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Capitulo |

Resumen
Introduccién. La fractura de tobillo es una lesién frecuente que a
menudo requiere de tratamiento quirurgico, afecta todas las edades y
por lo general es la lesion mas tratada por los cirujanos ortopedistas.
Los objetivos del tratamiento siguen siendo la reduccion anatomica, la
movilizacion precoz y la recuperacion funcional de la articulacion del
tobillo; la reduccion abierta y la fijacién interna mediante placas y
tornillos por lo general logran cumplir con estos objetivos.
Objetivo. Determinar si el tiempo de evolucion de una fractura de
tobillo influencia en la funcionalidad, complicaciones y estado general
del paciente postoperado de una fractura de tobillo con un tiempo de
evolucion agudo vs tardio.
Material y Métodos. Tipo de Estudio, Experimental, Disefo
Metodologico, Prospectivo, transversal, descriptivo y comparativo.
En el periodo comprendido entre marzo del 2017 hasta el cierre de
este trabajo se incluyeron un total de 44 pacientes los cuales cumplian
los criterios de inclusién, 30 pacientes del grupo temprano, los cuales
fueron clasificados como temprano si tenian menos de 3 semanas de

fracturados, 14 pacientes del grupo tardio, los cuales fueron



clasificados asi por tener mas de 3 semanas de evolucion. A estos
pacientes se les dio el mismo cuidado post operatorio, se dieron de
alta desde quiréfano, con un vendaje de Jones, y se cito a las 2
semanas para descubrir el tobillo y retirar puntos si era posible y
comenzar a movilizar, se cito a las 4 semanas para comenzar el
apoyo, y a las 6 semanas para continuar su seguimiento, durante el
transcurso de este seguimiento, se realizaron scores de EVA Y
AOFAS.

Resultados. A mayor tiempo de evolucidon se encontré menores
puntajes en las escalas AOFAS, encontrando una diferencia
significativa. A mayor tiempo de evolucién se encontré puntajes mas
altos en la escala del dolor EVA en los 3 grupos. A su vez se observo
que el IMC no influye en los resultados funcionales finales ni en la
escala del dolor.

Conclusiones. Concluimos en este estudio que el tratamiento
quirargico temprano de las fracturas de tobillo tienen un mejor
resultado funcional y mejor manejo del dolor en pacientes en los que
son tratados de manera temprana.

se encontré una diferencia estadisticamente significativa en todos los
parametros evaluados, tanto resultados funcionales como scores del

dolor.
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Capitulo Il
Introduccién
El tobillo estd conformado por la tibia, peroné, astragalo y calcaneo,

divididos en dos articulaciones la tibioastragalina y la subastragalina,

que permiten la dorsiflexién, flexidn plantar, inversion y eversion.

La articulacion tibio astragalina esta compuesta por tibia, peroné y
astragalo. La articulacion subastragalina esta formada por el astragalo

y el calcaneo, que estan separados del escafoides tarsal, cuboides y

cufas por la articulacion mediotarsiana o de Chopart.
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La tibia y el peroné estan unidos por una membrana interésea y la
sindesmosis; ésta ultima estabiliza la articulacion tibioperoneo

astragalina también llamada mortaja.

En la parte posterior del astragalo se identifica el tubérculo del
astragalo o proceso posterior, se divide en dos tubérculos, uno medial
y otro lateral; son un buen marcador anatémico porque entre ellos
trascurre el tenddn flexor del primer dedo vy, justo en el tubérculo
lateral, se inserta el ligamento peroneoastragalino posterior. El cuello
del astragalo forma el techo del seno tarsiano y el piso el calcaneo,
aqui se localizan los ligamentos astragalocalcaneo y cervical. El
calcaneo es el hueso mas grande, largo y fuerte del pie. En la cara
medial se identifica el sustentaculum tali, es el sitio de insercién de
uno de los fasciculos del ligamento deltoideo y por debajo de éste se

localiza el tenddn flexor del primer dedo en los cortes coronales.

Los ligamentos son fibras densas de tejido conectivo especializado que
unen dos huesos entre si, varian en tamano, forma, orientacion y
localizacion. Las fibras estan compuestas de colageno tipo | en 85%,
dispuestas en forma paralela y el resto esta compuesto por otros tipos (lll,

VI, V, Xl'y XIV). La orientacion de los haces en cada ligamento representa
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una funcién precisa y especifica. Los ligamentos del tobillo estan divididos
en cuatro grupos: ligamentos colaterales mediales (tibiales), laterales

(peroneos), los del seno del tarso y los tibioperoneos.

Los ligamentos peroneos estan constituidos por el ligamento
peroneoastragalino anterior, peroneoastragalino posterior y el

peroneocalcaneo

El ligamento peroneoastragalino anterior es el mas débil, se identifica
como una banda delgada de 20 mm de largo y de 2 a 3 mm de grosor.?
Tiene origen en el margen anterior del maléolo lateral y se inserta en la

region anterior del astragalo a nivel del cuello.

El peroneoastragalino posterior es el mas fuerte del compartimento lateral,
tiene forma de abanico y patron estriado, se origina en el extremo mas
distal del peroné, a nivel de la fosa retromaleolar, y se inserta en el
tubérculo lateral del astragalo, se identifica mejor en el plano axial en el

100% de los casos.

El ligamento peroneocalcaneo es extraarticular, se extiende del apex del
maléolo lateral y desciende verticalmente hacia un pequefio tubérculo en
el calcaneo, en los cortes coronales se ve como una banda hipointensa,

profunda y anterior a los tendones peroneos.



Los ligamentos colaterales mediales (tibiales) integran el ligamento
deltoideo. Es un complejo ligamentario fuerte, compuesto por tres
ligamentos superficiales, que de anterior a posterior son: el
tibioescafoideo, tibioperoneo, tibiocalcaneo y uno profundo: el
tibioastragalino. En conjunto tienen morfologia triangular o de abanico,
todos se originan en el maléolo tibial, ya sea en su tubérculo anterior o
posterior, y sus inserciones son en cuatro sitios diferentes, todas son
O6seas como su nombre lo indica a excepcion del tibioperoneo. Todos son
profundos al tenddn tibial posterior y al retinaculo flexor, son marcadores
anatomicos confiables para ubicarlos tanto en las imagenes axiales como

en las coronales.

El ligamento tibioastragalino es el ligamento mas fuerte, su insercion
proximal se inicia en la punta del tubérculo anterior del maléolo tibial y se
extiende hasta el tubérculo posterior, se inserta en el tubérculo medial del
astragalo, segun Mengiardi las fibras posteriores son visibles en el 100%
de los pacientes en el plano coronal como un abanico de fibras con patron

estriada.

El tibioescafoideo se origina del borde anterior del tubérculo anterior del
maléolo tibial y se inserta en la superficie medial del escafoides. Es visible
en 55% de los pacientes y por lo general se valora mejor en el plano

coronal ya que sigue un trayecto oblicuo; algunos autores sugieren un
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angulo entre 40-500 de flexion plantar o cortes axiales oblicuos para mejor

evaluacién en casos dirigidos.

El ligamento tibiocalcaneo se origina en el tubérculo anterior del maléolo
tibial, desciende verticalmente y se inserta en el borde medial del
sustentaculum tali. Se observa con mayor frecuencia que el

tibioescafoideo, hasta en 88% de los pacientes, en los planos coronales.
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La fractura de tobillo es una lesion frecuente que a menudo requiere
de tratamiento quirurgico, afecta todas las edades y por lo general es
la lesion mas tratada por los cirujanos ortopedistas. Los objetivos del
tratamiento siguen siendo la reduccion anatomica, la movilizacion
precoz y la recuperacién funcional de la articulacion del tobillo; la
reduccion abierta y la fijacion interna mediante placas y tornillos por lo

general logran cumplir con estos objetivos.

La incidencia en algunos estudios sobre fracturas de tobillo es de
110/100,000 pacientes, en México no se conoce la incidencia real,
pero en nuestro hospital representa 1,044/106,380 consultas
otorgadas en un aino, lo que representa un problema de salud publica

para los hospitales que atienden a estos pacientes.
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Existen varios reportes sobre el manejo quirdrgico temprano
comparado contra el manejo tardio de estas lesiones, no encontrando
diferencias significativas en el resultado final y las complicaciones de
los pacientes. Los factores que influyen sobre el momento de realizar
el tratamiento pueden ser clinicos o logisticos, los primeros incluyen
patologias agregadas, inflamacion importante o presencia de flictenas
y los segundos disponibilidad de quiréfanos, implantes adecuados o

personal médico entrenado.

La mayor parte de los pacientes con fractura aguda de tobillo que son
tratados quirurgicamente en los hospitales del sector salud se atienden
en forma tardia, lo que trae un incremento en los dias de estancia
hospitalaria y por consecuencia un impacto directo en los costos y

presupuesto hospitalarios

Las fracturas de tobillo son quizas las lesiones mas tratadas por los
cirujanos ortopedistas, muchos autores han investigado el momento
oportuno del tratamiento quirdrgico de estas lesiones, existiendo
controversias entre el tratamiento temprano o diferido de la fractura,
James et al. realizé un andlisis de los costos del tratamiento diferido

de las fracturas de tobillo en la Gran Bretana.

X



Existen diversas causas que pueden causar un tratamiento diferido de
las fracturas en el tobillo, como son las complicaciones de tejidos
blandos: inflamacion o flictenas, enfermedades agregadas, lesiones
asociadas mas serias, falta de salas quirurgicas, o personal entrenado

en el manejo de estas lesiones.

Breederveld et al. y Yang et al. no encontraron diferencias
significativas en las complicaciones de la herida quirurgica o en los
resultados funcionales entre el tratamiento temprano o diferido de las

fracturas inestables de tobillo.

Hoiness y col. encontraron en su estudio, que la cirugia diferida por
mas de 5 dias tiene una diferencia significativa en cuanto a incremento

en las complicaciones de partes blandas y en la tasa de infeccion.



Breederveld, Hoiness y James, encontraron diferencias significativas
en el numero de dias de estancia hospitalaria entre los pacientes
operados en forma temprana contra los diferidos, sus resultados
confirman estos hallazgos, la estancia preoperatoria y postoperatoria

tiene una diferencia significativa (p < 0.005).
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Capitulo Il

Hipoétesis
El tiempo de evolucion de una fractura de tobillo aunado a sus
coomorbilidades, influencia el resultado funcional, complicaciones y la

recuperacion del paciente.

Hipotesis Nula

El tiempo de evolucion de una fractura de tobillo aunado a sus
coomorbilidades, no influencia el resultado funcional, complicaciones y
la recuperacién del paciente, no existiendo diferencias en las mismas

con el paso del tiempo.
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Capitulo IV

Objetivo General

Determinar si el tiempo de evolucion de una fractura de tobillo
influencia en la funcionalidad, complicaciones y estado general del
paciente postoperado de una fractura de tobillo con un tiempo de

evolucion agudo vs tardio.

Objetivos especificos

1. Obtener una base de datos de los pacientes sometidos a cirugia
de pie y tobillo temprana vs tardia (temprana 0 a 3 semanas,
tardia mas de 3 semanas)

2. Incluir pacientes con fractura de tobillo y después de explicar
estudio y obtener el consentimiento pertinente, seguir su
tratamiento quirurgico y clasificarlo dentro del grupo de
tratamiento temprano o tardio.

3. Aplicar y comparar estadisticamente las escalas EVA, AOFAS y
una encuesta general de funcionalidad del tobillo previo a la
cirugia asi como a las 2, 4 y 6 semanas del postoperatorio.

Capitulo V
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MATERIAL Y METODOS

METODOLOGIA

Tipo de Estudio
Experimental

Diseno Metodoldégico

Prospectivo, transversal, descriptivo y comparativo.

Estrategia general

Se captaran desde el servicio de urgencias adultos aquellos pacientes
con fractura de tobillo, que por sus condiciones puedan ser dados de
alta del area de urgencias con la colocacion de una bota de yeso y
toma de estudios preoperatorios y citados a la consulta de
Traumatologia para la planeacion de su cirugia (lo cual representa la
conducta utilizada de manera convencional en nuestro servicio y no
altera de ningun modo el manejo). Sin embargo, existe gran
variabilidad entre el tiempo que transcurre desde el momento que
ocurre la fractura hasta el momento en que se lleva a cabo el
tratamiento quirurgico definitivo, esto esta asociada principalmente a la
falta de recursos econdmicos por parte de los pacientes para la

obtencion de los implantes necesarios para su cirugia.

Una vez en la consulta de Traumatologia se aplicara un cuestionario

inicial (anexo 1) el cual tiene como finalidad la obtencién de los datos
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generales del paciente, sus antecedentes meédicos, una exploracion
fisica, asi como las caracteristicas clinicas, clasificacion de su fractura
y patrén radiolégico de la misma. Se explicaran los datos del estudio y
se invitara a participar en el mismo y en caso de aceptar se pedira que
firme los consentimientos informados (anexo). Es de especial
importancia remarcar que a partir de este momento el paciente seguira
el procedimiento normal para la realizacion de su cirugia y sera en
base al momento de programacion de la misma, con lo que sera
clasificado en el grupo al que pertenecera para el estudio (cirugia
temprana o tardia), este momento dependera de variables como el
momento en que el paciente realice el cubra el tramite de sus
implantes para la cirugia, la realizacion de su valoracion
preoeperatoria o preanestesica, el cumplimiento de las citas asignadas
a la consulta, en los mismos el grupo de investigacion no influira de
ninguna manera. Es importante remarcar que por parte de los
investigadores y del resto del personal médico de la consulta no se
buscara influir en el paciente para su inclusion dentro de un
determinado grupo, el manejo de las fracturas de tobillo en nuestro
servicio ya se encuentra estandarizado y la asignaciéon del paciente a
un determinado grupo dependera de los elementos mencionados con

anterioridad.

Se realizaran 3 consultas post-cirugia. Se citara a los pacientes a las 2
semanas (primer visita) posteriores a la cirugia para revisar la herida y
comenzar movilizacion con muleta, a las 3 semanas (segunda visita)
para comenzar apoyo y a las 6 semanas (tercer visita) para
seguimiento y planeacion del alta médica. En cada uno de esos
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momentos se aplicara cuestionarios EVA y AOFAS (anexo 2), el tiempo
aproximado de cada consulta es de 20 minutos. La técnica quirurgica
sera la estandar la cual consiste en la realizacion de una reduccion
abierta y la colocacion de una placa tercio de cafa en la porcion
externa del peroné y u fijacion con tornillos, del mismo modo en caso
de afectacion del maléolo medial o posterior se fijara con tornillos, todo
bajo control fluroscopico (esta es la técnica estandar y su realizacion
no se influencia por la realizacién del estudio).

Inclusion

.- Pacientes que fueron tratados de manera quirurgica debido a
fracturas de tobillo con reduccién abierta mas osteosintesis, que
inicialmente fueron dados de alta del servicio de urgencias con
indicaciones de acudir a la consulta de Traumatologia para planear
cirugia

.- Pacientes con fractura de tobillo trata con colocacion de placa tercio
de cana y colocacion de tornillos.

.- Pacientes con expediente clinico completo

.- Pacientes con un seguimiento de su fractura en la consulta externa
por al menos 6 semanas

.- Pacientes de genero indistinto de 18 anos en adelante

.- Pacientes que acepten participar en el estudio
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Exclusion

.- Pacientes con expediente clinico incompleto

.- Pacientes que no cumplieron el seguimiento de 6 semanas

.- Pacientes con fracturas de tobillo expuestas

.- Pacientes con otras fracturas ademas de la de tobillo

.- Pacientes que a causa de su estado general o comorbilidades
tuvieron que ser ingresados a hospitalizacion y la realizacion de su

cirugia fue diferida

Eliminacion

.- Aquellos expedientes con cualquier falta de informacion necesitada
para el estudio

.- Pacientes tratados con otros métodos de fijacion que no fuesen
placa tercia de cafna y tornillos

.- Pacientes Diabéticos

Numero de la muestra y fundamento del calculo

En el analisis estadistico se utiliz6 una féormula para el calculo del
tamafo de la muestra de una proporcion, con un valor zy de 1.96, con
un nivel de significancia bilateral de 95% y una precision de 99%, con

una prevalencia esperada de encontrar las variantes anatdmicas en un

xvii



50% de los casos, se obtuvo una muestra 34 sujetos a incorporar en el
estudio, de los cuales 17 formaran parte del grupo de cirugia temprana

y 17 del grupo de cirugia tardia.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo sera sometido para su autorizacién al Comité de
Etica, Comité de Investigacion y Comité de Bioseguridad de la
Facultad de Medicina y Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez” de la U.A.N.L. El presente protocolo no proveera ningun
tipo de ganancia financiera o comercial por su realizacion, por lo que
los autores declaran no tener ningun tipo de conflicto de interés por su

realizacion.
ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva
Se obtendra media, desviacion estandar, IC al 95%, resultado minimo
y resultado maximo para cada parametro de medicién incluido en el

presente estudio. Todos los resultados seran reportados en milimetros.

Estadistica inferencial
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Se realizaran pruebas de correlacién paramétrica (ANOVA y t student)
de dos colas, para determinar si existen diferencias significativas entre
los resultados promedio obtenidos entre hombres y mujeres para cada
parametro de medicién de la misma forma se realizaran pruebas de t
student de dos colas para determinar si existen diferencias
significativas entre las medias de cada parametro de medicion
paramétrico entre los distintos grupos de del estudio, tomando como
significativo un valor de p inferior a 0.05. Para las variables categoricas

se utilizara la prueba de chi-cuadrada.

Escala EVA

Es una prueba muy sencilla en la que el paciente en una escala de
1-10 marca la intensidad del sintoma que se le propone. Los estudios
realizados demuestran que el valor de la escala refleja de forma fiable
la intensidad del dolor y su evolucion. Por tanto, sirve para evaluar la
intensidad del dolor a lo largo del tiempo en una persona, pero no sirve
para comparar la intensidad del dolor entre distintas personas.

También se puede aplicar a otras medidas de calidad de vida

Xix



No dolor Insoportable

012345678910

Escala AOFAS

Se trata de una escala aplicada en artroplastia de tobillo en base a
datos clinicos y de una region anatomica especifica. Es la unica escala

en relacion al tobillo que en la literatura se halla evidencia de su

validez.

La Sociedad Americana de Ortopedia de Pie y Tobillo cre6 en 1994
sistemas de puntuacidn para la evaluacién pormenorizada de ambos,
dividiéndolos en partes para su mejor estudio. Dichas partes son:
tobillo y parte trasera del pie, parte media del pie, primer dedo del pie y

dedos menores. La puntuacion se calcula basandose en los datos

derivados de una entrevista y un examen fisico.

Esta escala de 100 puntos contiene items relacionados con el dolor,
nivel de actividad, deformidad y movimiento. Los componentes de esta

puntuacion, incluyendo dolor y funcion, fueron cuantificados por los
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pacientes en el momento del seguimiento mas reciente. El dolor es
caracterizado como severo, moderado, medio o ausente, y la actividad
funcional de acuerdo a si el paciente tiene graves limitaciones en las
actividades diarias, limitaciones en las actividades diarias, en
actividades recreativas o ninguna limitacion. Los pacientes también
evaluan subjetivamente el resultado del procedimiento en cada pie.
Una clasificacion excelente indica que el paciente no tiene problemas
y esta altamente satisfecho con el resultado, no sufre dolor alguno o
sufre dolor de intensidad media y puede caminar sin dificultad. Una
clasificacién buena significa que el paciente tiene algunos problemas,
esta satisfecho con el resultado, tiene dolor de intensidad media,
puede caminar sin ninguna o media dificultad y llevaria a cabo el
mismo procedimiento de nuevo. Una clasificacion media significa que
el paciente sufre dolor moderado en el pie, tiene alguna dificultad para
caminar y muestra sus reservas acerca del éxito de la operacion. Por
ultimo, una mala clasificacion indica que el paciente continta
padeciendo dolor en el pie, ha notado una ligera mejoria al caminar y
lamenta haberse sometido al procedimiento. En la puntuacién de la
Sociedad Americana de Ortopedia de Pie y Tobillo, los autores
intencionadamente no asignaron valores numeéricos a los términos

descriptivos, segun Schneider W et al. (1998). Esta escala incluye la
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respuesta subjetiva del paciente (60 puntos) y el analisis objetivo del
examinador (40 puntos) para medir el resultado del paciente (100
puntos). El resultado es considerado excelente (90-100 puntos), bueno

(80-89 puntos), medio (70-79) y pobre (menos de 70 puntos)
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Capitulo VI

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre marzo del 2017 hasta el cierre de
este trabajo se incluyeron un total de 44 pacientes los cuales cumplian

los criterios de inclusion.

30 pacientes del grupo temprano, los cuales fueron clasificados como

temprano si tenian menos de 3 semanas de fracturados.

14 pacientes del grupo tardio, los cuales fueron clasificados asi por

tener mas de 3 semanas de evolucion.

A estos pacientes se les dio el mismo cuidado post operatorio, se
dieron de alta desde quir6fano, con un vendaje de Jones, y se cito a
las 2 semanas para descubrir el tobillo y retirar puntos si era posible y
comenzar a movilizar, se cito a las 4 semanas para comenzar el
apoyo, y a las 6 semanas para continuar su seguimiento, durante el
transcurso de este seguimiento, se realizaron scores de EVA Y

AOFAS.
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n=44

Edad (+DE) 36 (£14.4)
Género (%)
Masculino 22 (50%)
Femenino 22 (50%)
IMC (+DE) 28 (+6.95)
Tipo de Fractura (%)
M. Lateral 21
Bimaleolar 14
Trimaleolar 9

Tabla 1. Datos demograficos de pacientes con fracturas
de tobillo.

100

75 | —

50 Wl AOFAS
25
0 - ,

Grupo temprano  Grupo tardio

Tabla 2. comparacion de los Scores AOFAS entre el grupo tardio y
temprano
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Tabla 3. Correlacién entre el tiempo de evolucion y el resultado funcional.

: . Grupo temprano
375 wu Grupo tardio
2.5
1.25
0

EVA 2 sem EVA 4 sem EVA 6 sem

Tabla 4. Score EVA a las 2, 4 y 6 semanas en el grupo tardio y
temprano
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Grupo temprano  Grupo tardio Valor de p

n=30 n=14
EVA (+DE)
2 sem 2.7 (20.9) 3.8 (x0.4) <0.001
4 sem 2.26 (¢1.1) 3.6 (20.5) <0.001
6 sem 0.7 (x0.9) 1.7 (20.4) <0.001

AOFAS (+DE)  87.3 (+8.6) 75.3(x4.1)  <0.001

Tabla 5. Comparacion entre ambos arupos con fracturas de tobillo.

A mayor tiempo de evolucion se encontr6 menores puntajes en las
escalas AOFAS, encontrando una P Significativa.

A mayor tiempo de evolucidn se encontré puntajes mas altos en la
escala del dolor EVA en los 3 grupos Obteniendo una P significativa en
los 3 grupos.

A su vez se observo que el IMC no influye en los resultados

funcionales finales ni en la escala del dolor.
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Capitulo VI

DISCUSION

Las fracturas de tobillo son quizas las lesiones mas tratadas por los
cirujanos ortopedistas, muchos autores han investigado el momento
oportuno del tratamiento quirurgico de estas lesiones, existiendo

controversias entre el tratamiento temprano o diferido de la fractura,

Existen diversas causas que pueden causar un tratamiento diferido de
las fracturas en el tobillo, como son las complicaciones de tejidos
blandos: inflamacién o flictenas, enfermedades agregadas, lesiones
asociadas mas serias, falta de salas quirurgicas, o personal entrenado

en el manejo de estas lesiones.

Breederveld et al y Yang et al no encontraron diferencias significativas
en las complicaciones de la herida quirdrgica o en los resultados
funcionales entre el tratamiento temprano o diferido de las fracturas
inestables de tobillo, Sin embargo, Hoiness y et al encontraron en su
estudio, que la cirugia diferida por mas de 5 dias tiene una diferencia
significativa en cuanto a incremento en las complicaciones de partes

blandas y en la tasa de infeccion.
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diversos estudios evitan en lo posible el manejo ambulatorio del
paciente mientras que el edema no disminuya, ya el objetivo final de
cualquier fractura es la recuperacion funcional del paciente en el
menor tiempo posible.

Jaes y et al. encontraron en su estudio que la inflamaciéon no es una
contraindicacion para realizar la cirugia cuando la lesion tiene al
menos 6-12 horas de ocurrida.

Breederveld, Hoiness, James, encontraron diferencias significativas en
el numero de dias de estancia hospitalaria entre los pacientes

operados en forma temprana contra los diferidos.
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Capitulo VIII

CONCLUSION

Concluimos en este estudio que el tratamiento quirdrgico temprano de
las fracturas de tobillo tienen un mejor resultado funcional y mejor
manejo del dolor en pacientes en los que son tratados de manera
temprana.

se encontrd una diferencia estadisticamente significativa en todos los
parametros evaluados, tanto resultados funcionales como scores del
dolor.

El grupo tardio presentaba mas dolor en comparacion con el grupo
temprano, los pacientes con un mayor tiempo de evolucidn al ser
operados requieren mayor manipulacién quirdrgica y por ende son
sometidos a tiempo quirurgicos mas prolongados y lograr una
reduccion anatdmica es mas complicada, estan pueden ser las causas
por la que el dolor es mayor en este grupo de pacientes.

El grupo temprano presentaba puntajes mas altos en la escala AOFAS
en comparacion con el grupo tardio, en los pacientes del grupo
temprano es mas facil lograr una reduccidon anatémica de la fractura,
reintegrando a los pacientes mas rapido a su actividad fisica normal,

obteniendo mejores puntajes en las escalas.

XXiX



Al hablar de las complicaciones, no se observo ninguna diferencia
significativa en el estado de la herida, sin embargo se tuvieron que
descartar los pacientes diabéticos que se tenian contemplados en el
estudio ya que estos se comportan de manera completamente distinta
y requieren cuidados especializados.

Deberia ser considerado una prioridad la atencion de estos pacientes
y tratar de reducir las causas por la que estos terminan atendiéndose
de manera tardia.

se requiere de un seguimiento mas prolongado y un mayor numero de
pacientes para tener un mejor panorama de cuales son las

complicaciones y los verdaderos resultados funcionales a largo plazo.
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Capitulo IX

ANEXO |

Cuestionario para pacientes que se someteran a fracturas de

FECHS

NONEIE
APELUCO PMATERNG

tobillo.

REGISTRO

APFELLIDC NATEFRND NONEBICS

COMRLO ELECTROMCO TELEFOND CaSA TELCELULAR
DOMIOLID:
CALLE NUVERD OLoNMA
WUNICIFPO ESTA00
SEXO EDAD ESTAYURA PESO
€l NO
ENF. CARD ACA LABORATOIO
ENF. FENAL GLICEMIA:
QLICTSILALA
TASAQASWO LEUCOCITOS
HPEFLMDENLA H!:Mﬁi:]h(iﬂlh.‘\
(SN JGIAOAIN BA
RIGLICERDOS:
ALCORCL COLESTERIL
ACIDO URKXO
HPERTENSION
CREATININA
DRBEES P 14|

HETONADL LOR s

1JHERDAS

TRATAMIENTO

Z) DEFORMIDAD

8) CXPREVIA §) FRACTURAS

JHCMBIOSENLAPIEL 4)EDEMA £ SENSBILIDAD

10)ARTROSIS 1) INFECCION

TPO OEFRACTURA

FECHA (€ FRaCTUR

PLAN DE

EN CASO D PACIENTC SER DIADETICO*
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ZQTINN NF STNSARINATY CON NOMOEILAMENTD

PIE PIE
DERECHO /0 O 1ZQUIERDO
COMENTAFIOS

EXANEN \ASCILAR PARA EL SACIENTE DGASENCD

FIE DEFECHD PIE RDOUERDC
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ANEXO I

Escala EVA
Nombre:
Ecac:
Registro:
Fecha:
Escala Visual Analogica (EVA)

Lo Faosla Viewal Anabigihon (EVA) permite modin b mtemsdad del dolor que desonide ¢l
peciente con la maxima reproducibibdad entre los observadares. Consiste en wea linea
horirostal de 1) comtimetron, en Cuyos exiromon se enoueniran b capresiones eatremas
de un simtoma. En ol inguierdo se wca b susencu o menor intensadad y en of derecho la
mayor mtemidad. Se pade ol pacieste que margue on la linea ¢l pesto que indigue & in-
tensidad v s mide con waa reghs milmsetrada. La istemsidad se express en contimetros o
milimetros.

v dodoe Manimns dobw

La Eacnle mumiévios (EN) o8 un conjunto d¢ nomeron de coro o dier, domde ooro s la
menon del sintoma & evaluar y decr s mayor imtossidad. S¢ pade al paciomo gue selec
cone of admero que mepor indigee b mstemadad del sintoma que s enth evaluando. Fa ¢l
método mds sencillo de interpretar y of muds utilizade.
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ANEXO 1l

ESCALA AOFAS

ESCALAACFAS CE TOMLLO ¥ RETROPE

Nombre del peciente:
Edad:

Royatre:
Fecha

COLOK (40 puniton)
T Negunc (40)

*  Lgere, ccesonal (30)
* Moderado, darie (20)
*  Severo, casl serpre preseste §0)

FUNDOON (50 panto)
T L iacidn de actividad, necesidades de apuda

e Sis lervlacidn (10)

e Sn lrnackcs pate las actividades flares, lmilacdn sera aclividades de oche, wn
ayce (7)

e Leriacién pare las sctwidedes dharan y de ocie, a0 de baatdn {4)

o Leeiacidn severs pare las actwidedes de la vida dlaria y de oo, o de srievs
(Walker ), rmoletn, wila de ruedas (0)

+  DCtilascia micima de marcha (blosoes de apreainadarrente 100n)
S Maper de 6 (S)
S Enlre 4.5 |4)
c Entre 2112)

c  MNesgade1(0)

* Superficies de marcha
e Sn dhcdllad en coalguier terrenc (S)
e Algema dficullad en Lerrencs irregalares, pendiertes (3)
c  Cean Sficcltlad 1 levrencs regulares, sendiestes (0)
* Ascrmaided Ze le marchs Gogers)
c  Negua (8)
c Moderada, evideste (4)
S Marcads 00

T Arco de moviided de (o exiiTaien



S Normal o ligers L= nacion | =is de 30 gradn) (8)
S Moderada lhvrtacidn (15 2 29 grades) (4)
e Leriacsén severa ( rrencs de 15) (0)
o Arco de moviided yobnly agesna |Freens dn eversén)
S Normal o lisackss Dgers (751008 del arco cortralateral sormal) (8)
S Leriacsdin moderada (25 74%) (3)
¢ Leritacién severa (meses 25%) (0)
*  Blabiids del wobilio y relrogié (anteropestencr, waro/vago)
¢ Blabe(8)
¢  Clararmenie nestable )

- o.:x?m AR, Oiss aineads (10)

* Regslar, pie Grkisters, elein gaa 2o doalimcEn, 3h sistomas (5)
* Mals, obe 0o plartiprado, desslneacidn severs, srionilco (0)

TOTAL 100):
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