientes que acepten el tratamiento quirurgico, firmen consentimiento informado

6.4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION PARA AMBOS GRUPOS:

e Pacientes con fracturas simultaneas en el miembro pélvico contralateral.

e Fracaturas B de Weber por compresién

e Pacientes con fracturas expuestas

e Pacientes politraumatizados y polifracturados

6.4.3.3 CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Pacientes que hayan solicitado su alta voluntaria, por traslado a otro hospital o
defuncion, o que no acepten el tratamiento quirurgico.



6.5 DISENO Y TIPO DE MUESTREO

Muestreo por conveniencia

6.6 TAMANO DE LA MUESTRA

Muestreo no probabilistico

17



6.7 VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION
6.8 DEFINICION DE VARIABLES

18

Nombre de la Definicion conceptual Definicién Tipo de Nivel medi- | Unidad expresién
variable operacional variable cién
Edad Tiempo transcurrido Se recabara del
desde el nacimiento a expediente clinico, Continua Continua Afos
la fecha pacientes mayores
al8afiosy
menores de 70
afios, se agruparan
en grupos de 10
afios
Género Sexo particular de una
persona. Grupo Masculino Nominal Nominal Masculino
taxondmico de Femenino Femenino
especies que poseen
uno o varios caracteres
diferenciales
Accidn o funcién que
Ocupacion se desempefia para
ganar el sustento que Se interrogard de Nominal Nominal Variable
generalmente requiere forma directa
conocimientos
especializados
Comorbilidades Coexistencia de dos o Se interrogara de Diabetes mellitus
mas patologias forma directa y/o Hipertension
médicas o procesos se recabara del Nominal Nominal arterial
patoldgicos no expediente Enfermedad renal
relacionados con la cronica
patologia Hipotiroidismo
Hipertiroidismo
Tumoraciones
Tratamiento Placa posterior Nominal Dicotomico | Fijacion con placa
utilizado Placa lateral posterior
Si/No Fijacién con placa
lateral
Evolucion clinica Tiempo transcurrido AOFAS Excelente
postquirdrgica entre la intervencién y (En espafiol) Categorica Categodrica Buena
la recuperacion Moderada
Si/No Pobre
Evolucién Tiempo transcurrido MONTOYA Grado |
radiografica entre la intervencion y Grado | Numeérica Continua Grado Il
postquirdrgica la consolidacion Grado Il Grado llI
Grado IlI Grado IV
Grado IV

Si/No
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6.9 METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Fuentes de Informacién: se tomara la informacién para la ficha de recoleccién de datos del
expediente clinico, la informacién que no se encuentre en el mismo, serd interrogada de
forma directa con el paciente, se observaran las radiografias obtenidas de manera inicial
en el servicio de Urgencias Traumatologia

Instrumentos de medicion: ninguno.

Validez y Consistencia: ninguna.

6.10 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

El estudio se sometera para su aprobacion al Comité de Investigacion del Hospital
ISSSTEP. A los pacientes que acudan al servicio de urgencias que ameriten tratamiento
quirargico con fractura B de Weber, se les invitara de forma verbal a participar en el
estudio , explicdndoles de manera detallada los objetivos, y los beneficios de estos.

A los pacientes que aceptan participar se les dard a firmar la hoja de consentimiento
informado, se les propondra el tratamiento quirdrgico de acuerdo a criterios
establecidos, se les aplicard los instrumentos posterior a realizar el tratamiento
quirurgico.

MECANISMOS PARA LA COMUNICACION DE LOS RESULTADOS

Posterior a la intervencidon quirdrgica se citaran a los pacientes para su evaluacién clinica
y funcional y se les comunicara de la mejoria de forma personalizada e individualizada.

6.11 ANALISIS DE DATOS

Cuadros y Graficas: Los datos serdn introducidos en una base de datos, donde se realizard
el procesamiento de la informacién, se creardn tablas y graficas por cada variable de
estudio. Se utilizaran graficas de pasteles para las variables dicotémicas, y grafica de
barras para las variables polivalentes.
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TRATAMIENTO ESTADISTICO

Estadistica Descriptiva: para el analisis estadistico se utilizara el software SPSS e
inferencial

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara estadistica descriptiva para las variables poblacionales.

La hipdtesis se comprobara mediante X2 para variables nominales, utilizaremos Fisher
para riesgo relativo entre las variables confusoras y los resultados clinicos y radioldgicos,
regresion logistica; Alfa de Chronbach para ambos cuestionarios. Utilizaremos el programa
Excel para captura de la informacidn y el proceso sera en SPSS v. 22 de IBM.

7. LOGISTICA

7.1 RECURSOS HUMANOS

Investigadores involucrados en el protocolo:

Dra. Paola Salazar Aguilar, quien se encargara de seleccionar a los sujetos de estudio,
explicarles el objetivo del mismo y recabar informacién, trabajando en conjunto con los 2
asesores Dr. Rodolfo Gregorio Barragan Hervella y Dr. lldefonso Hernandez Vera, para el
analisis de datos y escritura del producto final.

7.2 RECURSOS MATERIALES

Se ocupard una laptop para el procesamiento de la informacion e introducir los datos a
una base de datos

Lapices y lapiceros

Hojas blancas

Impresiones de consentimientos y formatos

7.3 RECURSOS FINANCIEROS

Cubiertos por la institucion



7.4 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Grafica de Gantt.

Febrero- Febrero- Marzo Abril 2015 Febrero
Marzo Marzo 2014 Enero 2016 2016
2014 2014 Marzo 2015

Revisidn bibliografica. X

Aprobacidn de protocolo. X

Recoleccidén de datos. X

Analisis de los datos. X

Compilacion de datos y X

elaboracion y entrega de Tesis.

Examen profesional. X
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8. ASPECTOS ETICOS

El estudio debera ser aprobado por el Comité Local de Investigacion en Salud del Hospital ISSSTEP.
Este protocolo estd disefiado de acuerdo a los lineamientos anotados en los siguientes cédigos:

Reglamento de la ley General de Salud

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacidn, para la salud,
Titulos del primero al sexto y noveno 1987. Norma Técnica No. 313 para la presentacion de
proyectos e informes técnicos de investigacidn en las instituciones de Atencidn a la Salud.

Reglamento federal: titulo 45, seccidn 46 y que tiene consistencia con las buenas practicas clinicas.

Declaracién de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en seres humanos, con

ultima revision en Escocia, octubre 2000.

Principios éticos que tienen su origen en la declaracién de Helsinki de la Asociacidn Médica
Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el consentimiento informado acerca de
los alcances del estudio y la autorizacion para usar los datos obtenidos en presentaciones y
publicaciones cientificas, manteniendo el anonimato de los participantes”.

Los datos personales de los pacientes contenidos en los expedientes clinicos seran
manejados con absoluta confidencialidad; asimismo los resultados que arroje la
investigacion no incluiran datos personales. Se explicara al paciente del tipo de
intervencion a realizar, siempre aclarando las dudas surgidas durante el mismo y no
comprometiendo la vida del paciente.

Amerita Carta de consentimiento informado.
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9. RESULTADOS

Se evaluaron 42 pacientes de edad minima de 18 afos y edad maxima de 70 afios, edad media de
45 afos, siendo 18 pacientes (42.9%) de género masculino y 24 (57.1%) del género femenino,
encontrando a 22 pacientes de ocupacién manual (52.4%) y 20 de ocupacién intelectual (47.6%);
entre las comorbilidades, se encontrd que 30 pacientes no presentaban enfermedades (71.4%), 6
pacientes presentaron Diabetes Mellitus (14.3%), 2 pacientes presentaron Hipotiroidismo (4.8%) y

4 con Lupus (9.5%).

Edad
N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Edad 42 18 70 45.17 14.325

Grupo etareo de pacientes

» #Pacientes

18-20 21-30 3140 41-50 51-60 61-70
Género
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido acumulado
Validos Hombre 18 42.9 42.9 42.9
Mujer 24 57.1 57.1 100.0
Total 42 100.0 100.0
Ocupacion
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Viélidos Actividad manual 22 52.4 52.4 52.4
Actividad intelectual 20 47.6 47.6 100.0
Total 42 100.0 100.0




Comorbilidad
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Validos No tiene 30 71.4 71.4 71.4
DM 6 14.3 14.3 85.7
Hipotiroidismo 2 4.8 4.8 90.5
Lupus 4 9.5 9.5 100.0
Total 42 100.0 100.0
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El tipo de fractura mas frecuente fue la tipo B1 en un 40.5%, seguido de la tipo B2 en un 35.7%, y

por udltimo la tipo B3 en un 23.8%. En cuanto al lado afectado se encontré que el 54.8% de las

fracturas se localizaron en el miembro pélvico izquierdo, y en el derecho el 45.2% restante.

Tipo de fractura

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vilidos Fractura tipo B1 17 40.5 40.5 40.5
Fractura tipo B2 15 35.7 35.7 76.2
Fractura tipo B3 10 23.8 23.8 100.0
Total 42 100.0 100.0
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Tipo de fractura

B1 B2 B3




Lado afectado
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Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vilidos Derecho 19 45.2 45.2 45.2
Izquierdo 23 54.8 54.8 100.0
Total 42 100.0 100.0

Lado Afectado

45%

¥ derecho

W izquierdo

La reduccidn abierta y fijacion interna realizada fue de 32 pacientes (76.2%) con placa lateral y de
10 pacientes (23.8%) con placa posterior.

RAFI
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Validos Placa lateral 32 76.2 76.2 76.2
Placa posterior 10 23.8 23.8 100.0
Total 42 100.0 100.0

RAFI realizada
F b
——

Us

* Placa lateral

™ Placa posterior
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De los 42 pacientes la placa utilizada fue de un minimo de 3 orificios y un maximo de 8 orificios,
con una media de una placa de 6 orificios. Entre los dias de estancia intrahospitalaria el minimo
fue de 2 dias y el mdximo de 11 dias con una media de 4 dias. El tiempo quirdrgico minimo fue de

15 minutos contra el tiempo maximo de 150 minutos, con una media de 98 minutos.

Numero de Orificios de la Placa

No. de pac.

Minimo

Maximo

Media

Desv. tip.

Ndmero de orificios de la placa

42

5.90

932

Placa utilizada en la RAFI

Placa 8 orificios
Placa 7 orificios
Placa 6 orificios
Placa 5 orificios
Placa 4 orificios

Placa 3 orificios

® #Pacientes

Dias de estancia intrahospitalaria

0] 5 10 15 20

Placa 3 Placa 4 Placa 5 Placa 6 Placa 7 Placa 8

orificios orificios orificios orificios orificios orificios
o+ v o o s | x

N. pac. Minimo Maximo Media Desv. tip.
Dias de estancia 42 2 11 4.14 1.775
intrahospitalaria
Tiempo Quirurgico
N. pac. Minimo Maximo Media Desv. tip.
Tiempo quirdrgico (minutos) 42 15 150 98.57 32.465
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En cuanto a la colocacién de tornillo situacional se encontrd que a 28 pacientes no se les colocé
(66.7%), en contra de 14 pacientes a los que se les colocé tornillo situacional (33.3%).

Tornillo situacional

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Validos No 28 66.7 66.7 66.7
Si 14 33.3 33.3 100.0
Total 42 100.0 100.0

Pacientes

» Sin tornillo
situacional

® Con tornillo
situacional
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Grupo de placa lateral

Entre los 32 pacientes del grupo al que se le coloca la placa lateral se encontré la edad minima de
18 afios y edad maxima de 70 afios, edad media de 44 afios, con una desviacién tipica de 13.36,
siendo 12 pacientes (37.5%) de género masculino y 20 (62.5%) del género femenino, encontrando
15 pacientes de ocupacidon manual (46.9%) y 17 de ocupacién intelectual (53.1%); entre las
comorbilidades se encontrd que 22 pacientes no presentaban enfermedades (68.8%), 4 pacientes
presentaron Diabetes Mellitus (12.5%), 2 pacientes presentaron Hipotiroidismo (6.3%) y 4 con

Lupus (12.5%).

Edad
N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Edad 32 18 70 44.53 13.368
Género
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Viélidos Hombre 12 37.5 375 375
Mujer 20 62.5 62.5 100.0
Total 32 100.0 100.0
Ocupacion
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido acumulado
Viélidos Actividad manual 15 46.9 46.9 46.9
Actividad intelectual 17 53.1 53.1 100.0
Total 32 100.0 100.0
Comorbilidad

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

Viélidos No tiene 22 68.8 68.8 68.8

DM 4 12.5 125 81.3

Hipotiroidismo 2 6.3 6.3 87.5

Lupus 4 12.5 125 100.0

Total 32 100.0 100.0
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El tipo de fractura mas frecuente en los pacientes operados con la placa lateral fue la tipo B1 en un
40.6%,(13 pacientes), seguido de la tipo B2 en un 37.5% (12 pacientes), y por ultimo la tipo B3 en
un 21.9% (7 pacientes). En cuanto al lado afectado se encontré que el 65.6% (21 pacientes) de las
fracturas se localizaron en el miembro pélvico izquierdo, y en el derecho el 34.4% restante (11
pacientes).

Tipo de fractura

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Validos Fractura tipo B1 13 40.6 40.6 40.6
Fractura tipo B2 12 37.5 37.5 78.1
Fractura tipo B3 7 21.9 219 100.0
Total 32 100.0 100.0
Lado afectado
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vilidos Derecho 11 34.4 34.4 34.4
lzquierdo 21 65.6 65.6 100.0
Total 32 100.0 100.0
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De los 32 pacientes en los que se le realiza la RAFI con placa lateral, la placa utilizada fue de un
minimo de 5 orificios y un maximo de 8 orificios, con una media de una placa de 6 orificios. En
cuanto a la colocacion de tornillo situacional se encontré que a 19 pacientes no se les colocé
(59.4%), en contra de 13 pacientes a los que se les colocé tornillo situacional (40.6%). Entre los
dias de estancia intrahospitalaria el minimo fue de 2 dias y el maximo de 11 dias con una media de
4 dias. El tiempo quirdrgico minimo fue de 15 minutos contra el tiempo maximo de 150 minutos,
con una media de 98 minutos.

Numero de orificios de la placa

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Validos 5 6 18.8 18.8 18.8
6 17 53.1 53.1 71.9
7 8 25.0 25.0 96.9
8 1 3.1 3.1 100.0
Total 32 100.0 100.0
Tornillo situacional
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Validos No 19 59.4 59.4 59.4
Si 13 40.6 40.6 100.0
Total 32 100.0 100.0
Dias de estancia intrahospitalaria
N. pac. Minimo Maximo Media Desv. tip.
Dias de estancia 32 2 11 4.14 1.684
intrahospitalaria
Tiempo quirargico (minutos)
N. pac Minimo Maximo Media Desv. tip.
Tiempo quirdrgico 32 60 150 105.78 27.943




Entre los 10 pacientes del grupo de la placa colocada de forma posterior se encontré la edad

Grupo placa posterior
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minima de 20 afios y edad mdéxima de 70 afios, edad media de 47 afios, con una desviacién tipica

de 17.700, siendo 6 pacientes (60%) de género masculino y 4 (40%) del género femenino,

encontrando 7 pacientes de ocupacién manual (70%) y 3 de ocupacion intelectual (30%); entre

las comorbilidades se encontré que 8 pacientes no presentaban enfermedades (80%), 2 pacientes

presentaron Diabetes Mellitus (20%).

Edad
N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Edad 10 20 70 47.20 17.700
Género
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vilidos Hombre 6 60.0 60.0 60
Mujer 4 40.0 40.0 100.0
Total 10 100.0 100.0
Ocupacion
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Validos Actividad manual 7 70.0 70.0 70.0
Actividad intelectual 3 30.0 30.0 100.0
Total 10 100.0 100.0
Comorbilidad

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

Validos No tiene 8 80.0 80.0 80.0

DM 2 20.0 20.0 100.0

Hipotiroidismo 0 0 0 100.0

Lupus 0 0 0 100.0

Total 10 100.0 100.0
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El tipo de fractura mads frecuente en los pacientes operados con la placa posterior fue la tipo B1 en
un 40%,(4 pacientes), seguido de la tipo B2 en un 30% (3 pacientes), y por ultimo la tipo B3 en un
30% (3 pacientes). En cuanto al lado afectado se encontroé que el 80% (8 pacientes) de las fracturas
se localizaron en el miembro pélvico derecho, y en el izquierdo el 20% restante (2 pacientes).

Tipo de fractura

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Validos Fractura tipo B1 4 40.0 40.0 40.0
Fractura tipo B2 3 30.0 30.0 70.0
Fractura tipo B3 3 30.0 30.0 100.0
Total 10 100.0 100.0
Lado afectado
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vilidos Derecho 8 80.0 80.0 80.0
lzquierdo 2 20.0 20.0 100.0
Total 10 100.0 100.0
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De los 10 pacientes en los que se le realiza la RAFI con placa posterior, la placa utilizada fue de un
minimo de 3 orificios y un maximo de 7 orificios, con una media de una placa de 5 orificios. En
cuanto a la colocacién de tornillo situacional se encontrd que a 9 pacientes no se les colocé (90%),
en contra de 1 paciente al que se le colocé tornillo situacional (10%). Entre los dias de estancia
intrahospitalaria el minimo fue de 3 dias y el maximo de 7 dias con una media de 5 dias. El tiempo
quirdargico minimo fue de 60 minutos contra el tiempo maximo de 150 minutos, con una media de
106 minutos.

Numero de orificios de la placa

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Validos 3 1 10.0 10.0 10.0
4 1 10.0 10.0 20.0
5 4 40.0 40.0 60.0
6 3 30.0 30.0 90.0
7 1 10.0 10.0 100.0
Total 10 100.0 100.0
Tornillo situacional
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Validos No 9 90.0 90.0 90.0
Si 1 10.0 10.0 100.0
Total 10 100.0 100.0
Dias de estancia intrahospitalaria
N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Dias de estancia 10 3 7 5.20 1.135
intrahospitalaria
Tiempo quirargico (minutos)
N. pac Minimo Maximo Media Desv. tip.
Tiempo quirdrgico 10 15 150 75.50 36.549




34

Resultados comparativos en la Escala de AOFAS del Grupo de Placa Lateral (PL) vs. Grupo de Placa
Posterior (PP)

En cuanto a los resultados comparando la escala de AOFAS a las 6 semanas de postoperatorio, la
cual otorga un puntaje de 0 (minimo) y 100 (maximo), se encontrd en Total en el grupo de placa
lateral un minimo de 38 y un maximo de 89, con una media de 64.84 y una desviacidn tipica de

11.124, en contra del grupo de placa posterior encontrandose un minimo de 52 y un maximo de

82 con una media de 67.5 y una desviacion tipica de 8.91.

AOFAS Total a las 6 semanas

Grupo Min Max Media Desv. Tipica
Placa
Lateral 38 89 64.84 11.124
Placa

Posterior 52 82 67.5 8.91

AOFAS Total a las 6 semanas

89
> 82

' 64.8487-5

* Grupo de placa lateral

® Grupo de placa posterior

11.12% o7

De

sv. Tipica
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En la escala del Dolor evaluado a las 6 semanas, en la cual el puntaje maximo es de 40 puntos, se
encontrd en el grupo de la placa lateral un minimo de 20 y un maximo de 40, con una media de
31.88 y una desviacion tipica de 6.445, en cambio en el grupo de la placa posterior se encuentra
un minimo de 30 y un maximo de 40, con una media de 33 y una desviacidn tipica de 4.83.

AOFAS Dolor a las 6 semanas

Grupo Min Max Media Desv. Tipica
Placa
Lateral 20 40 31.88 6.445
Placa
Posterior 30 40 33 4.83

AOFAS Dolor a las 6 semanas

40 40

31.8833

* Grupo de placa lateral
® Grupo de placa posterior
6.442 83

Desv. Tipica
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En la funcionalidad total a las 6 semanas, se encontré que en el grupo de la placa lateral un
minimo de 8 y un maximo de 39, con una media de 23.13 y una desviacidn tipica de 6.671, en
cambio en el grupo de la placa posterior se encuentra un minimo de 12 y un maximo de 36, con
una media de 24.5 y una desviacién tipica de 6.451.

AOFAS Funcionalidad total a las 6 semanas

Grupo Min Max Media Desv. Tipica
Placa
Lateral 8 39 23.13 6.671
Placa

Posterior 12 36 24.5 6.451

AOFAS Funcionalidad total a las 6
semanas

* Grupo de placa lateral

® Grupo de placa posterior

6:6716.451
i

Media  Desv. Tipica
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En cuanto a la actividad a las 6 semanas, con el puntaje maximo a otorgar de 10 puntos, se
encontrd en el grupo de la placa lateral un minimo de 0 y un maximo de 10, con una media de 3.28
y una desviacién tipica de 2.785, en cambio en el grupo de la placa posterior se encuentra un
minimo de 0 y un mdximo de 7, con una media de 3.4 y una desviacién tipica de 2.633.

AOFAS Actividad a las 6 semanas

Grupo Min Max Media Desv. Tipica
Placa
Lateral 0 10 3.28 2.785
Placa
Posterior 0 7 34 2.633

AOFAS Actividad a las 6 semanas

* Grupo de placa lateral

® Grupo de placa posterior
2.783 633

Desv. Tipica
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En la distancia maxima de marcha a las 6 semanas, siendo el puntaje maximo a evaluar de 5
puntos, se encontrd en el grupo de la placa lateral con un minimo de 0 y un maximo de 4, con una
media de 1.56 y una desviacion tipica de 1.585, y en el grupo de la placa posterior se encuentra un
minimo de 0 y un mdéximo de 4 con una media de 2.4 y una desviacion tipica de 1.838.

AOFAS Distancia de marcha a las 6 semanas

Grupo Min Max Media Desv. Tipica
Placa

Lateral 0 4 1.56 1.585
Placa

Posterior 0 4 2.4 1.838

AOFAS Distancia de marcha alas 6
semanas

4 4
2.4
1.838 ¥ Grupo de placa lateral
1.5 1.58 .
_— — ® Grupo de placa posterior
0

Min Max Media Desv. Tipica

0
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La superficie de marcha a las 6 semanas, con un puntaje total maximo de 5, se encontré en el
grupo de la placa lateral con un minimo de 0 y un maximo de 3, con una media de 2.34 y una
desviacion tipica de 1.26, por otra parte, en el grupo de la placa posterior se encuentra un minimo
de 0y un méximo de 3, con una media de 2.4 y una desviacidn tipica de 1.265.

AOFAS Superficie de marcha a las 6 semanas

Grupo Min Max Media Desv. Tipica
Placa 0 3 234 1.26
Lateral
Placa
. 0 3 2.4 1.265
Posterior

AOFAS Superficie de marcha
a las 6 semanas

3

-—

3
2.342.4

* Grupo de placa lateral
1.261.265

Media Desv. Tipica

® Grupo de placa posterior
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La anormalidad de la marcha a las 6 semanas, con un puntaje maximo de 8, se encontré en el
grupo de la placa lateral con un minimo de 0 y un maximo de 8, con una media de 4.38 y una
desviacion tipica de 2.121, en cambio en el grupo de la placa posterior se encuentra un minimo de
4 y un maximo de 8, con una media de 4.4 y una desviacidn tipica de 1.265.

AOFAS Anormalidad de la marcha a las 6 semanas

Grupo Min Max Media Desv. Tipica
Placa
Lateral 0 8 4.38 2.121
Placa
Posterior 4 8 4.4 1.265

AOFAS Anormalidad de la marcha
a las 6 semanas

4.38 4.4
* Grupo de placa lateral

4
' ' ™ Grupo de placa posterior
0]

Min Max Media  Desv. Tipica

9
8
7
6
5
4
3
2
1
0]
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El arco de movilidad subastragalino a las 6 semanas, con un puntaje maximo otorgado de 6, se
encontré en el grupo de la placa lateral con un minimo de 0 y un maximo de 6, con una media de
3.56 y una desviacion tipica de 1.933, y en el grupo de la placa posterior se encuentra un minimo
de 0 y un maximo de 6, con una media de 3.9 y una desviacién tipica de 2.025.

AOFAS Arco de movilidad subastragalino a las 6 semanas

Grupo Min Max Media Desv. Tipica
Placa
Lateral 0 6 3.56 1.933
Placa
Posterior 0 6 3.9 2.025

AOFAS Arco de mov. subastragalino a
las 6 semanas

6 6
3».563'9
— ¥ Grupo de placa lateral
1.933025 ® Grupo de placa posterior
00 '

Min Max Media  Desv. Tipica
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La estabilidad del tobillo y del retropié a las 6 semanas, con un puntaje maximo a otorgar de 8, se
encontrd en el grupo de la placa lateral con un minimo de 8 y un méximo de 8, con una media de 8
y una desviacidn tipica de 0, asimismo en el grupo de la placa posterior se encuentra un minimo de
8 y un mdaximo de 8, con una media de 8 y una desviacidn tipica de 0.

AOFAS Estabilidad del tobillo a las 6 semanas

Grupo Min Max Media Desv. Tipica

Placa

Lateral 8 8 8 0

Placa 8 8 8 0
Posterior

AOFAS Estabilidad del tobillo a las 6
semanas

8 8 8 8
* Grupo de placa lateral
® Grupo de placa posterior

0 0

9
8
7
6
5
4
3
2
1
0]

Media  Desv. Tipica
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El alineamiento a las 6 semanas, con puntaje maximo a otorgar de 10 puntos, se encontrd en el
grupo de la placa lateral con un minimo de 5 y un maximo de 10, con una media de 9.84 y una
desviacion tipica de 0.884, en cambio en el grupo de la placa posterior se encuentra un minimo de
10 y un maximo de 10, con una media de 10 y una desviacion tipica de 0.

AOFAS Alineamiento a las 6 semanas

Grupo Min Max Media Desv. Tipica
Placa
Lateral 5 10 9.84 0.884
Placa
Posterior 10 10 10 0

AOFAS Alineamiento a las 6 semanas

10 10 9384 10

10
5 * Grupo de placa lateral
- ® Grupo de placa posterior

0.884

w O

Media Desv. Tipica




44

La consolidacidn a las 6 semanas, evaluada mediante la escala de Montoya, se encontré en el
grupo de la placa lateral con un minimo de Grado Il y un maximo de Grado lll, con una media de
Grado Il y una desviacién tipica de 0.336, en cambio en el grupo de la placa posterior se encuentra
un minimo de Grado Il y un maximo Grado lll, con una media de Grado Il, y una desviacién tipica
de 0.316.

Consolidacion alas 6 semanas

Grupo Min Max Media Desv. Tipica
Placa
Lateral 2 3 2.13 0.336
Placa

Posterior 2 3 2.1 0.316

Consolidacion alas 6 semanas

3 3

2131

* Grupo de placa lateral

® Grupo de placa posterior
0.336316

Desv. Tipica
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Se encontré a las 12 semanas, en AOFAS Total en el grupo de placa lateral un minimo de 59 y un
maximo de 90, con una media de 80.41 y una desviacion tipica de 8.203, en contra del grupo de
placa posterior encontrandose un minimo de 73 y un maximo de 87 con una media de 82.7 y una
desviacion tipica de 5.417.

AOFAS Total a las 12 semanas

Grupo Min Max Media Desv. Tipica
Placa
Lateral 59 90 80.41 8.203
Placa
Posterior 73 87 82.7 5.417

AOFAS Total a las 12 semanas

90 g

- 80.432-7
* Grupo de placa lateral
® Grupo de placa posterior

8.20% 417

Media Desv. Tipica
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En la escala del Dolor a las 12 semanas, en la cual el puntaje maximo es de 40 puntos, se encontré
en el grupo de la placa lateral, un minimo de 30 y un maximo de 40, con una media de 36.56 y una
desviacion tipica de 4.826; y en el grupo de la placa posterior se encuentra un minimo de 30 y un
maximo de 40, con una media de 38 y una desviacion tipica de 4. 216.

AOFAS Dolor a las 12 semanas

Grupo Min Max Media Desv. Tipica
Placa
Lateral 30 40 36.56 4.826
Placa
Posterior 30 40 38 4216

AOFAS Dolor a las 12 semanas

40 40
38

o 36.56
30 30
* Grupo de placa lateral
® Grupo de placa posterior

4.8261.216
|

Media Desv. Tipica
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En la funcionalidad total a las 12 semanas, se encontrd en el grupo de la placa lateral con un
minimo de 23 y un maximo de 40, con una media de 34 y una desviacién tipica de 4.22, en cambio
en el grupo de la placa posterior se encuentra un minimo de 31 y un mdximo de 37, con una media
de 34.7 y una desviacidn tipica de 2.003.

AOFAS Funcionalidad total a las 12 semanas

Grupo Min Max Media Desv. Tipica
Placa

Lateral 23 40 34 4.22
Placa

Posterior 31 37 34.7 2.003

AOFAS Funcionalidad total
alas 12 semanas

40

—

3434.7

37
¥ Grupo de placa lateral
® Grupo de placa posterior

4"2_%.003

Media Desv. Tipica
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En cuanto a la actividad a las 12 semanas, con el puntaje maximo a otorgar de 10 puntos, se
encontrd en el grupo de la placa lateral un minimo de 4 y un méximo de 10, con una media de 6.25
y una desviacién tipica de 2.286, en cambio en el grupo de la placa posterior se encuentra un
minimo de 4 y un mdximo de 7, con una media de 5.8 y una desviacién tipica de 1.549.

AOFAS Actividad a las 12 semanas

Grupo Min Max Media Desv. Tipica
Placa
Lateral 4 10 6.25 2.286
Placa
Posterior 4 7 5.8 1.549

AOFAS Actividad a las 12 semanas

* Grupo de placa lateral

® Grupo de placa posterior

Media  Desv. Tipica
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En la distancia maxima de marcha a las 12 semanas, siendo el puntaje maximo a evaluar de 5
puntos, se encontrd en el grupo de la placa lateral un minimo de 0 y un méximo de 4, con una
media de 1.56 y una desviacidn tipica de 1.585, y en el grupo de la placa posterior se encuentra un
minimo de 0 y un mdximo de 4 con una media de 2.4 y una desviacion tipica de 1.838.

AOFAS Distancia maxima de marcha a las 12

semanas
Grupo Min Max Media Desv. Tipica
Placa
Lateral 0 4 1.56 1.585
Placa
Posterior 0 4 2.4 1.838

AOFAS Distancia de marcha alas 12
semanas

* Grupo de placa lateral

® Grupo de placa posterior

Desv. Tipica
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La superficie de marcha a las 12 semanas, con un puntaje total maximo de 5, se encontré en el
grupo de la placa lateral un minimo de 0 y un maximo de 3, con una media de 2.34 y una
desviacion tipica de 1.26, por otra parte, en el grupo de la placa posterior se encuentra un minimo
de 0y un méximo de 3, con una media de 2.4 y una desviacidn tipica de 1.265.

AOFAS Distancia maxima de marcha a las 12

semanas
Grupo Min Max Media Desv. Tipica
Placa
Lateral 0 4 1.56 1.585
Placa
Posterior 0 4 2.4 1.838

AOFAS Superficie de marcha a las 12
semanas

* Grupo de placa lateral

® Grupo de placa posterior

0.647

» 0

Desv. Tipica
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La anormalidad de la marcha a las 12 semanas, con un puntaje maximo de 8, se encontré en el
grupo de la placa lateral con un minimo de 0 y un maximo de 8, con una media de 4.38 y una
desviacion tipica de 2.121, en cambio en el grupo de la placa posterior se encuentra un minimo de
4 y un maximo de 8, con una media de 4.4 y una desviacion tipica de 1.265.

AOFAS Anormalidad de la marcha a las 12 semanas

Grupo Min Max Media Desv. Tipica
Placa
Lateral 0 8 4.38 2.121
Placa
Posterior 4 8 4.4 1.265

AOFAS Anormalidad de la marcha a
las 12 semanas

8

8 8
-— 7-2
* Grupo de placa lateral
® Grupo de placa posterior
' 1.529

0

9
8
7
6
5
4
3
2
1
0]

Media  Desv. Tipica
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El arco de movilidad subastragalino a las 12 semanas, con un puntaje maximo otorgado de 6, se
encontrd en el grupo de la placa lateral con un minimo de 3 y un maximo de 6, con una media de
5.25 y una desviacidn tipica de 1.32, y en el grupo de la placa posterior se encuentra un minimo de
6 y un maximo de 6, con una media de 6 y una desviacion tipica de 0.

AOFAS Arco de mov. subastragalina a las 12 semanas

Grupo Min Max Media Desv. Tipica
Placa
Lateral 3 6 5.25 1.32
Placa

Posterior 6 6 6 0

AOFAS Arco de mov. subastragalina a
las 12 semanas

() 6 6 6
- 5.25
3 * Grupo de placa lateral
b ™ Grupo de placa posterior

0

7
6
5
4
3
P
1
0]

Desv. Tipica
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La estabilidad del tobillo y del retropié a las 12 semanas, con un puntaje maximo a otorgar de 8, se
encontrd que en el grupo de la placa lateral se encuentra un minimo de 8 y un maximo de 8, con
una media de 8 y una desviacion tipica de 0, asimismo en el grupo de la placa posterior se
encuentra un minimo de 8 y un maximo de 8, con una media de 8 y una desviacidn tipica de 0.

AOFAS Estabilidad del tobillo a las 12 semanas

Grupo Min Max Media Desv. Tipica

Placa 8 8 8 0
Lateral

Placa 8 8 8 0
Posterior

AOFAS Estabilidad del tobillo a las 12
semanas

8 8

8 8 8 8
¥ Grupo de placa lateral
® Grupo de placa posterior

0 0

9
8
7
6
5
4
3
p
1
0]

Media  Desv. Tipica
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El alineamiento a las 12 semanas, con puntaje maximo a otorgar de 10 puntos, se encontrd que en
el grupo de la placa lateral se encuentra un minimo de 5 y un maximo de 10, con una media de
9.84 y una desviacion tipica de 0.884, en cambio en el grupo de la placa posterior se encuentra un
minimo de 10 y un maximo de 10, con una media de 10 y una desviacién tipica de 0.

AOFAS Alineamiento a las 12 semanas

Grupo Min Max Media Desv. Tipica
Placa
Lateral 5 10 9.84 0.884
Placa
Posterior 10 10 10 0

AOFAS Alineamiento a las 12 semanas

10 10 9.8410

* Grupo de placa lateral

® Grupo de placa posterior

Media  Desv. Tipica
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La consolidacion a las 12 semanas, evaluada mediante la escala de Montoya, se encontro en el
grupo de la placa lateral con minimo de Grado lll y un méximo de Grado IV, con una media de
Grado IV y una desviacidn tipica de 0.420, en cambio en el grupo de la placa posterior se
encuentra un minimo de Grado Il y un maximo Grado IV, con una media de Grado IV, y una
desviacion tipica de 0.483.

Consolidacion alas 12 semanas

Grupo Min Max Media Desv. Tipica
Placa
Lateral 3 4 3.78 0.420
Placa
Posterior 3 4 3.70 0.483

Consolidaciéon alas 12 semanas

3.78 37

* Grupo de placa lateral

® Grupo de placa posterior

Media Desv. Tipica




Comparacion entre el Grupo de Placa Lateral (PL) contra el Grupo de
Placa Posterior (PP) alas 6 semanas (Escala AOFAS y Consolidacion)

Media PL | Media PP t p=
Total 64.84 67.5 -1.121 0.291
Dolor 31.88 33 -1.309 0.223
Funcionalidad Total 23.13 24.5 -0.549 0.597
Actividad 3.28 3.4 0.404 0.696
Distancia de marcha 1.56 2.4 -1.177 0.269
Superficie de marcha 2.34 2.4 -0.557 0.591
Anormalidad de la marcha 4.38 4.4 -0.429 0.678
Arco de movilidad subastragalino 3.56 3.9 -0.612 0.555
Estabilidad del tobillo 8 8 0.00 0
Alineamiento 9.84 10 0.00 0
Consolidacion 2.13 2.1 0.00 1

Comparacion entre el Grupo de Placa Lateral (PL) contra el Grupo de
Placa Posterior (PP) alas 12 semanas (Escala AOFAS y Consolidacion)

Media PL Media PP t p=
Total 80.41 82.7 -1.352 0.209
Dolor 36.56 38 -1.152 0.279
Funcionalidad Total 34 34.7 -1.201 0.26
Actividad 6.25 5.8 1.500 0.168
Distancia de marcha 4.25 3.9 2.714 0.024
Superficie de marcha 2.97 3 -0.264 0.798
Anormalidad de la marcha 7.28 8 -2.967 0.016
Arco de movilidad subastragalino 5.25 6 -4.583 0.001
Estabilidad del tobillo 8 8 0.00 0
Alineamiento 9.84 10 0.00 0
Consolidacion 3.78 3.7 -1 0.343

t=T de Student

p= intervalo de confianza
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10. DISCUSION

La meta del tratamiento de las fracturas de tobillo es la restauracién anatémica y la
recuperacién de la funcién de la extremidad lesionada.

No existe un tipo de fijacién ideal de las fracturas de tobillo, las técnicas tradicionales
indican desde el uso de dos o tres tornillos interfragmentarios directos, tornillos oblicuos
dobles en el extremo del maléolo lateral, bandas de alambre de tensidn, neutralizacion
con una placa tercio de cafia lateral combinada con un tornillo interfragmentario y la
técnica mas reciente introducida por Weber y Brunner, en la cual se utiliza una placa
tercio de cafia posterior.

Schaffer y Manoli favorecen el uso de la placa posterior, debido a que parece tener
ventajas clinicas ya que requiere de una menor diseccién, menor tiempo quirurgico,
minimo moldeado de la placa, se previene la penetracidon de la articulaciéon y no es
prominente bajo la piel. En este estudio se puede comprobar que dicha afirmacién de
estos autores es correcta, ya que se evidencié en el menor tiempo quirldrgico siendo la
media de la placa lateral de 105 minutos contra la media de la placa posterior de 75
minutos.

Martinez Vélez en su estudio demostrd que a técnica de placa posterior antideslizante
requiere de

placas con menor nimero de orificios, ademds de comprobar que la placa posterior
antideslizante ocasiona menos incomodidad al paciente. En nuestro estudio se encontré
gue en el grupo de la placa lateral se utilizaron placas de 5 a 8 orificios, con una media de
6 orificios, en contra de la placa lateral utilizando desde placas de 3 a 7 orificios, con una
media de 5 orificios. Este punto es una parte importante para evitar la incomodidad del
paciente, ya que con menor superficie del material de osteosintesis existe menor
irritacion de los tejidos, expresandose en menor prominencia bajo la piel lo que lleva a
gue el paciente pueda realizar mayor movilizacién de la articulacidon con menor dolor y asi
evitar la rigidez.

En nuestro estudio utilizamos la escala AOFAS de tobillo la cual se divide en dolor, funcién
y alineacion, otorgando entre estos un puntaje de 100. Esta escala otorga un puntaje total
para el dolor de 40 puntos, siendo de 40 puntos si no existe dolor, 30 puntos si existe
dolor ligero, ocasional, 20 puntos si existe dolor moderado diario y 0 si existe dolor severo
casi siempre presente.
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La funcion otorga 50 puntos en total, subdividiéndose en: limitacion de actividad o
necesidad de ayuda, otorgando 10 puntos si no hay limitacion, 7 puntos con limitacién
para actividades de ocio, 4 puntos si utiliza bastén, 0 puntos para limitacién severa o uso
de muletas o silla de ruedas; distancia maxima de marcha otorgando 5 puntos si es mayor
de 600 metros, 4 puntos si es de 400 a 600 metros, 2 puntos de 100 a 300 metros, O
puntos si es menor a 100 metros; la superficie de marcha otorga 5 puntos sin dificultad, 3
puntos con alguna dificultad, O puntos con gran dificultad; la anormalidad de la marcha
otorga 8 puntos si no existe, 4 si existe moderada y0 si hay marcada cojera; el arco de
movilidad subastragalino otorga 6 puntos si es normal o con limitacién ligera, 3 puntos
con limitacién moderada y O si es severa; la estabilidad del retropié y tobillo otorga 8
puntos si es estable y O si es inestable.

La alineacién otorga 10 puntos si es buena, 5 puntos si es regular y 0 puntos si es mala.

Segun Bugler la técnica en la que se utiliza fijacion con placa posterior no muestra
resultados clinicamente significativos a comparacidon a la técnica tradicional. En este
estudio concordamos con dicho autor en cuanto la estadistica, en la Escala AOFAS no hay
diferencias significativas a las 6 semanas del postoperatorio, sin embargo a las 12 semanas
encontramos que existe una mejoria en el arco de movilidad subastragalino en el grupo de
la placa posterior con una p=0.001,asi como en la anormalidad de la marcha con una
p=0.016, asi como favoreciendo a la placa lateral en la distancia de marcha con una
p=0.024.

Sin embargo cabe comentar que en dicha escala de AOFAS se encontrd que en grupo de
la placa lateral del total esperado se encontré un 64.84 de 100, contra el 67.5 de la placa
posterior a las 6 semanas, indicando que aunque no existe diferencia estadisticamente
significativa, si hay una ligera mejoria en el uso de la técnica. Lo encontrado en este
estudio es que los pacientes operados con placa posterior referian desde no dolor hasta
dolor ligero ocasional a las 6 semanas, y los pacientes con placa lateral referian dolor
ligero hasta moderado, con medias de 33 y 31.88 respectivamente. A las 12 semanas la
mayor parte de los pacientes del grupo de la placa posterior no referian dolor o siendo
leve ocasional, y en los pacientes del grupo de la placa lateral referian dolor moderado a
intenso, sin embargo las medias también se encontraron de 38 y 36.56 respectivamente.

En cuanto a la consolidacidon se encontré que en el grupo de la placa lateral a las 6
semanas se encontraban en grado Il asi como en el grupo de la placa posterior, y a las 12
semanas se encontré que la mayor parte de los pacientes del grupo de la placa lateral se
encontraban en consolidacion grado IV (Media de 3.78)contra grupo de la placa posterior
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gue se encontraban en grado Il (Media de 3.7), sin embargo con una t de Student de -1y
una p=0.343, siendo no significativa.

Bugler indica que un resultado esperado de una fractura de tobillo es la rigidez
postoperatoria, lo cual disminuira al realizar por completo las actividades que realizaba el
paciente previamente a la fractura. En nuestro estudio demostramos que existe menor
rigidez a las 12 semanas en los pacientes del grupo de la placa posterior, evaluado
mediante el arco de movilidad subastragalino siendo la media de 6 en dicho grupo contra
la media de 5.25 del grupo de la placa lateral, encontrando una t de Student de -4.583 y
con una p=0.001.

Probablemente un inconveniente de este estudio fue que la muestra del grupo de la placa
posterior fue menor, 10 pacientes, contra 32 pacientes del grupo de la placa lateral; asi
como el tiempo de evaluacidon deberia ser mayor para evaluar si existen otras diferencias
significativas.



60

11. CONCLUSION

Se pudo comprobar el uso de la placa posterior tiene ventajas en cuanto a menor tiempo
quirargico, asi como el uso de placas tercio de caifla con menor nimero de orificios, lo que
se traduce en menor prominencia del material de osteosintesis y por lo tanto menor
dolor. Aunque no existieron diferencias significativas en dicho rubro, los pacientes
refirieron menor inconformidad y mayor movilizacién, lo que se refleja indirectamente en
el arco de movilidad subastragalino, el cual tuvo un intervalo de confianza de 0.001, en
comparacion al uso de la placa lateral.
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11. ANEXOS

Escala de valoracion de la AOFAS del tobillo y retropié (total: 100 puntos)

(Kitaoka)
Dolor (40 puntos)
L T T A 40 Anormalidad an la marcha
Oeasional . . 30 L 5o
Moderade, diafio ... ... e 20 Oabvia ..
Savero, casisiemprepresente ... ... oLl 0 Omarcada ... ... i 0

Funcionalidad {50 puntos)

Limitacion de la aclividad, necesidad de ayuda
O sin limitacion ysinayudas ... ... ...
0 sin limitacion de las actividades diarias pano con
limitaciain de las actividades de recreo, sinaywdas ... ... .. ..
O limitacién de actividades diarias y de recrao, un baston . . ..
0 severa imitacion de actividades diarias y de recreo,
andando, muletas, sillasderuadas ... .. ... ... ... ...

Maxima distancia andada (manzanas)
O mas da B

L0
O menos de 1

Superficie para caminar
0 sin dificultad sobre cualquier superfice ... ... ... .. ...
0 dificultad an algunos temanos, ascaleras
O savera dificultad sobre cualquier superficie . ... ....... ...

Movilidad sagital (Aexion mas extension)

O normal o poco restriccien (30 omas) ... .. ... ... ... 8

0 moderada rastriccion (15-29%) ... ... .. ... ... 4

O severa rasticoion (menosde 15%) . ... ... ... oL. 0
Movilidad del retropié (invarsion mas eversion )

0 normal o poco restriceion (75-100% normal) ... ....... ... 6

0 moderada restriccion (25-T4%mnormal) ... ... ... ... 3

0 marcada restriccion (menos del 25% nomal) .. ... ... ... 0
Estabilidad tobillo-retropie (anteropostarior, varo-valgo

Oestable . .. ... 8

Oinestable ... ...l 0

Alineamiento (10 puntos)

Bueno, hualla plantigrada, tobillo-retropié bien alineado ... .. 10
Regular, hualla plantigrada, algin grada del malalineamisnto

dal retropeé, sin sinfomas . ... ... L. 5
Pabre, hualla no plantigrada, malalineamianio savero

dal retropié, importantes sintomas ... ... ... L. L 0

AOFAS: American Orthopaedic Foot and Ankle Society; F/E: flexo-extension




Escala de Montoya para la formacion de callo 6seo postfractura

Grados

Hallazgos radioldgicos

Reaccidn peridstica sin callo

Callo con trazo de fractura
visible

Callo de trazo de fractura
visible sélo en partes

v

Desaparicion del trazo de
fractura

64
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CARTA COMPROMISO

Por medio de la presente la C. Dra Paola Salazar Aguilar residente de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital de Especialidades 5 de Mayo ISSSTEP me comprometo a informar,
explicar y solicitar autorizacidon a de los pacientes que se incluiran en el siguiente estudio:

ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS CLINICOS Y RADIOGRAFICOS ENTRE LA
FIJACION CON PLACA LATERAL VS PLACA POSTERIOR EN EL TRATAMIENTO DE LAS
FRACTURAS DE TOBILLO B DE WEBER EN EL HOSPITAL ISSSTEP DE MARZO 2014 A
MARZO 2015.

Notificando de forma oportuna de cualquier anomalia encontrada, definiendo los posibles
beneficios del estudio asi como eventualidades que puedan surgir derivadas del mismo.

Asi como notificar sobre la informacién generada durante el estudio, ya sean dafios o
beneficios, haciéndonos responsables de realizar una notificacién temprana de las
intervenciones a realizar en dicho estudio, con fines académicos.

Dra. Paola Salazar Aguilar
Traumatologia Y Ortopedia
Hospital ISSSTEP
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MECANISMOS DE PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

Por medio de la presente declaro que la Dra. Paola Salazar Aguilar me ha informado sobre
la intencidn de utilizar para fines académicos los datos recopilados acerca de mi persona
para el protocolo de investigacién:

ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS CLINICOS Y RADIOGRAFICOS ENTRE LA
FIJACION CON PLACA LATERAL VS PLACA POSTERIOR EN EL TRATAMIENTO DE LAS
FRACTURAS DE TOBILLO B DE WEBER EN EL HOSPITAL ISSSTEP DE MARZO 2014 A
MARZO 2015.

Haciendo uso de los datos que le he referido, asi como las imagenes diagndsticas
obtenidas, de la misma manera que se preservara la privacidad de mi paciente, asi como
el pudor del mismo y la confidencialidad de la investigacion.

Autorizo la reproduccién de la informacién para su divulgacion académica.

Nombre y firma del paciente Testigo
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quien suscribe al C.

Por medio de la presente hago constar que la Dra. Paola Salazar Aguilar residente del
servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital ISSSTEP me ha informado de forma
clara, concisa y precisa sobre el siguiente estudio que se lleva a cabo en dicho hospital:

ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS CLINICOS Y RADIOGRAFICOS ENTRE LA
FIJACION CON PLACA LATERAL VS PLACA POSTERIOR EN EL TRATAMIENTO DE LAS
FRACTURAS DE TOBILLO B DE WEBER EN EL HOSPITAL ISSSTEP DE MARZO 2014 A
MARZO 2015.

Por lo que tomo la decisién libremente de autorizar al personal médico, a realizar estudios
de laboratorio y gabinete correspondientes para integrar el diagndstico, dando mi
consentimiento previa explicacion de lo procedimientos diagndsticos, quirdrgicos y
anestésicos que puedan llevarse a cabo.

Se me ha explicado ampliamente este documento, comprendiendo el contenido del
mismo, se me han contestado todas mis preguntas y dudas.



