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Resumen:

Introduccion: La reduccién abierta y fijacion interna (RAFI) continda siendo el

estandar de tratamiento en fracturas de tobillo.

Las nuevas técnicas de tratamiento quirdrgico disminuyen las complicaciones y el

tiempo de recuperacion de la funcion.

La técnica minimally invasive plate osteosynthesis (MIPO) es una alternativa
terapéutica util, ya que preserva la vascularizacion ésea, el hematoma fracturario y
respeta los tejidos blandos; esto favorece un mejor resultado postquirdrgico y
mejora la capacidad funcional del paciente.

Objetivo general: Evaluar la capacidad funcional en pacientes con fractura de
tobillo sometidos a osteosintesis por MIPO VS reduccion abierta y fijacion interna
(RAFI).

Material y metodologia: Estudio de intervencion de tipo ensayo clinico no

controlado, prospectivo, longitudinal, observacional y analitico.

Se incluyé pacientes entre 20-75 afios con fractura de tobillo B de Weber
(AO44B1/44B2) en el periodo de abril 2018 a junio 2020 del Hospital ISSSTEP que

requirieron intervencion quirargica.

Se recolectaron datos del expediente clinico, se valoré con escala American
Orthopaedic Foot & Ankle Society (AOFAS) la capacidad funcional. Se clasificaron
en dos grupos de acuerdo al tratamiento realizado. Tipo de muestra no probabilistico
y unidades por cuota. El grado de asociacion se evalu6 con prueba Cochran-Mantel-

Haenzel.

Resultados: Se incluy6 a 61 pacientes; 42(68.8%)recibieron tratamiento mediante
RAFI y 19(31.1%) MIPO. Se encontré que la capacidad funcional fue mejor en
aquellos que fueron intervenidos por MIPO, la diferencia fue estadisticamente

significativa con p 0.002.



Conclusion: La técnica MIPO tiene mejor capacidad funcional en el postoperatorio

gue RAFI, en fracturas de tobillo

Palabras Clave: MIPO, RAFI, Tobillo, AOFAS, Capacidad Funcional



1. Antecedentes:
1.1 Generales:

Los primeros indicios del tratamiento de los padecimientos musculoesqueleticos,
comprenden de una serie de bibliografia escrita y producida en los siglos IV a.C. al
siglo I, acufiados dentro de la primera obra con base cientifica medica: “Corpus
Hipocraticus”, donde en dos de los tomos se encuentran “De las Fracturas y
Articulaciones”, donde se comentaba el significado de los sintomas; se prescribian
métodos de traccidn para reducir la fractura; se describia el uso y aplicacion de las
inmovilizaciones, mezclada a sustancias para reforzarlas. Se describian las
fracturas principalmente de huesos largos, claviculas, asi como las fracturas de la

columna axial, asi como sus lesiones neurolégicas.1

Swarup y cols (2016) publican una investigacion histérica sobre la ortopedia, donde
se mencionan los descubrimientos en Egipto pertenecientes a la era antes de Cristo,
durante la expedicion “Hearst Egyptian Expedition” en 1903, donde se incluian un
fémur y un antebrazo inmovilizados pertenecientes al afio 300 a.C.7 Otros ejemplos
de férulas hechas de bambu y cafia acolchadas de lino, asi mismo el descubrimiento

dentro de los féretros, de muletas. 2

En el Meéxico Prehispanico, también se disponian de tratamientos de los
padecimientos del sistema esquelético, Gomez de Lara en 2008, publica en la
revista del INAH, textos de Fray Bernardino de Sahagun donde se sugiere la primera
descripcion de la utilizacion de clavos intramedulares: “entonces se procede a cortar
la carne, se levanta por encima del hueso, se legra, es decir se raspa la superficie
del hueso y con el hueso descubierto se mete alli un palo resinoso de pino, tallado,
en el interior de nuestro hueso; se ata nuestro carrizo, se cierra la carne con el patli

arriba dicho”. 3

Con el paso del tiempo, y posterior al estudio y compresion del cuerpo, dados en la

edad media, todas las ciencias sufren un importante desarrollo para su época.



Nicholas Andry, inspirado por los trabajos de Augusto Borelli (1608-1679) De motu
animalium donde se destacan la utilizacién de principios mateméaticos para explicar
el funcionamiento del cuerpo humano, asi mismo el uso de huesos y musculatura
para lograr la bipedestacion y realizar la marcha. Motivado por ésta obra, Andry se
apasiona por la relaciéon salud — ejercicio, asi como el desarrollo muscular y 6seo.
Un afio previo a su muerte, publica: L '‘Orthopédie ou I'Art de prévenir et de corriger
dans les Enfants les Difformités du Corps. Le tout par des moyens a la portée des
Péres & des Meres, & de toutes les Personnes qui ont des Enfants a élever. Avec
Figures. Obra que, acufia varios tratamientos, principalmente ortesis y tracciones
para la correccion de la escoliosis, pero principalmente acufia por primera vez el
término “Ortopedia” que (expresado por el mismo autor) proviene del griego orthos,
" recto, segun la norma", y paideia, que viene a ser "educacion del paidos, o nifio",

conjunto que sefiala “nifio recto”. 4

Joseph Lister (1827-1912), da las bases para la prevencion de las infecciones
quirdrgicas, debido a su fuerte influencia en las catedras de Pasteur. Asi mismo,
Usando acido carbonico en spray, realiza el primer tratamiento de una fractura
expuesta en 1865y en el afio 1877, realiza una osteosintesis a una patela, iniciando

un hito en la historia de la cirugia. 5

Se marca el fin de la era pre radiologica y de “ceguera”, Wilhelm Conrad Roéntgen
(1845-1923) hace el descubrimiento en noviembre de 1895 de los Rayos X,

tomando en enero de 1896 la primera radiografia a un paciente. s

Con el auge del estudio y tratamiento de los pacientes con apoyo de los Rayos X,
Frederic Jay Cotton (1869-1938) en su libro publicado en 1910, expone: “Somos
afortunados hoy en dia no sélo por disponer de los rayos X como método accesorio
de diagndstico, sino por tener, como resultado de este método de diagndstico y de
una amplia gama de observaciones realizadas directamente en la operaciéon, un
material para deducciones que no era accesible a las generaciones anteriores. La
sabiduria no comenz6 con esta generacion, pero hemos tenido una oportunidad

inusual de aprender”. 5 6



En su trabajo, Toogood y cols (2018) refieren que en comparacion con el resto de
las &reas de la salud, la historia del tratamiento de las fracturas por via osteosintesis
es relativamente breve, existe informacion ya sobre cirugias desde 1770, las
técnicas modernas de osteosintesis no aparecieron hasta principios del siglo XX,
con el denominado padre de la osteosintesis: Albin Lambotte, quien en 1908 publico
una serie de 35 pacientes sometidos a evento quirlrgico para osteosintesis, seguido
de la publicacion de su texto clasico en 1913. 7

Con la disponibilidad de materiales biologicamente inertes, se desarrolla la
reduccién abierta y fijacidn interna, Robert Danis (1880 - 1962) publica su: “Théorie
et pratique de l'ostéosynthese” donde conceptualiza el callo como una estructura
patolégica que puede evitarse con la fijacion interna. Asi mismo Danis formula los

principios de la fijacion rigida y la compresion. s

El siguiente gran avance no se produjo hasta la conformacion de la AO
(Arbeitsgemeinschatft fir die Osteosynthesefragen) en 1958 por Muller, Willenegger,
Schneider y Allgower; esto marco los primeros intentos rigurosos en la investigacion
cientifica, para el tratamiento y compresion de las fracturas en el esqueleto, hasta

llegar a 1984, el inicio de “la era de las placas 6seas” 7

El estudio cientifico de la anatomia, fisiologia y biomecanica del cuerpo humano, es
de vital importancia manejarlos como uno solo, ya que la compresion adecuada del
mismo, como un bloque, nos otorga una vision adecuada para poder solucionar las

patologias del sistema musculo esquelético.

Respecto a la anatomia y biomecanica del tobillo, se comenta que el complejo del
tobillo, comprende 3 articulaciones: la articulacion talocrural, la articulacion subtalar
y la sindesmosis tibiofibular distal, dada por los huesos: tibia, peroné y astragalo.
Estas 3 articulaciones trabajan en conjunto para permitir el movimiento coordinado,
conjunto y resultante del retropié. El movimiento del retropié suele definirse como
“aquel que se produce en los planos cardinales de la siguiente manera: movimiento
en el plano sagital (flexion plantar-dorsiflexion), movimiento en el plano frontal

(inversion-eversion) y movimiento en el plano transversal (rotacion interna-rotacion



externa)” Sin embargo, el movimiento del retropié no se produce de forma aislada
en los planos individuales, sino que el movimiento coordinado de las 3 articulaciones
permite que el retropié se mueva como una unidad en torno a un eje de rotacion

oblicuo al eje largo de la pierna. 9

Especificamente en la del tobillo, las kinetica dentro de la cadena de la movilizacion:
la pronacion consiste en dorsiflexion, eversién y rotacion externa, mientras que la
supinacion consiste en flexién plantar, inversion y rotacion interna. En dicha cadena,
la pronacion consiste en flexion plantar, eversién y rotacion externa, mientras que

la supinacién consiste en dorsiflexion, inversion y rotacion interna. o

El tobillo funciona como articulacion de cargay parte de los segmentos involucrados
en la marcha, tiene importancia biomecanica, ya que todas sus movilizaciones son
importantes para cumplir con dos de las fases de la marcha: despegue punta y

choque de talén.

Las fracturas de tobillo son el motivo mas comun de consulta en los sistemas de
urgencias. El tratamiento, siempre ha comprendido un reto para el cirujano. Con el
desarrollo de la ciencia aplicada, la mejoria en materiales quirargicos y el desarrollo
de técnicas de tratamiento, favorecen el manejo, disminuyen las complicaciones y

el tiempo de recuperacion en la funcion. 1o

La repercusion sociocultural de las fracturas de tobillo, es de llamar la atencion, ya
gue debido a que ocupan un lugar importante como causa de incapacidad laboral,
en los servicios de seguridad social mexicanos, ya que, al presentarse en la
poblacién econémicamente activa, la limitacién funcional es evidente posteriores al

tratamiento. 10

Estas fracturas, son ocasionadas principalmente por mecanismos de carga
indirecta, los cuales son los responsables de mas del 90% de las fracturas; y son
principalmente ocasionadas por los mecanismos propuestos por Lauge Hansen en
la acta ortopédica escandinava en 1980, donde correlaciona el tipo de lesién dentro
de la articulacién del tobillo con el patron deformante, clasificandolo en grupos:

supinacion eversién, supinacion aduccion, pronacién eversion, pronacion aducciéon

10



y pronacion dorsiflexion.11 Como menciona Chang, en su obra, posterior a evaluar
el mecanismo lesivo, es importante también evaluar las cuatro regiones de la
patologia asociada: colaterales (medial y lateral) y sindemosis (anterior y posterior),

sin descuidar evidentemente la posible zona fructuaria. 12

1.2 Especificos:

Scheer y cols (2020) publican la incidencia de fracturas de tobillo en poblacién
estadounidense, colocandose como 4.22 por cada 10,000 habitantes al afio. 13
Respecto a la estadistica nacional, en la ultima guia de practica clinica para
“Tratamiento de la fractura de tobillo en el adulto” publicada en 2010, no se reporta

la epidemiologia nacional. 10

El uso de clasificaciones para la descripcion y estandarizacion de las fracturas, asi
como otorgar un tratamiento validado internacionalmente, se utiliza: Sistema AO

(Imagen 1), Dennis — Webber (Imagen 2) y Lauge-Hansen (Imagen 3)

Types:

Tibia/ fibula, mallealar segment, Tibia/fibuls, malleclar segment, Tibia/fibula, malleclar segment,
infrasyndesmeotic fibula injury transsyndesmotic fibula fracture suprasyndesmotic fibula fracture
444 448 44C

Imagen 1. A International Comprehensive Classification of Fractures and Dislocations Committee. Fracture and

dislocation compendium. J Orthop Trauma. 2018

11
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Imagen 3: Ankle Injuries. musculoskeletalkey.com, 2016

Chiang y cols (2016) reporta que las fracturas clasificadas por el sistema
internacional AO como 44-B las fracturas mas comunes, y la reduccién abierta con

fijacion interna (RAFI) con placa y tornillos, continla siendo el tratamiento de

12



eleccién para las fracturas de tobillo.14 Ya que, una revision sistematica publicada
en 2018 por Julian y cols a pesar de no encontrar diferencias significativas respecto
a su capacidad funcional en pacientes Operados Vs No Operados por fractura B de
weber, la falta de reduccién y la no unién se presentan hasta en un 20% ambas, asi
como una importante pérdida de los arcos de movilidad, en aquellos individuos que

se opta por el tratamiento conservador. 15

La incidencia de la infeccion varia entre el 1,44% y el 13,1% en los pacientes
sometidos a tratamiento, elevando el porcentaje en pacientes con comorbilidades;

ya que la infeccién de sitio quirdrgico aumenta el riesgo de amputacion. 14

Es importante la valoracion global del paciente con fractura de tobillo, debido a que
pueden estar presentes factores de mal pronostico: Hiperglucemia, lo cual genera
una disminucion en la inmuno competencia del paciente, afectando Leucocitos y
fibroblastos, ocasionando mayores indices de infeccion y retraso en la consolidacion
Osea del 163% al 187% comparado contra no diabéticos. La presencia de
neuropatia aumenta x4 las complicaciones post operatorias, asi como la presencia

de pie de Charcot, ocasionando resultados catastroficos al paciente.16

Abdelgaid y Cols, advierten sobre el riesgo de lesiones en tejidos blandos,
agrupando en 6 grupos de pacientes, aquellos de alto riesgo, los cuales son:
Malnutricion y deshidratacion, Glucocorticoides sistémicos, Fumadores, Alcoholicos
Cronicos, Pacientes de edad avanzada, Obesos y Diabeticos/enfermedad vascular

periférica. 17

Hess, menciona que es una opcion til la cirugia por minima invasion para disminuir
el riesgo de complicaciones postquirdrgicas en pacientes que presenten
enfermedades crénicas o lesiones agudas en la piel, asi evitar complicaciones tan

catastroficas como la amputacion. 1s

Al optar por la reduccion abierta y la fijacion interna, el principal objetivo es la

reduccion anatdmica, por lo cual es necesaria la exposicion del foco de fractura y

13



abordajes considerables, la técnica MIPO permite una menor desperiostizacion y la
colocacion percutanea del material de osteosintesis interrumpiendo minimamente
el riego sanguineo. El hematoma de la fractura tampoco se altera, asi mismo, brinda
una estabilidad relativa, permitiendo la micro movilidad de la fractura, se incrementa
la formacién de callo y, potencialmente, se produce un entorno de curacion mas

Optimo.19

Toogood y cols realizan una remembranza histérica de los conceptos propuestos
por Danis (1949) donde hizo hincapié en la estricta restauracion anatomica del
hueso y la estabilidad absoluta; con el advenimiento del estudio biomecénico y
estructural, la teoria actual permite el restablecimiento de relaciones anatémicas
(longitud, alineacion y rotacion) distales de las superficies articulares; acepta la
estabilidad relativa y la formacion del callo 0seo; asi mismo enfatiza la importancia
de la manipulacion juiciosa de los tejidos blandos. Proponiendo asi la principal

diferencia entre las técnicas convencionales con las minimamente invasivas. 7

Yafiez Arauz y cols demuestran en sus estudios que debido a que la cobertura de
partes blandas de la pierna distal es delgada, y propensa a sufrir lesiones asociadas
a la fractura, la MIPO (minimally invasive plate osteosynthesis) es una alternativa
terapéutica util, ya que la osteosintesis minimamente invasiva, a través de la
reduccion indirecta, disminuye el dafio iatrogénico sobre las partes blandas y la
circulacion 6sea, asi mismo preserva el hematoma fractuario, ocasionando mejores

resultados tanto en la consolidacion como en la funcionalidad del paciente.zo

El articulo publicado en 2020, Emara y Cols evaltuan 29 pacientes operados para
osteosintesis por minima invasion, en pacientes afiosos, a los cuales su objetivo era
la pronta rehabilitacion, obteniendo una media de 96 puntos (Excelente) en AOFAS

a los 6 meses, en los casos estudiados 21

En el estudio realizado y publicado por Chiang y cols en 2016, donde se comparan
ambos métodos quirdrgicos, se expone ampliamente la técnica quirdrgica para la
osteosintesis por minima invasion para tobillo, asi como la utilizacion de placa tercio

de cafia en la misma: “Los procedimientos se iniciaron delineando el peroné distal

14



y linea de fractura en el tobillo lateral segun las medidas preoperatorias medidas de
las radiografias de la lesion. La reduccion cerrada se realiz6 con la manipulacion
del pie en supinacion y rotacion interna bajo traccion axial mientras se mantenia la
pierna en posicién neutral con la ayuda de un asistente. La posicién se comprobo
bajo fluoroscopia en las proyecciones anteroposterior y lateral. La reduccion se
comparo con el lado no lesionado , haciendo hincapié en la longitud del peroné, el
angulo talocrural, la linea de Shenton y la mortaja.3 Si se observaba un
acortamiento del peroné en la reduccion cerrada, se mejoraba la reduccion,
repitiendo el procedimiento. La reduccién se llevé a cabo con una pinza de
reduccion percutdnea (Weber). Se realizaron dos pequefias incisiones quirdrgicas
en la cara dorsal y ventral del punto medio de la linea de fractura y se disecaron de
formaroma hasta el hueso con una pinza hemostatica para evitar la lesion del nervio
peroneo superficial en la parte anterior y del tendon peroneo en la parte posterior.
La pinza de reduccion se coloco perpendicular a la linea de fractura y se giré para
mover el fragmento distal.
Una vez alcanza la reduccion anatémica, el foco de la fractura se estabiliza
temporalmente clavillo Kirschner de 1.6 mm o con un tornillo de bloqueo a través de
la incision dorsal, segun la longitud del fragmento distal. Para los fragmentos
distales cortos, suficientes 2 tornillos en la placa, se insertd una aguja de Kirschner
temporal y luego se inserté un tornillo de traccidon. Se colocan placas tercio de cafia
de 6 orificios. La placa se colocé cerca del peroné distal, y la posicion y la forma se
verificaron bajo fluoroscopia antes de la insercién. Las posiciones de los orificios de
la placa se marcaron en la piel fuera del maléolo lateral. A continuacion, se realizo
una incisién de 1 cm entre los dos orificios mas distales y se introdujo un pequefio
elevador de periostio para realizar desperiostizacion hasta el agujero mas proximal.
Se insert6 la placa tercio de cafia 'y se corrobora bajo fluroscopia en dos posiciones.

Se utilizaron tornilleria alrededor de 12mm. La herida se cerré en un plano.” 14

Corroborar la reduccion del tobillo, es pieza clave para ofertar mejores resultados
postquirargicos, la vigilancia de las perforaciones, asi como la medicion intra
operatoria del angulo talo crural, de la linea de shenton y el “Dime Sign”, por via

fluroscopica se asocian con mejores resultados postquirlrgicos. 22

15



Debido a que la reduccion por minima invasién, amerita el uso prolongado de
intensificador de imagenes o fluroscopia transquirurgica, lacobellis y cols sugieren
qgue la curva de aprendizaje en la técnica quirdrgica sea lo mas pronta posible, ya
gue se veré reflejada en menor exposicion a radiacion tanto para el paciente como
el equipo quirdrgico.2s Saxena en su estudio, comenta una exposicion de 61

segundos a radiacion por cada procedimiento quirdrgico. 19

La correcta eleccion de implantes, definitivamente repercutird en la funcionalidad
postquirdrgica del paciente. Neubauer alerta sobre la planificacion quirtrgica y la
decision de la longitud de las placas en procedimientos minimo invasivos en tobillo,
por la asociacion a lesion del nervio peroneo superficial, resultando en pobres
resultados funcionales, por lo que sugiere valoracion adecuada por fluroscopia en

la utilizacion de placas mayores a 6 orificios (Tercio de cafia o LCP) 24

Respecto a la eleccion del tipo de placa, El Fatayr, realiza un amplio estudio
comparativo entre placas bloqueadas y no bloqueadas utilizadas para osteosintesis
de tobillo, encontrando que no existe diferencia significativa en los tiempos de
consolidacion, ni diferencias biomecanicas se utilizan como proteccion al tornillo de
compresion interfragmentaria. Ni diferencias significativas al ser sometidas a la

fatiga y torque.2s

Sin embargo, Huang realiza la comparacion de 3 tipos de placas para la
estabilizacion de la fractura de tobillo, donde las placas LCP para tibia distal ofrecen
mejores resultados funcionales que las placas tercio de cafia, asi como una rapida
recuperacion e inicio de movilizacion del paciente, ya que brinda mejor estabilidad

biomecanica a la fractura. 26

De Boer y cols (2017) exponen en su trabajo, que las fracturas de tobillo ocasionan
pérdida temporal de la funcién y repercuten en la calidad de vida del paciente, Con
el fin de controlar la recuperacion tras el tratamiento, los cuestionarios sobre el
resultado funcional se utilizan cada vez mas en la practica y la investigacion clinica.

Permiten una detallada evaluacién de los resultados funcionales y la calidad de vida
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después del tratamiento. Asi mismo se establece en el estudio que el instrumento

AOFAS, es valido y reproducible para pacientes que han sufrido fractura de tobillo.27

La clasificacion AOFAS (The American Orthopaedic Foot and Ankle Society) para
pie y tobillo, propuesta por Kitaoka y cols combina puntuaciones subjetivas de dolor
y la funcion proporcionadas por el paciente y las puntuaciones objetivas basadas en
la exploracion fisica del médico (es decir la marcha, el movimiento sagital, el
movimiento del retropié, la estabilidad y alineacion del tobillo y retropié), tras
responder un test respecto a la funcionalidad reportada por el paciente y la

valoracion clinica. 2s

A pesar de ser un instrumento validado en multiples ocasiones, y brinda adecuada
informacion en pacientes post operados de pie y tobillo, en el estudio realizado por
Schneider sugiere tener en consideracion, que los resultados totales del score
AOFAS, disminuyen en relacion a la edad del paciente, asi mismo una relacion de

menor puntaje en mujeres, a pesar de obtener buenos resultados quirdrgicos. 29

Esta es una clasificacion ampliamente utilizada para la valoracion funcional, en

estudios alrededor del mundo, dentro del ambito del estudio del pie y tobillo.
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2. Justificacion:

La nueva literatura sobre la resolucion quirdrgica de las fracturas de tobillo, se
inclina a la preservacion de la circulacion periostica, asi como del cuidado de los
tejidos blandos, usando las técnicas de minima invasion, en las cuales se reporta

disminucion de las complicaciones y mejores resultados postquirdrgicos.

En el Hospital 5 de Mayo ISSSTEP, las técnicas utilizadas para la reduccion de éste
tipo de fracturas son la Reduccion abierta y Fijacion Interna y Osteosintesis por

Minima Invasién, siendo la primera la mas aplicada en nuestro medio.

Debido a que, en la reduccién abierta, es necesario un adecuado manejo de las
condiciones cutaneas del paciente, se tiende a retrasar la cirugia, prolongando la
estancia intrahospitalaria en el paciente. En la técnica quirdrgica MIPO no es

necesario esperar la mejoria de las condiciones cutaneas.

Otra de las diferencias significativas entre éstas dos técnicas quirurgicas, es la
exposicion y manipulacion del foco de fractura. En la técnica RAFI se expone la
fractura para lograr la reduccion anatomica, y en la técnica MIPO, no exterioriza el

foco de fractura, brindando mejores condiciones para la consolidacion ésea.

Es importante conocer la capacidad funcional de los pacientes sometidos a éstas
dos técnicas quirlrgicas, ya que no se cuenta con un antecedente de estudio en
resultados funcionales en pacientes operados de tobillo dentro de nuestro hospital,
y asi poder aplicar la técnica quirdrgica que mejor resultado muestre, para el mejor
prondstico de nuestros pacientes. Asi mismo, estimar la disminucion de la estancia
intrahospitalaria, que se traduce en menores costos para nuestra institucion y la

menor ocupacion hospitalaria dentro del Hospital 5 de Mayo ISSSTEP.
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3. Planteamiento del problema de investigacion

e ¢Latécnica quirargica MIPO da mejor capacidad funcional en pacientes post
operados por fractura de tobillo B de weber AO 44B1y 44B2, en Hospital de
Especialidades 5 de Mayo ISSSTEP en el periodo de Abril 2018 a Junio
20207

4. Hipotesis Cientifica:
4.1 Conceptual:

» La técnica quirargica MIPO para fractura de tobillo, tiene mejor capacidad
funcional en pacientes post operados que la RAFI.

4.2 Alternativa

» La técnica quirurgica MIPO para fractura de tobillo, no tiene mejor

capacidad funcional en pacientes post operados que la RAFI.
4.3 NULA

» La técnica quirurgica MIPO para fractura de tobillo, no tiene mejor

capacidad funcional en pacientes post operados que la RAFI.
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5. Objetivos:
5.1 Objetivo General:

Evaluar la capacidad funcional con Escala funcional AOFAS para tobillo en
pacientes postquirargicos con fractura de tobillo b de weber AO 44B1 y 44B2,
sometidos a técnica RAFI o MIPO en el hospital 5 de Mayo ISSSTEP de abril del

2018 a junio del 2020, a 3 meses de su cirugia.

5.2 Objetivos Especificos:
*Determinar las caracteristicas demograficas de la poblacion incluida en el estudio

*Evaluar la clasificacion radiografica de Montoya soen el lery 3er mes a los
pacientes sometidos a evento quirdrgico por fractura B de weber AO 44B1y 44B2

*Determinar el tiempo quirdrgico entre ambas opciones quirdrgicas.

*Comparar los dias de estancia intrahospitalaria entre ambos grupos de pacientes
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6. Material y Métodos:
6.1 Disefio de estudio.
Estudio intervencion, ensayo clinico no controlado.
6.2 Ubicacion Espacio — Temporal

Hospital de especialidades 5 de Mayo ISSSTEP. En el periodo comprendido de
abril 2018 a junio 2020

6.3 Estrategia de Trabajo

A los pacientes con fractura de tobillo, se realizara osteosintesis RAFI o MIPO. Se
obtendra la muestra, posteriormente realizara el seguimiento de pacientes post
quirdrgicos, en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital ISSSTEP 5 de
Mayo de Abril 2018 a Junio 2020. Se evaluara la capacidad funcional del pie y tobillo
a los 3 meses del post operatorio.

6.4 Muestreo
6.4.1 Definicién de la unidad de poblaciéon

Pacientes con fractura de tobillo B de weber AO 44B1y 44B2 de 18 a 75 afios

gue fueron intervenidos quirdrgicamente para RAFI y MIPO.

6.4. 2 Seleccion de la muestra

Se seleccionara de acuerdo de los criterios de inclusion y exclusion
6.4.3 Criterios de seleccion de las unidades de muestreo
6.4.3.1 Criterio de inclusion

a) Pacientes con fractura de tobillo b de weber (AO 44B1 y 44B2) sometidos a
evento quirdrgico RAFI y MIPO.
b) Edad: 18 a 75 afios.

c) Fracturas con menos de 3 fragmentos en peroné.
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6.4.3.2 Criterios de Exclusién

a) Fracturas Expuestas
b) Fracturas en hueso previamente lesionado
c) Edad menor a 18 afios y mayores a 75 afos

6.4.3.3 Criterios de Eliminacién

a) Fracturas con mas de 3 fragmentos en peroné

b) Abandono de tratamiento

c) Pacientes no valorados en los tiempos estipulados (1 y 3 meses) con un
rango de +/- 10 dias

d) Paciente con expediente incompleto o sin control radiografico
6.4.4 Disefio y tipo de muestreo

El muestreo sera no probabilistico, la muestra estara determinada por todas los
pacientes que reunan los criterios de seleccidén. El tamafio de la muestra sera

conveniente. Si fuera necesario se aplicara la siguiente formula para poblacion finita:

N*Z Z#p*g

~ 1o

_dl*{N—l)+7 PEpkg

i e 4

n

DONDE:

N = Total de la poblacién

Za 1.96 (nivel de confianza del 95%)

P = proporcion esperada (en este caso 5% =005 p=05
g=1-p (eneste caso 1-0.5 =0.5)

d = precision (5%)

Tamafio de la muestra ajustada a pérdidas: 10%
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6.4.5 Tamano de la muestra

Se estudiaron 61 pacientes.

6.5 Definicién de las variables y escalas de medicién

TABLA DE VARIABLES

NOMBRE DEFINICION CONCEPTUAL TIPO DE ESCALA DE INDICADOR
VARIABLE MEDICION
EDAD Tiempo que ha vivido una | CUANTITATIVO |DERAZON |18A 75
persona desde su
nacimiento
SEXO Diferencias biologicas y CUALITATIVA NOMINAL HOMBRE
cualitativas entre hombre y
mujer MUJER
AOFAS ESCALA | Escala de funcion que CUALITATIVA ORDINAL 100-90
PIE Y TOBILLO evalua dolor, funcionalidad EXCELENTE
y alineacion 89-80 BUENO
79-70 MEDIO
MANOR A 70
POBRE
TIEMPO Tiempo transcurrido en CUANTITATIVA DE RAZON [1234...
QUIRURGICO minutos desde la incision CONTINUA
hasta el ultimo punto de
sutura
DIAS DE Tiempo medido en dias CUANTITATIVA DE RAZON |1234...
ESTANCIA desde la generacién de CONTINUA
INTRA hoja de internamiento
HOSPITALARIA | hasta expedicion de alta.
CLASIFICACION | La Escala de Montoya evalta la | CUALITATIVA ORDINAL | REACCION PERIOSTICA

RADIOGRAFICA
DE MONTOYA

consolidacion radiologica,
mediante el analisis del sitio
fracturado en cuatro grados que
van desde la persistencia de la
fractura hasta la desaparicion del
trazo fracturario independiente
del callo 6seo

SIN CALLO

I CALLO OSEO CON
TRAZO DE FRACTURA
VISIBLE

Il CALLO DE TRAZO DE
FRACTURA VISIBLE SOLO
EN PARTES

IV DESAPARICION DE
TRAZO DE FRACTURA
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6.6 Método de recoleccion de datos
Formato aplicado a las 1 y 3 meses (Radiografico). Anexo: 1
Formato aplicado a los 3 meses. AOFAS. Anexo 2

Formato de recoleccion de datos investigador. Anexo 3

6.7 Técnicas y procedimientos

Pacientes ingresados por fractura de tobillo B de weber, que son sometidos a evento

quirargico, previa valoracion por anestesiologia.

Se firman consentimientos informados. Se formaran dos grupos depende el

tratamiento elegido.

Grupo A: Paciente sometidos a Reduccion abierta y fijacion interna, estabilizacion
de la fractura con placa tercio de cafa y tornillos. Pacientes con preparacion de la
piel con isodine y posteriormente Clorexidina/Alcohol. Utilizacion de venda smarch
para vaciamiento e isquemia. Abordaje lateral a maléolo peroneo. El tiempo

quirdrgico se registrara en el Record y nota postquirargica en el sistema electrénico.

Grupo B: Pacientes sometidos a osteosintesis por minima invasion, estabilizacion
de la fractura con placa tercio de cafa y tornillos. Pacientes con preparacion de la
piel con isodine y posteriormente Clorexidina/Alcohol. Utilizacion de venda smarch
para vaciamiento e isquemia, abordaje 1cm distal en peroné y 1cm proximal, segun
la placa utilizada, requerimiento de intensificador de imagenes. El tiempo quirargico

se registrara en el Record y nota postquirdrgica en el sistema electronico.

Al egreso de los pacientes, se registrara en nota de alta, y sistema electrénico, los

dias de estancia intrahospitalaria.
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Los pacientes seran citados periédicamente. Al cumplir 1 y 3 meses, se solicitan
radiografias de control en la extremidad intervenida, y sera valorado por el médico
ortopedista tratante, colocando en el formato y en el expediente electrénico, el grado
de consolidacion. Asi mismo, en el 3er mes postquirdrgico, se evaluara conforme a
los items de la escala AOFAS para pie y tobillo, en el formato facilitado al médico

tratante.

Los datos demograficos de la poblacién a estudiar, seran extraidos de los
expedientes electrénicos.

6.8 Analisis de Datos:

Estudio de intervencion de tipo ensayo clinico no controlado, prospectivo,

longitudinal, observacional y analitico.

Se empleara estadistica descriptiva para los datos generales de la poblacion en

estudio

Se calcularan estadisticas descriptivas con frecuencias absolutas, porcentajes y

graficos de barras.

Para la compresion de las variables, se aplicara estadistica inferencial, con nivel de

confianza 95% y significancia o valor alfa de 0.05
6.9. Disefio Estadistico
6.9.1 Hipotesis estadistica

» La técnica quirargica MIPO para fractura de tobillo, tiene mejor capacidad

funcional en pacientes post operados que la RAFI.
6.9.2 Pruebas estadisticas

Se utilizara estadistica descriptiva en todas las variables. Utilizandose medidas de
tendencia central (media, mediana, moda y desviacion estandar) para las variables
de tipo cuantitativo; para las variables de tipo cualitativo se utilizé el calculo de

frecuencias y porcentajes.
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Asi mismo, se utilizara Chi Cuadrada, Prueba de Wilcoxon, estimaciones con

Cochran-Mantel-Haenzel.

Todas las pruebas de realizaron considerando como significativo un valor p menor
de 0.005 y cuna exactitud del 95%. Los analisis se llevaron a cabo con el software
estadistico IBM SPSS en su version 25.

7. Logistica
7.1 Recursos Humanos

El responsable de la investigacién. Un director experto, un asesor experto y un
director metodoldgico. Asi mismo meédicos ortopedistas adscritos al ISSSTEP y

personal becario.
7.2 Recursos Materiales:

Material de osteosintesis: placas tercio de cafa. tornilleria 3.5y 4.0
Intensificador de Imagen propiedad de ISSSTEP.
Bultos quirdrgicos

Rayos X digitales

Impresora Laser

Papeleria diversa (Hojas blancas, lapices)
Equipo de cémputo LAPTOP.

Equipo de computo de Escritorio

Sistema Electronico ISSSTEP

Software SPSS

Conexion WIFI a internet.

Memoria USB 16gb

Linea Telefonica via Celular
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7.3 Recursos Financieros:

Los gastos del material de osteosintesis, corren a cargo del Instituto, ya que se

encuentra dentro del catélogo de existencias en CEyE ISSTEP.

Uso transquirurgico de intensificador de imagenes a cargo de servicio de
Imagenologia ISSSTEP

Resto de gastos generados, a cargo del tesista.

7.4 Cronograma de actividades

ACTIVIDADES
De Abril 2018 a | JUNIO
Agosto 2020

JULIO -
SEPTIEMBRE

SEPTIEMBRE
2018 — JUNIO
2020

JUNIO -
JULI0 2020

SEPTIEMBRE
2020

Revision
bibliografica vy
otros

disponibles

Asesorias
tematicas,
metodoldgicas vy
elaboracion  del
anteproyecto

Realizacion de las
cirugias.

Recoleccién de la
informacion.

Procesamiento de
la

informacion en la
base de

y organizacion de
la

Informacion.

Presentacion del
informe
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8. Bioética

DECLARACION DE ACUERDO DEL INVESTIGADOR DE CUMPLIR CON LOS PRINCIPIOS ETICOS
UNIVERSALMENTE ACEPTADOS

Por medio del presente documento, el firmante como investigador del estudio:
“CAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES SOMETIDOS A REDUCCION
ABIERTA Y FIJACION INTERNA VS OSTEOSINTESIS POR MINIMA INVASION
EN FRACTURAS DE TOBILLO B DE WEBER EN ISSSTEP DE ABRIL 2018 A
JUNIO 2020” Aceptan cumplir con los principios éticos y morales que deben regir
toda investigacion que involucra sujetos humanos. Nos aseguramos que el estudio

reune las siguientes caracteristicas:

|. Se ajusta a los principios de la declaracién de Helsinki (Sedl).

Il. Se ajusta a los principios béasicos del informe Belmont.

lll. Se ajusta a las normas y criterios éticos establecidos en los codigos nacionales
de ética y/o leyes vigentes.

IV. Describe de forma satisfactoria la forma como se protegeran los derechos y
bienestar de los sujetos involucrados en la investigacion.

V. Describe de forma apropiada los criterios de inclusion/exclusion de
determinados sujetos humanos.

VI. Dado que es un estudio de no intervencion, determinado por la legislaciéon
vigente como de riesgo minimo.

VII. En todo momento se protegeran los datos personales del paciente debido a
gue no se va utilizar ni el nombre, ni el nimero de identificaciéon para el
almacenamiento de los datos ni para la socializacién de los mismos. Los datos
recogidos durante el estudio se mantendran bajo confidencialidad en los discos
duros de los computadores personales de los investigadores y en ninglin momento
un tercero podra accede a esta informacion, una vez se realice el analisis
estadistico y se obtengan los resultados del estudio, toda la informacién
correspondiente a los pacientes, edades, tratamiento, sexo, resultados
funcionales, evolucién radiogréfica, etc., se mantendra en medio magnético bajo

custodia en el departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital ISSSTEP,
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ademas esta sera borrada de los computadores de los investigadores para asi
mantener la confidencialidad y proteger en todo momento la informacion.

VIII. La autorizacion para el acceso a la informacion que reposa en el
Departamento de Ortopedia y Traumatologia de ISSSTEP y solo la tendran los
investigadores.

IX. Los tratamientos ofertados a los pacientes, se encuentran ampliamente
estudiados y descritos, no se estd modificando en ningln momento ninguna
intervencion en los pacientes del estudio, no se estan aumentando los riesgos de
complicaciones, por tal motivo se considera no se va a realizar ninguna
intervencion que amenace la integridad del paciente y que el consentimiento
informado de anestesia y el consentimiento informado del procedimiento quirdrgico
pueden respaldar el respeto de los derechos del paciente.

X. Por tal motivo a este protocolo se anexaran dichos consentimientos informados.
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9. Resultados

Se incluy6 a 61 pacientes; de los cuales 42 (68.8%) fueron sometidos a tratamiento
mediante reduccion abierta y fijacién interna (RAFI) y 19 pacientes el (31.1%) a
osteosintesis por minima invasion (MIPO). Del total de la muestra: 20 fueron de

sexo masculino y 41 femenino.

Grafico 1: Porcentaje de pacientes segun tratamiento
Porcentaje de pacientes segun tratamiento

|- -
3L1%

68.8%

ERAFI @MIRO

Fuente: Hospital de Especialidades 5 de Mayo ISSSTEP de abril 2018 a junio 2020

Grafico 2: Dispersion por sexo

Dispersion por sexo

Fuente: Hospital de Especialidades 5 de Mayo ISSSTEP de abril 2018 a junio 2020
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La edad de los participantes en el estudio: Media 49.25 afios, con Rango 18-72, y

una Desviacion Estandar de 13.54. Moda 49

Grafica 3: Estadistica descriptiva por edad

EDAD

Total de pacientes estudiados: Valido: 61
Perdido: 0

Media 49.25 afnos
Rango 18 -72
Desviacion Estandar 13.54
Moda 49
Minimo 18
Maximo 72

Fuente: Hospital de Especialidades 5 de Mayo ISSSTEP de abril 2018 a junio 2020
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Descripcion de los grupos:
Grupo A: RAFI.

42 pacientes, sexo 14 masculinos y 28 femeninos. El Lado comprometido: 17
izquierdos y 24 derechos. Principales mecanismos lesivos: entorsis del tobillo
lesionado y posterior caida de su plano de sustentacion (52%), caida de escaleras
(34%), otros (14%). Ningun paciente con lesiones de alta energia. Tratados con
placa tercio de cafia y tornilleria 3.5 y 4.0. Complicaciones reportadas: 2 pacientes
con dehiscencia de herida quirlrgica, 1 intolerancia a material de osteosintesis y 1

perforacion intestinal durante el seguimiento del estudio
Grupo B: MIPO.

19 pacientes, 6 de sexo masculino y 13 femenino. El lado comprometido: 9 tobillos
izquierdos y 10 derechos. Principales mecanismos lesivos: entorsis de tobillo
lesionado y caida de plano de sustentacion (69%), caida de escaleras (18%),
traumatismo deportivo (13%). Ningun paciente con lesion provocada por alta
energia. Tratados con placa tercio de cafa y tornilleria 3.5 y 4.0. Unica complicacion

reportada: 1 intolerancia al material de osteosintesis.
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Comparativa entre grupos:
Tiempo Quirdrgico:
Grupo A: promedio 78.3minutos (Rango 30-120) Desviacion estandar: 77.4

Grupo B: promedio 79.73minutos (Rango 45 — 120) Desviacion estandar: 81.8

Grafica 4: Tiempo quirdrgico.

Tiempo Quirurgico
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Fuente: Hospital de Especialidades 5 de Mayo ISSSTEP de abril 2018 a junio 2020

33



Estancia Intrahospitalaria:

Teniendo en cuenta desde su ingreso por urgencias hasta su alta médica, ningun
paciente permanecio area de recuperacidn y corta estancia, ya que los protocolos
del hospital 5 de Mayo ISSSTEP, sugieren permanencia de al menos 12hrs

postquirdrgicos para su vigilancia.
Grupo A: promedio 3.3 dias. Rango: (1-7) Desviacién estandar: 2.8
Grupo B: promedio 2.9 dias. Rango: (2-5) Desviacion estandar: 1.5

Grafica 5: Comparacion Estancia intrahospitalaria

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

34 Grupo A RAF,
3.3

33

3.2

31

Grupo-B-MIPO,;
2.9

25

1B

27
Grupo A RARA Grupo B MIPO

Fuente: Hospital de Especialidades 5 de Mayo ISSSTEP de abril 2018 a junio 2020
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Consolidacion 0sea. Valoracion Radiografica:

Grupo A: Al mes: 27 pacientes (64.28%) Montoya Il y 15 con Montoya Il (35.71%)
Al tercer mes: 18 pacientes (42.85%) con Montoya Il y 24 con Grado IV (57.14%)

Grupo B: Al mes: 16 pacientes (84.21%) Montoya Il y 3 pacientes Montoya Il
(15.78%)
Al tercer mes: 9 pacientes (47.36%) con Montoya Il y 10 (52.63%) con Grado IV.

GRAFICA 6: Clasificaciéon Radiografica de Montoya al 1ler mes postquirdrgico.

CLASIFICACION RADIOGRAFICA MONTOYA AL 1ER
MES POSTQUIRURGICO

100.00% 35.71%
15.75%
90.00% MONTOYA Il
MONTOYAI
0.00%

Grupo A RAFI Grupo B MIPC

B MONTOYAT  mMONTOYAIN

Fuente: Hospital de Especialidades 5 de Mayo ISSSTEP de abril 2018 a junio 2020

Resultados estadisticamente significativos, al obtener una p: 0.005
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GRAFICA 7: Clasificacién Radiografica de Montoya al 3er mes postquirdrgico.

CLASIFICACION RADIOGRAFICA MONTOYA AL 3ER
MES POSTQUIRURGICO

57.14%

— 52.63%

60.00%
40.00%
MONTOYA IV
20.00%
MONTOYA I
0.00%

Grupo A RAR Grupo B MIPO

B MONTOYAIL B MONTOYA
Fuente: Hospital de Especialidades 5 de Mayo ISSSTEP de abril 2018 a junio 2020

Resultados estadisticamente significativos, al obtener una p: 0.005

Escala funcional AOFAS

Ambos grupos con seguimientos a 3 meses a partir del dia quirtrgico. Utilizando la

Escala AOFAS para pie y tobillo.

Grupo A: Pobre 2 pacientes (4.76%), Medio: 17 (40.47%), Bueno: 18 (42.85%),
Excelente: 5 (11.90%)

Grupo B: Pobre 0 pacientes. Medio: 4 (21.05%), Bueno 11 (57.84%) y Excelente: 4
(21.05%).

Diferencia estadisticamente significativos, al obtener una p: 0.002
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GRAFICA 8: Tabla cruzada por tratamiento y resultados AOFAS

TABLA CRUZADA: TRATAMIENTO*AOFAS

AQFAS
POBRE MEDIO BUEMO  EXCELEMTE Total
TRATAMIEMTO  ABIERTO 2 17 18 5 42
MiFQ 0 4 11 4 19
Total 2 21 24 g 61

Fuente: Hospital de Especialidades 5 de Mayo ISSSTEP de abril 2018 a junio 2020

Grafica 9: Comparativa en Resultados funcionales segun tratamiento

Comparativa en Resultados
funcionales AOFAS segun
tratamiento

mmmm Grupo A RAFl  esssssGrupo B MIFO

70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%

4.70%
10.00%
1.05% 42.85% - 11.90%

0.00%
FOBRE MEDIOD BUEMNO EXCELENTE

57.84%

21.05%

Fuente: Hospital de Especialidades 5 de Mayo ISSSTEP de abril 2018 a junio 2020
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10. Discusién

Dentro de las fracturas de las extremidades inferiores, las fracturas de tobillo, son
sin duda alguna las més frecuentes, y dentro de ellas, las clasificadas como B de
weber o dentro del sistema AO como 44B tienen incidencia alta dentro de nuestra
poblacion.

Todas las fracturas a nivel de tobillo, el tratamiento ideal es la cirugia, para asi
otorgarle al paciente pronta movilizacion y mejores tazas de éxito postquirargico. El
tratamiento bajo Reduccién abierta y fijacion interna sigue siendo el de eleccion para

las fracturas, ya que se brinda una reduccién anatémica.

Con el advenimiento de nuevas técnicas quirdrgicas, se propone como técnica
viable la osteosintesis por minima invasién, ya que preserva la circulacion
periostica, también, se evita la manipulacion de los tejidos blandos que pueden estar
lesionados secundario a la fractura, y en pacientes con multiples comorbilidades,

disminuye el riesgo de infeccidn del sitio quirdrgico.

Una de las criticas para la realizaciéon de MIPO, es la imposibilidad ocasional de
realiza reducciones anatomicas, pero es aceptado, que, al tratarse de una reduccion
indirecta, se tolere 1mm de desplazamiento en los resultados postquirdrgicos en
pacientes sometidos a osteosintesis.s1. La estabilidad relativa que brinda la técnica
quirdrgica, también elimina la necesidad de una aposicion precisa de los fragmentos
de la fractura, ya que la consolidacion de la fractura se consigue mediante la

formacion de callo externo en las condiciones mecano biolégicas adecuadas. 19

Asi mismo, otra de las disyuntivas es la reduccion adecuada de las lesiones
sindesmales, Shaner y Cols apuntan en que no hay diferencia significativa en la

reduccion bajo ambas técnicas quirargicas. 32

Posterior a generar el planteamiento del problema del presente trabajo, se realiza
busqueda de bibliografia de no mas de 6 afios de su publicacién, donde se
encuentran estudios comparativos de las dos técnicas quirurgicas, donde se

exponen las diferentes complicaciones de cada una de las técnicas, reduccion,
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tiempo quirdrgico, tiempo de estancia intrahospitalaria y diferencias entre los
resultados funcionales postquirdrgicos.

Sin embargo, no se encuentran publicaciones dentro de la poblacién mexicana, que
evaluaran los dos tipos de técnicas quirlrgicas, ni sus resultados funcionales.

Tampoco se encontro resultados radiograficos entre las mismas.

Los pacientes sometidos a osteosintesis por minima invasion de nuestro estudio,
tuvieron mejores resultados funcionales al aplicarles el test AOFAS a los 3 meses
del postquirargico. Teniendo asi, mejores tazas de recuperacion funcional que los
operados por minima invasion. Los resultados 6ptimos (buenos y excelentes) de los
operados por MIPO fueron de un 78.94% en comparacion con los operados por
RAFI en un 54.7%

Asi mismo, los resultados radiograficos medidos con Montoya, mencionan que
dentro del primer mes, los pacientes operados para reduccion abierta y fijacion
interna tuvieron mayores indices de consolidacion, no obstante, esta tendencia se

invierte al 3er mes, teniendo mejor consolidacion aquellos operados por MIPO.

Respecto a la estancia intrahospitalaria del paciente, los sometidos a MIPO, tuvieron
menores estancias, esto se traduce como una ventana de aprovechamiento en

pacientes con lesiones cutaneas que contraindiquen una cirugia abierta.

El tiempo quirdrgico fue discretamente mayor en pacientes operados por minima
invasion; observando una mejoria de los tiempos quirdrgicos en razén a la curva de
aprendizaje del equipo quirudrgico, rango de 45-120, obteniendo los mayores
tiempos quirdrgicos al iniciar el estudio, con disminucion significativa al transcurso

de éste.

Se sugiere, en proximos estudios de éste tipo, evaluar el tiempo de exposicion a
radiacion por fluroscopia, como variable extra al estudio, asi como el uso de placas
bloqueadas en poblacién mexicana sometida a osteosintesis por minima invasion

vs reduccion abierta.
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11. Conclusién:

Al comparar ambas técnicas quirdrgicas, en pacientes sometidos a evento
quirargico por fractura de tobillo, se encuentra que la Osteosintesis por minima
invasion MIPO, tiene mejores resultados funcionales en pacientes a los primeros 3
meses de post operados; asi mismo, ésta misma técnica quirargica tiene mejores
grados de consolidacion al primer mes postquirdrgico, también disminuye los dias
de estancia intrahospitalaria, y minimiza la taza de complicaciones respecto al sitio
quirdrgico.
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13. Anexos

Anexo 1: Hoja de recoleccién de datos radiograficos.

ISSSTEP Hospital 5 de Mayo
Servicio de Traumatologia y Ortopedia

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS RADIOGRAFICOS

Fecha:

Nombre:

Afiliacion:

Fecha de consulta:

Fecha de Cirugia:

Fecha de Radiografia:

Montoya: Deambula:

Nombre y Firma del Evaluador
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Anexo 2: Hoja de recoleccion de datos y entrevista AOFAS.

IS55TEP Hospital & de Mayo
Servicio de Traumatologia y Ortopedia

RECOLECCION DATOS ADFAS

Fucha

Momizre:
Afillacina
Frackura Uni_____ B_____  Dencha____ leguierda_____
Fecha du Cirupia;
Tipo |MERDRAFI]:

Indigus com una X donde usted 4 et mis danttcad o
DOLoE:
Minguno ____ Leve/Ociional____ Moderado/Diario____ drawefiiempra______
FUROON
Ackiidadas
Sim limicacion: ______ Sin lmRecion un vida diaria pero en el deporte sl ________
Limitacsin ¢ uae de mulst Uimit e suvend, sun oen muletas_________
d LUtk cuadran caming uskad?
B 4.4: 13 Manos da 1

4 Puede caminar en cualguir bgar?

i Me coita en termeno dispareje, o subicescaaras ______ Mo, Severa Emitecida___

Ellllr!i' @ s freidic. Valoracon sddica

Anormalided dal paso:
Minguna Hotibla blarcada

Flovilided Sagital (Mesidn = exteriida)
Morsal {30 | Pelesdarida vustricckds (15.20%) Suvera «15%

Movilided del Betrogs [iInversion « Evariiea)
Morsal {73-100%) Pl rdlr g i [25-TER) Marcadal manor a 15%)

Estabilidad [(Antaropoiberian vara-walgo)
Eitab b Iririta Sl

Alingacion

Busini{Mantigrado v afneade) Regular|plantigrada, pare no ilinsadal Wil (varn, doloresn)

Kombre y Firma de Evaluador
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Anexo 3: Hoja de recoleccion de datos generales investigacion.

ISSSTEP Hospital 5 de Mayo n
Servicio de Traumatologia y Ortopedia

HOJA DE RECOLECCION GENERAL

Fecha
Nombre:
Afiliacion:
Teléfono:
Fractura Uni Bi Derecha lzquierda

Fecha de Cirugia:
Tipo (MIPO/RAFI):

Tiempo Quirargico: Min. Estancia: Dias

# Consultas: # Curaciones
Montoya: Deambula:
AOFAS:

Complicaciones:
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Anexo 4: Escala AOFAS para pie y tobillo. Espafiol.

TABLA 1: SCORE DE AOFAS PARA TOBILLO
Y RETROPIE

DOLOR 40 puntos
Ausente 40
Leve - Ocasional 30
Moderado - Diario 2
Severo - Siempre presente 0
FUNCION 30 puntos
A- ACTIVIDAD

Sin limitacion 10
Sin limitacidn de la actividad de la vida diaria. Limitacion deportiva. 7
Limitacién en actividades ce la vida diaria y deportes. Bastdn. 4
Severa limitacidn. Muletas - Andador - Silla de ruedas - Ortesis. 0
B- DISTANCIA MAXIMA CAMINADA (CUADRAS)

Mis de 6. 5
4.6 4
1-3. 2
Menos de 1. 0
C- SUPERFICIE DE MARCHA

Cualquiera 5
Algunas dificultades en terreno desparejo, escaleras, plano inclinado. 3
Severa dificultad. 0
D- ANORMALIDAD DEL PASO

Ninguna. 8
Notable . 4
Marcada. 0
E- MOVILIDAD SAGITAL

Normal (30° 0 mis). 8
Moderada restriccion (15 - 29%). | 4
Severa restriccidn (menos de 15°). | 0
F- MOVILIDAD DEL RETROPIE (INVERSION - EVERSION)

Normal (75 - 100 %).

Moderada restriccidn (25 - 4 %). 3
Severa restriccidn (menor del 25 %). 0
G- ESTABILIDAD DEL TOBILLO

Estable. 8
Inestable, 0
ALINEACION 10 puntos
Buena. Pie plantigrado. Pie y retropié bien alineados. 10
Regular. Pie plantigrado. Alguncs grados de desalineacica. Sin sintomes. 5
Mala. Pie no plantigrado. Severa desalineacién. Sintomdtico, 0
TOTAL 100
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