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RESUMEN

“Evaluacion funcional con escala AOFAS en pacientes post-operados de fractura de

tobillo en el Hospital Regional No. 1 de Morelia Michoacan”.

Introduccion: La fractura de tobillo es un término usado para describir la pérdida de
continuidad 6sea de tibia distal y/o el peroné distal, con o sin lesion articular ligamentaria.
Su etiologia es casi siempre un traumatismo indirecto de baja energia, ocasionado con
frecuencia durante la practica deportiva o en las actividades de la vida diaria. La literatura
reciente se ha centrado en las medidas de resultado centradas en el paciente que
proporcionan una imagen mas global de como la fractura de tobillo afecta la salud y el
bienestar en general como el puntaje de la Sociedad Estadounidense de Ortopedia del pie y
el tobillo (AOFAS). Objetivo: Analizar la funcionalidad en pacientes con diagnéstico de
fracturas de tobillo con tratamiento quirdrgico en pacientes del Hospital General Regional
No. 1 de Morelia, Michoacan. Material y Métodos: Con previa autorizacion del Comité
Local de Etica e Investigacion en Salud se realizd estudio de tipo observacional,
descriptivo, transversal, prospectivo. Recoleccion de informacion con interrogatorio directo
a los pacientes y uso de escala AOFAS que permiti¢ evaluar la funcionalidad en pacientes
post-operados de fractura de tobillo, al primer mes y a los tres meses, los resultados se
presentaron en frecuencias y medidas de dispersion, para asociacion de variables se usé Chi
cuadrada, significancia estadistica p <0.05. Recursos e infraestructura: Se contd con 4
consultorios de la consulta externa de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General
Regional No. 1 de Morelia Michoacan. Resultados: en este estudio donde participaron 47
pacientes, 17 masculinos y 30 femenino, el 91.4% obtuvo un resultado funcional bueno y
excelente con la escala AOFAS. Conclusiones: A través de la evaluacion funcional de
pacientes post-operados de fractura de tobillo con escala AOFAS se demuestra que la
funcionalidad en mas del 80% de pacientes esta en el rango de bueno y excelente. Palabras
Clave: Escala AOFAS, fracturas de tobillo, dolor, marcha, inestabilidad, funcionalidad,

weber, funcionalidad, mecanismo de lesion.



ABSTRACT

“Functional evaluation with AOFAS scale in post-operative ankle fracture patients at

the Regional Hospital No. 1 of Morelia Michoacan.”

Introduction: Ankle fracture is a term used to describe the loss of bone continuity of the
distal tibia and/or the distal fibula, with or without ligamentous joint injury. Its etiology is
almost always low-energy indirect trauma, frequently caused during sports practice or
activities of daily living. Recent literature has focused on patient-centered outcome
measures that provide a more global picture of how ankle fracture impacts overall health
and well-being such as the American Orthopedic Society Foot and Ankle Score (AOFAS).
Objective: To analyze the functionality in patients diagnosed with ankle fractures with
surgical treatment in patients at the Regional General Hospital No. 1 of Morelia,
Michoacan. Material and Methods: With prior authorization from the Local Health Ethics
and Research Committee, an observational, descriptive, cross-sectional, prospective study
was carried out. Collection of information with direct questioning of the patients and use of
the AOFAS scale that allowed the evaluation of functionality in patients post-operative for
ankle fracture, at the first month and at three months, the results were presented in
frequencies and dispersion measures, for association. of variables, Chi square was used,
statistical significance p <0.05. Resources and infrastructure: There were 4 offices of the
Traumatology and Orthopedics outpatient clinic of the Regional General Hospital No. 1 of
Morelia Michoacan. Results: in this study where 47 patients participated, 17 males and 30
females, 91.4% obtained a good and excellent functional result with the AOFAS scale.
Conclusions: Through the functional evaluation of post-operative ankle fracture patients
with the AOFAS scale, it is demonstrated that the functionality in more than 80% of
patients is in the range of good and excellent. Keywords: AOFAS Scale, ankle fractures,

pain, gait, instability, functionality, Weber, functionality, mechanism of injury.



ABREVIATURAS

AO: Arbeitsgemeinshaft fiir Osteosynsthesefragen
AOFAS: The American Orthopaedic Foot and Ankle Society
DOF: Diario Oficial de la Federacion

IMC: Indice de masa corporal



GLOSARIO

Abduccion: Movimiento por el cual un miembro o un 6rgano se aleja del plano medio que

divide imaginariamente el cuerpo en dos partes simétricas.

Aduccion: Movimiento por el cual un miembro o un 6rgano se acerca al plano medio que

divide imaginariamente el cuerpo en dos partes simétricas.

Artrosis: es un trastorno cronico que causa alteraciones en el cartilago y los tejidos

circundantes, y se caracteriza por dolor, rigidez y pérdida de la funcion.

Capsula: una bolsa del tejido y vasos sanguineos que rodean un 6rgano, una articulacion o

un tumor.

Eversion: es un movimiento fisiologico, que involucra las estructuras del pie y el tobillo y

que se ejecuta cuando se desvia fuera de su eje.

Maléolo: eminencia 6sea redondeada de la tibia y el peroné a cada lado de la articulacion

del tobillo.
Pronacion: giro o rotacion hacia el interior de la linea media.

Sindesmosis: es una articulacion fibrosa que une huesos separados por una amplia

distancia con una lamina de tejido fibroso, ya sea un ligamento o una membrana fibrosa.
Supinacion: hace referencia a la rotacion externa del pie al entrar en contacto con el suelo.
Varo: dirigido normalmente hacia dentro.

Valgo: dirigido normalmente hacia fuera.
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INTRODUCCION

Las fracturas del tobillo se encuentran entre las lesiones méas comunes que tratan los
cirujanos ortopédicos. Representan aproximadamente el 9% de todas las fracturas y solo
son superadas por las fracturas proximales de fémur como la fractura mas comun de las

extremidades inferiores. (1,2)

La etiologia de la fractura, es a causa de un traumatismo indirecto de baja energia, el cual
podra ser producido posterior a la realizacion de actividades deportivas en caso de adultos
jovenes o en actividades de la vida diaria que, a raiz de un accidente, ocasionen una

inversion o eversion forzada del tobillo. (3)

En Estados Unidos de Norte América, cerca de 5 millones de pacientes que acuden al
departamento de Urgencias es debido a algun tipo de lesion de tobillo, de las cuales el 85%
son esguinces y 15% son fracturas. Se estima que en EE. UU. La fractura de tobillo genera

un costo anual de 10 mil millones de délares. (4,5)

Las fracturas de tobillo suelen tener una distribucion similar entre hombres y mujeres, sin
embargo, la distribucidon por sexo es mas frecuente en hombres jovenes y mujeres de edad
avanzada. Debido al envejecimiento de la poblacion en los ultimos 30 afios, la incidencia de

fracturas de tobillo en mujeres de edad avanzada, se ha triplicado. (6,7)

MARCO TEORICO

BASES ANATOMICAS

La articulacion del tobillo, debido a su configuracion anatomica, es una de las mas
congruentes y, por tanto, de las mas estables de la extremidad inferior. A través de ella se
realizan los movimientos de flexion y extension del pie. Su correcta morfologia es
fundamental para el mantenimiento de la bdveda plantar y, desde un punto de vista

funcional, trabaja junto con las articulaciones sub-astragalina y de Chopart. (8)



La articulacion del tobillo estd formada por tres distintos huesos: la tibia, peroné y
astragalo, la interaccion entre estos huesos permite el movimiento de la articulacion en

ciertos planos. (9)

En la porcion antero-medial se encuentra la epifisis distal de la tibia (maléolo medial); en la
parte lateral se encuentra la porcion distal del peroné (maléolo lateral). La proyeccion distal
del maléolo lateral limita la eversion. El maléolo medial es més corto por lo que permite
mayor movimiento de inversion. La tibia y el peroné se hallan fuertemente unidos entre si,

por la membrana interdsea, ésta en su porcion distal se le denomina sindesmosis. (10)

La sindesmosis esta formada por el ligamento tibio-peroneo anterior, posterior, transverso,
y el ligamento interdseo; su principal funcién es mantener la integridad de la articulacion
tibio-peronea, la cual es una sinartrosis, que permite la resistencia de las fuerzas

rotacionales, axiales y mixtas. (10)

El tobillo se forma por tres articulaciones: (11)

e Articulacion tibio-peronea-astragalina: formada por la porcion distal del peroné y la
tibia creando una ctpula e cierre en la superficie superior del astragalo. Lo que
permite la flexion dorsal y flexion plantar.

e Articulacion tibio-peronea inferior: dada por la superficie inferior de la tibia y
peroné, soportada por los ligamentos inferiores tibio-peroneas.

e Articulacion sub-astragalina: esta articulacion compromete la superficie articular del
astragalo y del calcaneo. Proveyendo absorcion del choque en la marcha y los
movimientos de inversion y eversion. La articulacion sub-astragalina, se debe
considerar desde el cruce del ligamento peroneo-calcaneo y tibio-calcaneo, teniendo

un efecto directo sobre las lesiones del tobillo.



Anterior

Lateral

llustraciéon 1. Ligamentos tibio-fibulares. Fuente: Rockwood & Green's. ““Fracturas en
el Adulto. ™" 5th. ed. MARBAN SL, editor. Madrid Espafia; 2007. (20)

El astragalo estd encajado en la ctpula tibio-peronea formando la llamada “mortaja”. Los
maléolos convergen hacia atrés, esto da una aproximacion del astrdgalo en los movimientos

de flexion dorsal a flexion plantar. (11)

En la cara medial del tobillo se encuentra el ligamento medial o deltoideo, estructura en
abanico que limita los movimientos de eversion y da estabilidad medial de la articulacion

del tobillo, dividiéndose en dos porciones:

e Profunda: que a su vez tiene dos ligamentos, astrdgalo tibial anterior y posterior
profundo.

e Superficial: denominada banda tibio calcaneo.

El tobillo como articulacioén de carga y parte de los segmentos involucrados en la marcha,
tiene importancia debido a que el movimiento de flexion plantar y flexiéon dorsal son
indispensables para cumplir con dos de las sub-fases de la misma marcha; como son
despegue de punta y choque de talon, en la fase de apoyo monopodal que se lleva a cabo

durante esta en forma habitual. (12)

Los movimientos producidos en la articulacion del tobillo son una combinacidon que incluye
a la articulacién sub-astragalina, la inversion del talon se produce con la flexion plantar
durante la fase de apoyo en la marcha; en la flexion dorsal, el pie se desvia lateralmente con

la pierna fija y medialmente durante la flexion plantar. (13)



CLASIFICACION

En 1942, Lauge Hansen publicd su trabajo acerca de las causas y mecanismos de
produccién de las fracturas del tobillo y su clasificacion genética gan6 una gran difusion,
por lo que se le considera actual mente por muchos como el pionero en estos estudios. (14)
El experiment6 en cadaveres la aplicacion de fuerzas sobre el tobillo, en diferentes
direcciones, para producir distintos tipos de fracturas y las clasific6 segin el mecanismo de

produccioén en:

e Supinacion-aduccion
e Supinacion-eversion
e Pronacion-abduccion

e Pronacion-eversion

En 1949 Danis introduce un sistema anatomo-patoldgico aplicado al tratamiento quirdrgico;
Weber toma de este ultimo los lineamientos fundamentales, los modifica y comienza a ser

usado por el grupo Arbeitsgemeinshaft fiir Osteosynsthesefragen (AO). (15)

En este sistema se les daba gran importancia a las lesiones del maléolo peroneo y las

dividia en:

e Fracturas tipo A: Las fracturas del maléolo peroneo se encontraban a nivel de la
linea articular del tobillo; en este caso la sindesmosis tibio-peronea inferior y el
ligamento deltoideo no se dafiaban. Asi, una fractura por avulsion del maléolo
peroneo podia tener ruptura del ligamento peroneo-astragalo y peroneo calcaneo. La
fractura del maléolo tibial, si estaba presente, era alta, casi vertical. Una fractura del
reborde marginal posterior podia ocurrir y se consideraba que el principal
mecanismo de produccidn en este tipo eran las fuerzas en supinacion.

e Fracturas del tipo B: Las fracturas del maléolo peroneo se producian a nivel de la
sindesmosis tibio-peronea inferior y tenian el 50 % de probabilidades de lesionar

sus ligamentos. Por la parte interna, la lesion podia acompafiarse con la del



ligamento deltoideo o una fractura del maléolo tibial. Un fragmento posterior podia
estar presente. Las causas del mecanismo de produccion en estas lesiones eran,
segun ¢€l, fuerzas en rotacion externa del astragalo.

e Fracturas del tipo C: Estas lesiones presentaban fracturas del maléolo peroneo por
encima del nivel de la sindesmosis tibio-peronea inferior y presentaban
invariablemente la lesion de los ligamentos tibio-peroneos. En la parte interna
ocurria una fractura por avulsion a través del maléolo tibial o una lesién del
ligamento deltoideo; también podia ocurrir una fractura del reborde marginal

posterior.

llustracién 2. Clasificacion de Weber. Fuente: Campbell, Crenshaw A. “"Operative
Orthopaedics.” 11th ed. Book MY, editor. Philadelphia Pennsylvania; 2008. (19)

En 1987, Miiller, Nazarian y Kock publicaron una nueva clasificacion general de las
fracturas (grupo AO) de tipo alfanumérico. Es una modificacion de la clasificacion de
Weber en la cual los tipos A, B y C se subdividen en base a la presencia de lesion

medial o posterior. (16)

EVALUACION CLINICA
Dolor espontaneo que generalmente es intenso; aumenta con los movimientos o tentativas

de caminar (17).



e Aumento de volumen que es rapido en aparecer y se da de manera
progresiva.

e Equimosis tardias, sub-maleolares y que en algunas ocasiones descienden a
lo largo de los bordes externo o interno del pie.

e Impotencia funcional.

e Deformacion evidente en varo o valgo y tamafio del taléon o antepié, junto a
la posicién en supino o prono, talo o equino.

e "Choque o peloteo" astragalino, que sugiere amplitud de la mortaja bi-

maleolar.

EVALUACION RADIOLOGICA

Debe obtenerse proyecciones anteroposteriores, laterales y de la mortaja del tobillo.

Proyeccion anteroposterior: Solapamiento tibio-peroneo: 5 mm es patologico e implica una

lesion sindesmotica. Inclinacion astragalina: diferencia en la anchura de las superficies

medial y lateral del espacio articular superior; >2 mm es patoldgica e indica una rotura

medial o lateral. (18)

Proyeccion lateral: La ctipula del astragalo debe centrarse debajo de la tibia y debe
ser congruente con el plafon tibial. Pueden identificarse fracturas de la tuberosidad
tibial posterior y la direccion de la lesion del peroné y fracturas por avulsion del
astragalo en la capsula anterior. (19,20)

Proyeccién de mortaja: Se toma con el pie en 15 a 20 grados rotacion interna para
compensar el eje inter-maleolar. Espacio medial transparente: >4 mm es patologico
e indica un desplazamiento del astragalo lateral. Inclinacion astragalina: una linea
paralela a la superficie articular tibial distal y una segunda linea paralela a la
superficie astragalina deben ser paralelas. Mas de 2 grados de angulacion indican
una inclinacion astragalina.

Angulo astragalo crural: el angulo que existe entre la linea inter-maleolar y una
linea paralela a la superficie articular tibial distal debe ser de 8 a 15 grados. Un
angulo menor indica un acortamiento peroneo. Solapamiento tibio-peroneo: 1 mm

es patologico.



TRATAMIENTO QUIRURGICO

Una vez hecha una adecuada clasificacion de la fractura, se debe de dar un tratamiento
adecuado al paciente, y esto con base en lo que las clasificaciones antes mencionadas
refieren. Si hay una fractura que se encuentre desplazada, considerada inestable o que se
encuentre con lesion de la sindesmosis, la mejor conducta a seguir serd la reduccion abierta
y fijacion interna con placa y tornillos, asi como la reduccion de la sindesmosis y
colocacién de un tornillo situacional que nos permita mantener la reduccion de la
sindesmosis en el caso que asi lo requiera. (21)

La reduccion y estabilizacion de las lesiones de la sindesmosis, son de suma importancia
para la estabilidad general del tobillo, ya que esta es el principal estabilizador tibio-peroneo
distal.

Existen variedades de técnicas operatorias para la osteosintesis de los maléolos y la
diastasis tibio-peronea, utilizando usualmente los siguientes implantes: tornillos de
esponjosa, alambres de Kirschner, cerclaje con asa de alambre, grapas, placas, tornillos de
situacion, clavos endo-medulares Rush.

Los abordajes generalmente se realizan sobre el area de fractura y de forma longitudinal,
con ligera curvacion hacia delante o hacia atras, parecido al palo de golf, cuando se trate de

fracturas del maléolo lateral o medial. (21, 22)

TECNICA QUIRURGICA

El tratamiento quirtirgico consiste en la reduccion y estabilizacion de ambos maléolos
(interno y externo). Normalmente, el maléolo externo se reduce primero, fijdndolo con una
placa atornillada.

Después hay que reducir el interno, fijandolo mediante tornillos de compresion inter
fragmentaria y agujas de Kirschner. La reduccion del maléolo peroneo suele ser dificil,
porque el fragmento del maléolo interno bloquea la reduccion del astrdgalo. En tal caso,
hay que reducir y estabilizar el fragmento del maléolo interno antes de colocar la placa del

peroné. (22)



COMPLICACIONES

El dolor crénico de tobillo frecuentemente se va asociado con esta patologia asociada, por
lo que resulta ser imperativo la realizacion de una evaluacidon exhaustiva, valiéndonos de
todos los recursos que tengamos disponibles, asi como evaluar y descartar cualquier otra
causa de dolor cronico e inestabilidad de tobillo, antes de normar algin tratamiento a

seguir. (23)

PRONOSTICO

El prondstico en muchos estudios esta relacionado con la gravedad de la lesion inicial y
calidad de reduccion.

La alineacion de grandes fragmentos maleolares posteriores y el dafio a las superficies

articulares también pueden afectar el resultado. (24)

RESULTADO FUNCIONAL DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

El resultado de la lesion es juzgado lo mejor posible por cudnto afecta al paciente. Dolor,
deterioro de la funcién, deformidad, y la pérdida de movimiento son todos factores
importantes.

Una variedad de sistemas de medicion se ha propuesto para los componentes subjetivos y
objetivos de resultados clinicos de las lesiones del tobillo.

La literatura reciente se ha centrado en las medidas de resultado, centradas en el paciente
que proporcionan una imagen mas global de como la fractura de tobillo afecta la salud y el

bienestar en general como el puntaje de la Sociedad Estadounidense de Ortopedia del pie y

el tobillo (AOFAS). (25)

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 funcién
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. La puntuacion se enmarca



en un rango de 0 a 100 en funcion del grado de limitacion del paciente. Una puntuacion
cercana a 0 evidencia una funcionalidad mala, mientras que puntuaciones proximas a 100,

muestran una mejor funcion del pie y tobillo. (26)

La mayoria de los estudios examinan los resultados del tratamiento quirtrgico. Es evidente
en la mayoria de los estudios que la funcién mejora con el tiempo, y la mayor mejora
ocurre en el primer afio. Al utilizar las puntuaciones AOFAS, Egol. y colaboradores
observaron que casi el 90% de los pacientes con fracturas maleolares no tenian dolor, o leve
en el tobillo sin limitaciones o limitaciones en actividades recreativas. Encontraron que la
edad mas joven, el sexo masculino, la ausencia de diabetes y una clase més baja predicen la

recuperacion funcional al afo. (25)

JUSTIFICACION

Las fracturas de tobillo son las lesiones éseas mas comunes que tratan los traumatologos en
la urgencia. Representan el 9,0 % de todas las fracturas en el cuerpo humano. En los
Estados Unidos se estima que 260 000 individuos sufren de fracturas de tobillo cada afo.
La incidencia de fracturas de tobillo en adultos es de aproximadamente de 120 a 180
fracturas por cada 100 000 personas cada afo. (27)

El estudio cae en la importancia de la patologia que afecta generalmente a pacientes
jovenes, con alta demanda funcional, laboralmente activos y que involucran una ausencia

de los mismos, comprometiendo un problema econdémico para ntcleo familiar.

Existen estudios similares manejados con tratamiento quirdrgico similar en este tipo de
fractura con buen resultado funcional a los tres meses del posoperatorio, recomiendan
tratamiento quirurgico precoz de fracturas inestables de tobillo tipo B, porque proporciona

excelentes resultados funcionales con bajas tasas de complicaciones posoperatorias. (1)

No hay estudios en este hospital sobre esta patologia, su tratamiento quirdrgico y

funcionalidad del mismo, el cual puede servir como referencia para estudios posteriores y
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contribuir con conocimiento al personal médico, ya sea en esta unidad u otro centro de

atencion en salud.

En el Hospital Regional No.l de Morelia se cuenta con los recursos e infraestructuras
necesarias, especialistas en Traumatologia y Ortopedia altamente calificados para tratar las
fracturas de tobillo, que es una de las patologias mas frecuentes del sistema osteomuscular,

por lo que es factible la realizacion de este estudio

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas del tobillo representan aproximadamente el 9% de todas las fracturas. Estas
lesiones pueden causar la destruccion tanto de la arquitectura 6sea como de los ligamentos
y de los tejidos blandos, lo que puede resultar en subluxacion o luxacion de la mortaja
tibio-peroneo-astragalina. Estas lesiones tienen una distribucién bimodal, con un pico en

pacientes masculinos jovenes y otro en paciente femeninas mayores de 60 afios. (2)

En México, se reporta una incidencia anual de 122 fracturas por 100 000 personas, y es
predominante en el sexo masculino. En Estados Unidos, la incidencia anual es un poco

mayor, con 187 fracturas por 100 000 personas por ano. (28)

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

de la capsula articular y de los ligamentos que coaptan sus estructuras. (3)

En el Hospital General Regional No. 1 de Morelia Michoacén a pesar del manejo inicial,
hospitalizacidon y seguimiento en consulta externa a los pacientes con este tipo de fractura,

no hay un registro de manera estadistica sobre los resultados funcionales posteriores a su
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intervencion, de las secuelas y/o porcentaje de incapacidad final previo a su reintegro. Lo

que nos lleva a la siguiente pregunta de investigacion:

(Cudles son los resultados funcionales de acuerdo a evaluacion con escala AOFAS en

fracturas de tobillo con tratamiento quirdrgico en pacientes del Hospital General Regional

No. 1 de Morelia Michoacan?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la funcionalidad con escala AOFAS en pacientes post-operados de fracturas de

tobillo en el Hospital General Regional No. 1 de Morelia, Michoacan

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las caracteristicas sociodemograficas en pacientes con fractura de tobillo
en el Hospital General Regional No. 1 de Morelia Michoacan.

Analizar la relacion del indice de Masa Corporal con la funcionalidad en pacientes
post-operados de fractura de tobillo del Hospital General Regional No. 1 de Morelia
Michoacan.

Conocer la frecuencia del tipo de fractura de tobillo segun clasificacion de Weber y
sus causas (tipo de accidente y cinemadtica) en pacientes hospitalizados en Hospital
General Regional No.1 de Morelia, Michoacén.

Valorar el dolor residual y los arcos de movilidad en pacientes post-operados de
fractura de tobillo de pacientes el Hospital General Regional No. 1 de Morelia,
Michoacan.

Identificar los pacientes con incapacidad laboral atendidos en el Hospital General
Regional No. 1 de Morelia Michoacan por fractura de tobillo con tratamiento

quirtrgico.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

La funcionalidad es buena en el 80% o mas de los pacientes post-operados de fractura de
tobillo en el Hospital Regional No. 1 de Morelia Michoacéan en relacion al puntaje obtenido

con escala AOFAS.

HIPOTESIS NULA
La funcionalidad no es buena en el 80% o mas de los pacientes post-operados de fractura de
tobillo en el Hospital Regional No. 1 de Morelia Michoacan en relacion al puntaje obtenido

con escala AOFAS.

MATERIAL Y METODOS

Universo de Trabajo

Pacientes mayores de 15 afios de edad de ambos sexos tratados en el servicio de
Traumatologia y Ortopedia con diagnostico de fractura de tobillo con tratamiento

quirurgico del Hospital General Regional No.1 Morelia Michoacan.
Disefio de Estudio

El disefio de investigacion del presente estudio es de tipo observacional, descriptivo,

transversal, prospectivo
Disefio Muestra

a) Poblacion universo: pacientes mayores de 15 afios de edad con

diagnostico de fractura de tobillo con indicacion quirdrgica.

b) Poblacion de estudio: pacientes mayores de 15 afios de edad con

diagnostico de fractura de tobillo con tratamiento quirurgico
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atendidos en el Hospital General Regional No. 1 de Morelia,
Michoacan.

¢) Tamafio de la poblacion de estudio: pacientes mayores de 15 afos de
edad con diagndstico de fractura de tobillo con indicacion quirtrgica,
atendidos en el Hospital General Regional No. 1 de Morelia.

d) Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 15 anos de edad post-operados de fractura
de tobillo.

e Pacientes que otorgue consentimiento informado por escrito.
Criterios de exclusion:

e Fracturas de tobillo expuestas
e Pacientes con manejo conservador
e Pacientes con alta voluntaria

e Pacientes que no firmen carta de consentimiento informado
Criterios de eliminacion:

e Pacientes que no respondan interrogatorio

e Paciente que abandonen el estudio o seguimiento

Lugar de Desarrollo

Area de consulta externa del servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General

Regional No. 1 de Morelia, Michoacén.
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Recoleccidn y registro de datos

Interrogatorio directo, utilizando ficha de recoleccion de datos con los siguientes datos:
edad, sexo, IMC, tipo de fractura (de acuerdo a Weber), lateralidad, si recibi6 fisioterapia,

incapacidad laboral, mecanismo de lesion y evaluacion con escala AOFAS.

La ficha de recoleccion de datos que se utilizo se describe en el anexo. Para la técnica
cuantitativa se utilizo la ficha de recoleccion de datos, el programa SPSS para Windows
realizando una estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y de dispersion
paramétrica y no paramétrica segun el tipo de distribucion de los datos. Para asociacion de

variables se us6 chi cuadrada, significancia estadistica p <0.05.
Tamario de la muestra

El tamano de la muestra en el presente estudio, se corresponde con el muestreo no
probabilistico, que incluye los pacientes que se atendieron y que cumplieron los criterios de
inclusion y exclusion, y que decidieron participar de forma voluntaria habiendo firmado
libremente el formato de consentimiento informado durante el tiempo de estudio que

comprende enero a junio del 2023 obteniendo un total de 47 pacientes.

DEFINICION DE VARIABLES

Variables dependientes: funcionalidad (escala AOFAS)

Variables independientes: fractura de tobillo, mecanismo de lesion, clasificacion Weber,
lateralidad, nimero de maléolos afectados, incapacidad laboral, fisioterapia, indice de masa

corporal, edad, sexo, indice de masa corporal

CUADRO DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL | OPERACIONA | TIPO DE
LIZACION DE | VARIABLE
VARIABLES
Tiempo que ha vivido una persona | Edad en afios Cuantitativa
o ser vivo desde su nacimiento. cumplidos.
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Género Sexo biologico en el que se nace Masculino Cualitativa
Femenino
Indice de Masa Razon matematica que se calcula | Desnutricion Cuantitativa
Corporal (IMC) con base en el peso entre la menor de 18.5
estatura de la persona al cuadrado.
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso: 25-
29.9
Obesidad >30
Lateralidad Lado de tobillo lesionado Izquierdo o Cualitativa
Derecho
Numero de maléolos | Cantidad de maléolos Unimaleolar, Cualitativa
afectados involucrados en la fractura Bimaleolar,
Trimaleolar
Puntaje de escala Escala que evalua: Regular: 40-60 Cuantitativa
AOFAS - Actividad Bueno: 61-80

Anormalidad del paso
Estabilidad del Tobillo
Distancia maxima en cuadras
Movilidad sagital
Alineacién

Superficie de marcha

Movilidad del retropié

Excelente: 81-100
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Con un puntaje minimo de 40 y

maximo de 100 puntos.

Mecanismo de

lesion

Forma en la que ocurre la lesion

Caida simple de
su plano de

sustentacion.
Accidente
Vehiculo de
motor.

Caida de altura.

Traumatismo

deportivo.

Otro

Cualitativa

Clasificacion Weber

Nivel de la lesion del peroné en

relacion a sindesmosis.

Infrasindesmal

(A).

Transindesmal

(B).

Suprasindesmal

(©).

Cualitativa

Fisioterapia

Disciplina de ciencias de la salud
que ofrece tratamiento y
rehabilitacion fisica para
diagnosticar, prevenir y tratar
sintomas de multiples patologias,
por medio de ejercicios

terapéuticos y agentes fisicos

Si

No

Cualitativa
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como la electricidad, ultrasonido,
laser, calor, frio, agua, técnicas
manuales como estiramientos,

tracciones, masoterapia.

Tiempo a su Tiempo transcurrido en semanas Semanas Cuantitativa
reintegro laboral u desde su lesion hasta su regreso a

ocupacional las labores u ocupaciones.

Incapacidad laboral | Situacion en la que una persona no | Si Cualitativa

puede trabajar como consecuencia
de una enfermedad con certificado | No
de incapacidad temporal para el
trabajo expedida por el Instituto

Mexicano del Seguro Social.

DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

Previa autorizacion por parte del Comité de ética en Investigacion en salud se realizé lo
siguiente:

Primera etapa: Se invit6 a participar a pacientes post-operados de fractura de tobillo en
mayores de 15 afos, en el area de hospitalizacion en su post-quirtirgico inmediato o
mediato, se les inform6 sobre el estudio a realizar, asi mismo se les proporciond la carta de
consentimiento informado para los que aceptaron participar en el estudio (anexo 2).

Ya firmando la carta de consentimiento se les agendd una cita programada a las 4 y 12
semanas de su postoperatorio para ser atendido en la consulta externa de Traumatologia y
Ortopedia.

Segunda etapa: En la primera consulta de seguimiento a las 4 semanas, se realizo
interrogatorio directo, utilizando hoja de recoleccion de datos (anexo 3) y se aplico

cuestionario de escala AOFAS (anexo 5), se solicitd que retiraran el calzado y se descubrid
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extremidades por debajo de las rodillas, con ayuda de bascula con estadimetro, se midid
peso y talla, se realizd exploracion de las caracteristicas de la marcha, se pidid a paciente
que se colocara en mesa de exploracion en posicion de dectbito supino para medir los arcos
de movilidad del tobillo afectado (flexion, extension, inversion y eversion) con ayuda de un
goniometro.

Tercera etapa: Posterior a la primera cita de control en su segunda cita a los 3 meses en el
consultorio, se realizd interrogatorio directo, utilizando hoja de recoleccion de datos (anexo
3) y se aplico cuestionario de escala AOFAS (anexo 5). Se solicitd que se retirara el
calzado y se descubrid extremidades por debajo de las rodillas, con ayuda de bascula con
estadimetro, se midi6 peso y talla, se realizd exploracion de las caracteristicas de la marcha,
se pidio a paciente que se colocara en mesa de exploracion en posicion de decubito supino
para medir los arcos de movilidad del tobillo afectado (flexidon, extension, inversion y

eversion) con ayuda de un gonidometro.

La recoleccion de datos se realizdo por medio de un documento (anexo 2) que consta de
diferentes variables cualitativas y cuantitativas para su computacién como:
e Edad, sexo, IMC: se pueden obtener de interrogatorio directo, asi como de hoja de
enfermeria.
e Mecanismo de lesion de acuerdo a interrogatorio
e C(lasificacion de Weber con ayuda de radiografia previa o revisiéon de expediente.
(Weber A: lesion que va por debajo de la sindesmosis, Weber B: lesion
transindesmal, Weber C: lesion que va por encima de la sindesmosis).
e Lateralidad
e Si cuenta con incapacidad laboral
e Semanas de reintegracion laboral
e Fisioterapia
e Evaluacion funcional con escala AOFAS de pie y tobillo. (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
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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
valoracién clinica. La puntuacién se enmarca en un rango de 0 a 100 en funcién
del grado de limitacion del paciente. Una puntuacion cercana a 0 evidencia una
funcionalidad mala, mientras que puntuaciones proximas a 100, muestran una

mejor funcién del pie y tobillo).

ANALISIS ESTADISTICO APLICADO

Se utiliz6 estadistica descriptiva; para las variables cualitativas nominales frecuencia
con su respectivo porcentaje; y para las variables cuantitativas promedio y desviacion
estandar. Para la parte inferencial (asociacion) se empled el estadistico de prueba No
paramétrico Chi cuadrada. Para el proceso de los datos se empled el paquete
estadistico para las ciencias sociales (SPSS Ver. 23.0), las cifras estadisticamente

significativas fueron aquellas que aportaron un P-valor < 0.05.

ASPECTOS ETICOS

A. Este estudio considera los aspectos éticos en la declaracion de Helsinki, en su ultima
modificaciéon por la 64a Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.
Apegandose a lo sefialado en: los principios generales; los riesgos, costos y beneficios;
los requisitos cientificos y protocolos de investigacion; los comités de investigacion; la
privacidad y confidencialidad; asi como en el consentimiento informado.

B. Este estudio considera también los principios éticos basicos sefialados en el Informe
Belmont (1979) que sustentan toda la investigacion con sujetos humanos: respeto por
las personas, beneficencia y justicia.

C. Asimismo este estudio considera los aspectos sefialados en la Ley General de Salud (7
de febrero de 1984, ultima reforma DOF 12-07-2018) en su Titulo quinto,

Investigacion para la salud, Capitulo tnico: desarrollo de acciones que comprende a la
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investigacion para la salud (articulo 96); bases conforme a las cuales se debe
desarrollar la investigacion en seres humanos (articulo 100); y sanciones
correspondientes que se hara acreedor quien realice investigacion en seres humanos
contraviniendo lo dispuesto en dicha Ley (articulo 101).

D. En este estudio se considera ademds el Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacion para la salud (6 de enero de 1987, tltima reforma DOF 02-04-
2014): Titulo segundo, de los aspectos éticos de investigacion en seres humanos:

Capitulo I (Disposiciones comunes).

Del respeto a la dignidad y la proteccion de los derechos y bienestar de los seres humanos
sujetos de estudio (Articulo 13); de las bases conforme a las cuales debera desarrollarse la
investigacion realizada en seres humanos (articulo 14); y de la proteccion de la privacidad

del individuo en las investigaciones en seres humanos (articulo 16).

En lo que respecta al riesgo de la investigacion (articulo 17), el presente estudio se
clasifica en la siguiente categoria: Investigacion sin riesgo: Son estudios documentales
retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada fisiologica, psicologica y social de los individuos, entre los que se
consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que
no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. En cuanto a lo
relacionado al consentimiento informado, el presente estudio considera lo descrito en los

articulos 20, 21, 22 y 24.
Titulo sexto. De la Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones de atencion a la salud.
Capitulo unico

La conduccion de la investigacion estara a cargo de un investigador principal (articulo
113), que desarrollard la investigacion de conformidad con un protocolo (articulo 115),
estando encargado de la direccion técnica del estudio y con las atribuciones sefialadas
(articulo 116), siendo ¢l quien seleccione a los investigadores asociados (articulo 117), asi
como al personal técnico y de apoyo (articulo 118), teniendo la responsabilidad, al término

de la ejecucion de la investigacion, de presentar al comité de investigacion de la institucion
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de atencidon a la salud un Informe técnico (articulo 119), pudiendo publicar informes

parciales y finales del estudio (articulo 120).

Los principios éticos de la investigacion:

Respeto por las personas (autonomia). Este principio reconoce la capacidad de las
personas para la toma de decisiones. Se aplica directamente en el consentimiento
informado, es importante diferenciarlo del consentimiento que se solicita como
parte de la atencion médica. El sujeto debe recibir informacion sobre los objetivos
del estudio, comprender los procedimientos que van a efectuarse y dar libremente su
consentimiento. Las personas que no tengan la capacidad de consentir o tengan
disminuida su autonomia para hacerlo requieren proteccion especial.

Beneficencia (no maleficencia). El principio de beneficencia se enfoca a proteger al
sujeto de los riesgos, los cuales deben ser identificados plenamente. En todas las
investigaciones los beneficios deben superar los riesgos y el dafio a los sujetos. Este
principio también debe asegurar que el estudio de investigacion sea pertinente y
relevante desde el punto de vista cientifico y los investigadores sean competentes
para llevarlo a cabo.

Justicia. Este principio se refiere a la igualdad y equidad. Todos los sujetos deben
tener la misma oportunidad de ser seleccionados para un estudio,
independientemente de su sexo, raza, religion, nivel educativo o econdémico. De
igual forma, cuando se tengan los resultados, los beneficios deben ser distribuidos
equitativamente. Cuando se realiza investigacion en paises con recursos limitados,

este principio cobra la mayor relevancia.

RECURSQOS

Humanos.

Personal Formaciéon académica Funcion Dedicacidén

Hrs/sem
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Dr. Francisco Guzman | Médico Especialista en | Asesor y

Bedolla Traumatologia y | apoyo
Ortopedia intelectual

Dr. Luis Enrique Rodriguez | Médico  Residente  de | Investigador.

Vaca Traumatologia.

Materiales

e (Cartucho de tinta.

e Impresora

e Hojas blancas tamaio carta.

e Lapices, lapiceros.
e Computadora personal

e Software de oficina.

e Formato impreso para recoleccion de datos.

Fisicos

4 consultorios del area de Traumatologia y Ortopedia.

Financieros

Los gastos seran cubiertos por el personal relacionado con el trabajo.
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RESULTADOS

Durante el periodo que comprendi6 enero a junio de 2023 en el servicio de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital General Regional No. 1 de Morelia Michoacan, se trataron
quirurgicamente 47 paciente con fractura de tobillo, mismos que fueron incluidos en este
estudio, de los cuales fueron 17 masculinos (36.2%) y 30 femeninos (63.8%). Tuvieron un
promedio de edad de 42 afos, edad minima de 15 afios y maxima de 79 afios. Del total de
pacientes valorados de acuerdo a su Indice de Masa Corporal (IMC) de la OMS,19
pacientes (40.4%) se encontraron eutroficos, 23 paciente (48.9%) con sobrepeso y 5

(10.6%) pacientes con Obesidad, con una media de IMC de 26.9 (Tabla 1).

TABLA 1. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes post-operados de
fractura de tobillo en el Hospital General Regional no. 1

MEDIA MINIMA MAXIMA
EDAD 42 15 79

FRECUENCIA PORCENTAIJE

SEXO
FEMENINO 30 63.8%
MASCULINO 17 36.2%
IMC
NORMAL 19 40.4%
SOBREPESO 23 48.9%
OBESIDAD 5 10.6%

De acuerdo a al mecanismo de lesion entre los pacientes valorados, 30 pacientes (63.8%)
resultd su lesion de una caida simple, 3 pacientes (6.4%) fueron a causa de accidente de
vehiculo de motor, 9 pacientes (19.1%) sucedio6 a causa de una caida de altura y 5 pacientes

(10.6%) fue secundario a un traumatismo deportivo. (Grafico 1)

Grafico 1. Frecuencia del tipo de mecanismo de lesion en pacientes con fractura de tobillo.
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Frecuencia

CND#;SI’MPL-E ACCIDENTEDE CAIDADE ALTURA  TRAUMATISMO
WEHICULO DE DEPORTIVO
MOTOR

MECANISMO DE LESION

Con respecto al numero de maléolos afectados, 15 pacientes (31.9%) tuvieron una lesion
unimaleolar, 27 pacientes (57.4%) con lesion bimaleolar y 5 pacientes (10.6%) con lesion

trimaleolar. (Grafica 2)

Grafico 2. Frecuencia de maléolos afectados en paciente con fractura de tobillo.

Frecuencia

UNIMALEOLAR BIMALEOLAR

MALEOLOS AFECTADOS

TRIMALECLAR

Del total de pacientes valorados con fractura de tobillo, 17 pacientes (36.2%) se lesionaron el

tobillo izquierdo y 30 pacientes (63.8%) el tobillo derecho (grafica 3), 41 pacientes (87.2%)
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sufrieron una lesion trasindesmal de la clasificacion Weber B y 6 pacientes (12.8%) fueron

clasificados de lesion suprasindesmal de clasificacion Weber C (grafica 4).

Grafica 3. Lateralidad de fractura de tobillo.

Frecuencia

IZQUIERDC DERECHO

LATERALIDAD

Grafica 4. Clasificacion de weber

w = w

Frecuencia

(]

TRANSIDESMAL SUPRASINDESMAL
CLASIFICACION WEBER

En la evaluacion del primer mes 11 pacientes (23.4%) refirieron iniciar terapia fisica y 36 pacientes

(76.6%) no realizaron ningun tipo de ejercicio de terapia fisica (Tabla 2) (Grafica 5); 23 pacientes
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(48.9%) presentaban incapacidad laboral, mientras que 24 pacientes (51.1%) no se encontraban con
incapacidad laboral (tabla 3) (grafica 6); habia 3 pacientes (6.4%) que ya tenian reintegro laboral,

mientras que el resto 44 pacientes (93.6%) seguian sin laborar (tabla 4) (grafica 7).

Con la evaluacion de la escala AOFAS, 8 pacientes (17%) tuvieron un resultado malo, 34 pacientes

(72.3%) con resultado regular y 5 pacientes (10.6%) con resultado bueno (tabla 5) (grafica 8).

En la evaluacion del tercer mes 39 pacientes (83%) mencionaron haber tenido terapia fisica y 8
pacientes (17%) no realizaron ningun tipo de ejercicio de terapia fisica (Tabla 2) (Grafica 5); 10
pacientes (21.3%) presentaban aun incapacidad laboral, mientras que 37 pacientes (78.7%) ya no se
encontraban con incapacidad laboral (tabla 3) (grafica 6); habia 30 pacientes (63.8%) que ya tenian
reintegro laboral, mientras que el resto 17 pacientes (36.2%) seguian sin laborar (tabla 4) (grafica
7).

Con la evaluacion de la escala AOFAS a los 3 meses, 4 pacientes (8.5%) tuvieron un resultado
regular, 20 pacientes (42.6%) con resultado bueno y 23 pacientes (48.9%) con resultado excelente

(tabla 5) (grafica 8).

Tabla 2. Pacientes que realizaron terapia fisica en el primer y tercer mes de la evaluacion.

Tabla cruzada TERAPIA FISICA*TIEMP O

TIEMPO
PRIMER MES TERCER MES Total

TERAFPIAFISICA &I Recuento 11 aa 50
Frecuencia 11,7% 41 5% 53,2%

MO Recuento 3B g 44

Frecuencia 358,3% 3.5% 46,8%

Total Recuento 47 47 94
Frecuencia A0,0% 50,0% 100,0%

Grafica 5. Pacientes que realizaron terapia fisica en el primer y tercer mes de la evaluacion.
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Tabla 3. Pacientes con incapacidad laboral al primer y tercer mes de la evaluacion.

Tabla cruzada

TIEMERG
PRIMER MES TERCER MES Total

INCARACIDAD LABORAL S Frecuencia 23 10 33
Frecuencia 24 5% 10,6% 351%

[ Frecuencia 24 v 61

Frecuencia 26,5% 39 4% 64,9%

Total Frecuencia 47 47 a4
Frecuencia 50,0% 50,0% 100,0%

Grafica 6. Pacientes con incapacidad laboral al primer y tercer mes de la evaluacion.
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Tabla 4. Pacientes con reintegro laboral al primer y tercer mes de la evaluacion.

Tabla cruzada

TIEMPO
PRIMER MES TERCER MES Total

REIMTEGRO LABORAL Sl Frecuencia K| an KK
% del total 32% 31,9% a5 1%

MO Frecuencia 44 17 61

% del total 46,8% 18,1% 64,9%

Total Frecuencia 47 47 a4
% del total 60,0% 50,0% 100,0%

Grafico 7. Pacientes con reintegro laboral al primer y tercer mes de la evaluacion.
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Tabla 5. Evaluacion con escala AOFAS al primer y tercer mes.
Tabla cruzada NIWEL de OAFAS por TIEMPO
DAFAS
FRIMER MES  TERCER MES Total
MIVEL OAFAS  MALA < 40 FRECUENCIA g 8
% del total £,5% 8,5%
REGULAR (40-60) FRECUENCIA 34 4 EE
% del total 36,2% 4,3% 40,4%
BUEND (61-80) FRECUENCIA 5 20 25
% del total 5,3% 21,3% 26,6%
EXCELENTE (81-100) FRECUENCIA 0 23 23
% del total 0,0% 24,5% 24,5%
Total FRECUENCIA a¥ 47 a4
% del total 50,0% 50,0%  100,0%
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Tabla 6. Asociacion de nivel de AOFAS con el tiempo de evaluacion.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacian
asintatica
Yalar ql (hilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 63,6047 3 ,aaa
Razdn de verosimilitud 49,718 K| ann
Asociacidn lineal por lineal 56,804 1 ,aaa
M de casos validos 94

a. 2 casillas (25.0%) han esperado un recusnto menor que 5. El
recuents minimo esperado es 4.00.

Grafica 8. Evaluacion con escala AOFAS al primer y tercer mes.
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Tabla 7. Asociacion entre puntaje de escala AOFAS con el indice de masa corporal de los pacientes
evaluados.
Tabla cruzada
ESTADD MUTRICIOMAL IMC
EUTROFICO  S0OBREPESD  OBESIDAD Total
PUNTAJE ESCALA MALA < 40 Frecuencia L] 1 2 a
ADFAS PRIMER MES % del total 10,6% 1% 43%  17.0%
REGULAR [40-60)  Frecuencia 10 21 3 kT
% del total 21,3% 44.7% 6,4% 72,3%
BUEMO (61-80) Frecuencia 4 1 a0 L]
% del total 8,5% 2,1% 0,0% 10,6%
Total Frecuencia 19 23 4] LY
% del total 40,4% 43,9% 10,6% 100,0%
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Tabla 8. Pueba chi cuadrado de asociacion entre puntaje de escala AOFAS con el indice de masa
corporal.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn
asintatica
Yalar al (hilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10,279" 4 038
Razdn de verosimilitud 11,011 4 026
Asociacian lineal por lineal B4 1 420
M de casos validos a7

a. ¥ casillas (77.8%) han esperado un recuento menar que 5. El
recuento minimo esperado es .53,

DISCUSION

En este estudio de evaluacion de las fracturas de tobillo en pacientes post-operados del
Hospital General Regional No. 1 de Morelia Michoacan se pretendi6 evaluar el tratamiento
habitual de estos pacientes con escala AOFAS aunado a ello las caracteristicas
epidemioldgicas, sociodemograficas y laborales de lo cual no existen reportes o estudios
elaborados previamente y que este estudio tendra gran validez para futuras investigaciones

en la institucion.

En nuestro hospital las fracturas de tobillo fueron mas frecuentes en pacientes femeninos
que en masculinos (63.8% versus 36.2%), esta distribucién por sexo es similar a la
reportada por Dominguez y Orozco quienes en un estudio epidemiologico de fracturas en
un Hospital de Leon Guanajuato encontraron una afectacion similar por sexo (29). Estudios
a nivel internacional como el de Juto y colaboradores han revelado de manera similar a
nuestro estudio mayor frecuencia de fracturas de tobillo en femeninos (30). Por lo que
nuestro estudio es similar a literatura nacional e internacional con predominancia en

pacientes femeninos.

La edad media de presentacion en nuestro estudio fue de 42 afios con una minima de 15
afios y maxima de 79 afos, esto nos traduce que la poblacion mas vulnerable a este tipo de

fractura son los pacientes jovenes.
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Con respecto al mecanismo de lesion en nuestro hospital fue mas frecuente en pacientes
que presentaron caida simple con un 63.8%. El patrén de la lesion del tobillo depende de la
posicion del pie en el momento de la lesion, que puede ser tanto en supinacion como
pronacion. La combinaciéon de la posicion del pie y la fuerza deformante proporciona un

patrdn caracteristico de fractura de tobillo (17).

En relacion con la lateralidad de las fracturas en nuestro hospital los pacientes presentaron
predominio de lado derecho con un 63.8% versus 36.2% del lado izquierdo, aunque
estudios nacionales e internacionales se diferencian ligeramente entre ambos lados por lo

que no existe predominio por alguno, ambos lados se afectan por igual.

Las fracturas mas frecuentes en nuestro estudio fueron las Weber B con un porcentaje de
87.2 % en comparacion con las Weber C de 12.8%, Nuestros hallazgos son similares a los
de Miranda, quien reportd que las fracturas Weber B fueron las mas frecuentes, seguidas

del tipo C (31).

Con respecto a la incapacidad laboral al final de la evaluacion a los tres meses 10 pacientes
(35.1%) se encontraban incapacitados y 37 pacientes (64.9%) no lo estaban, por lo que nos
damos cuenta que la mayoria de los pacientes son pacientes trabajadores y a pesar del

tratamiento quirargico mas de la mitad ya se encontraba laborando a los 3 meses.

Al evaluar la funcionalidad con escala AOFAS nos reportan al tercer mes 4 pacientes
(8.5%) resultado regular, 20 pacientes (42.5%) bueno y 23 pacientes (48.9%) con
resultados excelentes y que mejord la calificacion durante el primer al tercer mes
reportando asociacion significativa de nivel de escala AOFAS con el tiempo de evaluacion
al primer y tercer mes con chi cuadrada p= 0.000, con esto se cumple nuestra hipdtesis

planteada ya que el 91.4% de los pacientes evaluados presento resultado bueno y excelente.

De acuerdo a nuestro objetivo de la relacion entre el indice de masa corporal y la
funcionalidad con escala AOFAS se realiz6 una asociacion significativa con chi cuadrada
con p= 0.036 reflejando que los pacientes con obesidad tienen resultados desfavorables que
pacientes con peso normal comparando con un estudio de Martinez (32) que no

representaba significancia estadistica en relacion al IMC del paciente.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los objetivos establecidos en este estudio encontramos que existe una alta
prevalencia en resultados buenos y excelentes de la escala AOFAS hospital representando
un 91.4% de la poblacion a estudiar con la técnica quirdrgica habitual de nuestro hospital a

los tres meses de su tratamiento quirargico por lo que corroboramos nuestra hipotesis.

Se concluyd que existe mayor frecuencia en el sexo femenino con fracturas de tobillo, asi
como la edad promedio de 42 afios, con mecanismo de lesion mas frecuente de caida
simple. En relacion a la lateralidad en nuestro hospital los pacientes se lesionan mas

frecuente el tobillo derecho y con una clasificacion de Weber B predominante.

Se demuestra que los pacientes con fractura de tobillo son pacientes laboralmente activos
representando 23 pacientes de los 47 con incapacidad laboral y que es necesario una
adecuada valoracion inicial, asi como un adecuado tratamiento quirirgico para que su
evolucién sea favorable y pueda reincorporarse lo mas pronto posible a sus actividades

laborales.

En relacion a la funcionalidad de acuerdo a evaluacion con escala AOFAS y el IMC de los
pacientes en nuestro estudio concluimos que pacientes con obesidad representaron una
funcionalidad desfavorable, aunque al momento de revisar bibliografia hay poca literatura

que compare al respecto.

RECOMENDACIONES

Se recomienda estandarizar la utilizacion de escala AOFAS en el paciente post-operado de
fracturas de tobillo para darle un mejor seguimiento y valorar la evolucion oportuna para

asi reintegrarlo lo mas pronto posible a sus actividades laborales.

Realizar un protocolo adecuado en el tratamiento quirtirgico de estos pacientes y brindar un

plan precoz de rehabilitacion y control de peso en el posoperatorio.
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Anexo 2
..ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ DELEGACION REGIONAL EN MICHOACAN
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
“Evaluacion funcional con escala AOFAS en pacientes post-operados de
fractura de tobillo en el Hospital Regional No. 1 de Morelia Michoacan”
Morelia, Michoacan, a de del

202

Usted ha sido invitado a participar en el estudio de investigacion titulado:

Evaluacion funcional con escala AOFAS (Sociedad Ortopédica Americana de
Pie y Tobillo) en pacientes post-operados de fractura de tobillo en el Hospital
Regional No. 1 de Morelia Michoacan. Registrado ante la Comisién Nacional de

Investigacion en Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social con el nimero:

El siguiente documento le proporciona informacion detallada sobre el mismo. Por
favor léalo atentamente.

JUSTIFICACION Y OBJETIVO

Las fracturas de tobillo son muy frecuentes en nuestro hospital, las cuales exigen
del equipo de ortopedia (especialistas en fracturas de hueso), precision para el
diagnéstico y la eleccién del tratamiento para los pacientes con alta demanda
funcional (recuperacion de la funcion del tobillo), que requieren un diagnostico y
tratamiento adecuado con el fin de obtener buenos resultados para su
rehabilitacion y el regreso a las actividades cotidianas o disminuir incapacidades
laborales prolongadas.

La realizacién de este estudio sera para conocer los resultados de la funcién del
tratamiento quirdrgico (operacion) de las fracturas de tobillo (este procedimiento se
realiza de manera cotidiana a pacientes con este padecimiento), asi como los
factores de riesgo y caracteristicas de los pacientes, ademas de poder valorar la
eficacia (que tan bueno es) del tratamiento otorgado en este tipo de fractura en
este hospital.
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Evaluar la funcion (dolor y movilidad) del tobillo a través de unas preguntas
(cuestionarios) y revision fisica en pacientes que fueron operados de fracturas de
tobillo en el Hospital General Regional No. 1 de Morelia, Michoacan
PROCEDIMIENTOS

Su participacién consistird en contestar un cuestionario (preguntas) y ademas se
realizard una revision fisica del tobillo operado en dos momentos, una revision del
tobillo al mes de la cirugia y una udltima revision a los tres meses. Al llegar al
consultorio se le pedira que retire calzado y se descubra las piernas por debajo de
las rodillas, con ayuda de béascula, se medira peso y talla, se le realizara revision
de la forma en que camina, se le pedir4 se coloque en mesa de exploracion en
posicion boca arriba para medir la movilidad de su tobillo afectado (movimientos
hacia adelante, atras, adentro y fuera) con ayuda de un goniémetro (instrumento
para medir &ngulos o posicion del tobillo).

RIESGOS Y MOLESTIAS

Molestia al asistir a consulta en dos ocasiones después de su cirugia y molestia a
la revision fisica de su tobillo para valorar el movimiento con una duracion de
promedio de 5 a 10 minutos.

BENEFICIOS

La informacion que se obtenga permitira conocer la eficacia (si es adecuado) del
tratamiento ofrecido en los pacientes operados de fractura de tobillo en este
hospital, ademas siendo de gran utilidad la informacion, ya que no hay estudios en
este hospital de esta enfermedad y puede servir de referencia para estudios
posteriores, ya sea en éste u otro hospital. Es importante mencionar que no se
obtendra un beneficio directo.

INFORMACION DE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DEL TRATAMIENTO

El investigador responsable se ha comprometido a darle informacion oportuna
sobre cualquier resultado o procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser
ventajoso para su estado de salud, asi como a responder cualquier pregunta y

aclarar cualquier duda que pudiera tener acerca de los procedimientos que se
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llevaran a cabo: los riesgos, los beneficios o cualquier otro asunto relacionado con
la investigacion o con su tratamiento.

PARTICIPACION O RETIRO

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Es decir, que, Si
usted no desea participar en el estudio, su decision no afectard su relacién con el
IMSS ni su derecho a obtener los servicios de salud u otros servicios que ya
recibe. Si en un principio desea participar y posteriormente cambia de opinion,
usted puede abandonar el estudio en cualquier momento. El abandonar el estudio
en el momento que quiera no modificard de ninguna manera los beneficios que
usted tiene como derechohabiente del IMSS. Para los fines de esta investigacion,
s6lo utilizaremos la informacién que usted nos ha brindado desde el momento en
que aceptd participar hasta el momento en el cual nos haga saber que ya no
desea participar.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

La informacion que proporcione y que pudiera ser utilizada para identificarlo (como
su nombre, teléfono y direccidén) sera guardada de manera confidencial y por
separado al igual que sus respuestas a los cuestionarios y los resultados de sus
pruebas clinicas, para garantizar su privacidad. Nadie mas tendra acceso a la
informacioén que usted nos proporcione durante el estudio, al menos que usted asi
lo desee. No se dara informacién que pudiera revelar su identidad, siempre su
identidad sera protegida y ocultada, le asignaremos un nimero para identificar sus
datos y usaremos ese namero en lugar de su nombre en nuestra base de datos.
BENEFICIOS AL TERMINO DEL ESTUDIO:

Al término del estudio usted recibird un informe médico con el resultado de la
funcién de su tobillo de acuerdo al cuestionario que se le aplicd. Se le aconsejara
sobre las medidas de cuidados después de la cirugia y en caso de que su
resultado no sea bueno se hara una solicitud de interconsulta para ser enviado al
servicio de rehabilitacion.

Ante cualquier duda comunicarse con los investigadores responsables:
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e Investigador responsable: Dr. Francisco Guzman Bedolla médico adscrito al
area de Traumatologia y Ortopedia del HGR1 Charo, en el horario de las
14:.00 a 20:30, teléfono 445 vy via correo electronico
@gmail.com

e Colaborador: Dr. Luis Enrigue Rodriguez Vaca médico residente de tercer
aflo de Traumatologia y Ortopedia, en el horario de 07:00 a 16:00 horas
teléfono 429 y via correo electronico @gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra
dirigirse con:

e Dra. Anel Gomez Garcia, presidenta del Comité de ética en investigacion
en Salud 16028, con sede en el Hospital General Regional No 1, ubicado
en Av. Bosque de los Olivos 101, La Goleta, Michoacan , CP 61301, al
teléfono: (443) 3222600 Ext.15, correo electrénico:
anel.gomez@imss.gob.mx, comitedeeticahgrl@gmail.com

e Comité Nacional de Investigacion Cientifica del IMSS (CNIC): al teléfono

5556276900 extension 21230 correo comision.etica@imss.gob.mx ubicada

en Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de
Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o
alguien me ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha
dado la oportunidad de hacer preguntas, todas mis preguntas han sido
contestadas a satisfaccion y se me ha dado una copia de este formato. Al firmar
este documento estoy de acuerdo en participar en la investigacion que aqui se
describe.
Nombre y firma del participante. Nombre y firma de quien obtiene el

consentimiento.
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Testigo 1

Nombre, direccion, relacion y firma.

Testigo 2

Nombre, direccidn, relacion y firma.
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Anexo 3

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Evaluacion: lermes [] 3ermes [ ]

Folio:
Fecha:

Nombre del paciente:

Numero de afiliacion:

Teléfono:
Edad:

Sexo: Mujer|:| Hombre|:|

Peso:

Talla:

Diagnostico:
Mecanismo de Lesion: Caida Simple de su altura |:| Accidente Veh|'|:|> de

motor

Caida de altura[__] Traumatismo deportivo [_]

Otro:

Lateralidad: Izquierdo [_] Derecho [ ]

Clasificacién de Weber: A[_] B[] c[]

Unimaleolar |:| Bimaleolar |:| Trimaleolar |:|
Fisioterapia: Si |:| NO |:|

Incapacidad laboral: SI|:| NO|:|

Reintegro laboral: semanas.
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Anexo 4
GOBIERNO DE

' MEXICO |

MORELIA MICHOACAN A 03 DE MAYO DE 2022

CARTA DE NO INCONVENIENTE

Dr. Francisen Guzmidn Bedolla

Investigador Clinico

Por medio del presente documento en respuesta a su pelicion por oficio ¢ hago’ de s
conocimiento que el DR. LUIS ENRIQUE RODRIGUEZ VACA, médico residente de
Ortopedia, quicn esta participando en el trmbajo de tesis twlado “EVALUACION
FUNCIONAL CON ESCALA AQFAS EN PACIENTES POS-TOPERADOS DE
FRACTURA DE TOBILLO EN EL HOSPITAL REGIONAL N° | DE MORELILA
MICHOACAN", Tiene aulorizacion para llevar acabo la revision de los expedientes de esia
unidad médica

Debo recordir que se debe respetur la confidencialidad de los ditos de los pacientes,

A

. — - e _l_rn
. .I»({‘:murrtlu Ciarei

Directondel HLOR. No. |




Anexo 5

Fecha: [/ [

Nombre:
NSS:

Tabla. Ezcala AOFAS para la evaluacion del toballo y retropié (fotal 100 puntos)

Thodor (40 pundos)
Aments 40
Leveorasional 30
Medarade-diano 20
Crave-aismpre rreasts 0
Fancion {60 pontes):
Actividad Ditanciy maving =n cuadras Superiicie le marche
“Sim Inuttackan 10 |Misde 6 3 |Cualquera 5
“Sin brmitacicn de Lz act daria, T |4ab 4 | Algons dificaltades en terencs des- 3
limrtamon deporbiva pareyoa-aaca lerae-plano inrlmads
Linutarion e act. diaris, 4 [1a3 2 | Grave dibenttad 0
deportas-taoten
Grave bmotaoén-mnletas, andador, g |Momoadel Ll
ailla de roedas, ortecs
Anormalidad del pase Movikidad sszita] (FD-FB) Movildad del retropie (nveriiE-everion)
Mnema  (Nooual (30F o mas) 8 [Mormal {T3- 100%5} &
Notzhle 4 (Woderada restoeoén
(15-287 4  [hloderada restriccimmn [23-T4%)
Moareada 0 [Crave matniccian (<157) (| Grave restrioeiin (<237 i)
Extabilidad del tobill Alineaciin
[Anteropocierior v vare- valgo)
EstaHle £ |Buena: pie plarizrado, me ¥ | 14]
relropié ben alineades
Inestable 0 [Regnlar pie plastigrade. almunes 3
eradoz de dosalineacin, mn smbornas
Mala: pie oo planbprado, cevera Ll
PUNTAJE TOTAL:
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