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RESUMEN

TITULO: CALIDAD DE VIDA Y RESULTADOS FUNCIONALES EN PACIENTES CON FRACTURA
DE TOBILLO AO TIPO B Y C MANEJADOS QUIRURGICAMENTE EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE SANTANDER**

AUTOR: CELSO ORTIZ SERRANO

PALABRAS CLAVE: Calidad de vida, resultados funcionales, fractura de tobillo, escala funcional.

Objetivo. Conocer la calidad de vida y resultados funcionales de los pacientes con fractura de tobillo
AO tipo 44B y 44C manejados quirtrgicamente en el Hospital Universitario de Santander (HUS), que

tenian minimo un seguimiento de un afio y cumplieron con los criterios de inclusion.

Materiales y métodos: se realizé un trabajo observacional de serie de casos en el cual se aplicé la
escala funcional Short Form-36 (FS-36) y escala funcional Tobillo — Retropié (AOFAS) y medicién del
dolor con la escala analoga visual del dolor (VAS), ademas de un formulario en el que se recolectd la
informacién socio demografica de los pacientes que ingresaron al estudio, atendidos en el Hospital
Universitario de Santander durante los afios 2009 a 2012, los datos fueron procesados y analizados
con el programa Excel. Del cuestionario SF36 se obtuvieron promedios de cada uno de los dominios
y las ocho escalas de los dominios se resumieron en medidas de tendencia central y variabilidad.
Resultados. Se valoraron 30 pacientes con un promedio de edad de 44 afios, 53,33 % fueron
mujeres y 46,6% hombres. En todos los dominios que evallan la calidad de vida del FS 36 se
encontraron puntajes superiores a 75 puntos y en la escala funcional de tobillo y retropié AOFAS solo
cinco pacientes (16,67%) presentaron malos resultados con puntajes inferiores de 70. Con estos
resultados se concluye que después de un afio de cirugia los pacientes presentan una buena calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS).

"Trabajo de grado

**Universidad Industrial de Santander. Facultad de Salud. Escuela de Medicina. Especializacion en
Ginecologia y Obstetricia. Director: MD. JOSE LUIS OSMA RUEDA, Especialista en Ortopedia y
Traumatologia Magister en Epidemiologia
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ABSTRACT

TITLE: CALIDAD DE VIDA Y RESULTADOS FUNCIONALES EN PACIENTES CON FRACTURA DE
TOBILLO AO TIPO B Y C MANEJADOS QUIRURGICAMENTE EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE SANTANDER**

AUTOR: CELSO ORTIZ SERRANO
Keywords: quality of life, functional results, ankle fracture, functional scale

Objective: To Know the quality of life and functional outcomes of patients with ankle fracture AO type
44B and 44C surgically treated at the Universitary Hospital of Santander (HUS), which had at least

one year follow-up and met the inclusion criteria.

Materials and methods: We realized an observational case series study in which the functional scale
Short Form-36 (SF-36) and Ankle-hindfoot functional scale (AOFAS) was applied and measurement of
pain visual analog scale (VAS), in addition a form in which was collected the sociodemographic
information of patients which entered into the study, and assisted in the University Hospital of
Santander during the years 2009-2012, the data were processed and analyzed with Excel. SF36
questionnaire averages of each of the domains and domains eight scales were obtained are
summarized in measures of central tendency and variability. Results. 30 patients with an average age
of 44 years were assessed, 53.33 % were female and 46.6 % were men. In all domains that assess
the quality of life of the FS 36 scores above 75 points were found, and in ankle-hindfoot functional
scale (AOFAS) only five patients (16.67%) had poor results with scores below 70. Conclusion: With
these results we conclude that after a year of surgery patients have a good quality of life related to
health (HRQOL).

" Degree paper.

**Universidad Industrial de Santander. Facultad de Salud. Escuela de Medicina. Especializacion en
Ginecologia y Obstetricia. Director: MD. JOSE LUIS OSMA RUEDA, Especialista en Ortopedia y
Traumatologia Magister en Epidemiologia
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INTRODUCTION

Las fracturas de tobillo corresponden aproximadamente al 12- 15 % del total de
fracturas reportadas en los servicios de atencion clinica en Norteamérica (1). En
Colombia asi mismo en Santander las luxaciones y traumatismos del tobillo y del pie
corresponden a la segunda causa del total de atenciones (12,3%) por la especialidad

de ortopedia en los servicios de urgencias en poblacion adulta (2).

En la actualidad existe suficiente documentacion clinica acerca del tratamiento
quirargico adecuado de dichas lesiones, ademéas de las recomendaciones en el
proceso de rehabilitacion de estos pacientes en el cual el apoyo del profesional de
fisioterapia arroja buenos resultados funcionales. De igual manera, en los ultimos
aflos se han desarrollado nuevos y mejores implantes como también técnicas
quirurgicas, que tienen como finalidad la disminucién de la morbilidad y discapacidad

residuales posterior al tratamiento de estas lesiones (3).

A pesar de lo anterior, existe también una amplia descripcién en la literatura mundial
de la morbilidad y discapacidad asociadas con las complicaciones funcionales
posteriores a fractura de tobillo en pacientes adultos (4). La evaluacion del resultado
funcional postquirdrgico generalmente se realiza con base en los criterios de
evaluacion clinica y radiolégica que realiza el ortopedista en el seguimiento
postquirdrgico mediato que usualmente no se prolonga mas alla del afio. Sin
embargo, en muchas ocasiones el resultado clinico-radiologico difiere del resultado
funcional experimentado por los pacientes en su vida diaria que puede traducirse en

limitaciones fisicas 0 emocionales de diverso grado de severidad (1).

En Bucaramanga no se conoce cual es el resultado de seguimiento a los pacientes
intervenidos en el HUS. Con la valoracion funcional y de la calidad de vida

relacionada con la salud de las personas que fueron operadas se buscoé dar inicio a
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la inclusiébn de escalas funcionales en la evaluaciéon de los resultados de los
pacientes intervenidos en el servicio de Ortopedia y traumatologia de dicha

institucion.

Se espera que a partir de los resultados del presente trabajo se conozca el nivel de
calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes en postquirdrgico de
fractura de tobillo que permita comparar con otras poblaciones y saber si éste, es
similar o diferente a los de la poblacién general colombiana e identificar dentro de la
dimension fisica cuales son las dificultades méas frecuentes y si existe alguna
relacion con las caracteristicas del trauma, el acto quirargico o habitos de la vida

diaria.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los trastornos osteomusculares son una de las principales causas de morbilidad y
discapacidad en el mundo (5). Dentro de dichos trastornos los relacionados con

trauma de extremidades inferiores son uno de las méas importantes (5).

El tratamiento médico, quirargico y la rehabilitacion posterior a fracturas de tobillo
han sido materia de investigacion y desarrollo en los ultimos afios. En la actualidad
su manejo estd determinado por la estabilidad de la lesion, en la mayoria de los
casos se hace reduccion abierta mas fijacion interna, en el periodo post quirdrgico se
deja inmovilizaciéon temporal con una férula de yeso durante un tiempo limite de 6

semanas e inicio de movilidad temprana en la mayoria de los casos (6,10,33,34) .

El seguimiento funcional postquirdrgico de los pacientes con fractura de tobillo es un
aspecto central de su manejo integral. La funcionalidad en la vida diaria posterior al
trauma esta directamente relacionado con el grado de discapacidad residual luego
del proceso de rehabilitacion que debe evaluarse posterior a la finalizacién del

primer afio postquirurgico (7).

A pesar de la importancia de la evaluaciéon de los resultados funcionales
relacionados con la calidad de vida en el periodo postquirtrgico tardio de fractura de
tobillo, éste es un aspecto que no ha sido abordado en el area de la investigaciéon
clinica ortopédica tanto en el a&mbito nacional como en el local. Es por eso que

surge la pregunta de investigacion a resolver en éste trabajo.
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2. DESCRIPCION DEL TRABAJO DE INVESTIGACION

2.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudl es la calidad de vida y cuéales son los resultados funcionales en pacientes con

fractura de tobillo Asociacion para el estudio de los problemas de la Osteosintesis

(AO) tipo B y C manejados quirdrgicamente en el Hospital Universitario de

Santander?

2.2 USUARIOS DIRECTOS E |INDIRECTOS POTENCIALES DE LOS
RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

Los potenciales beneficiarios del resultado de esta investigacion son todos pacientes
gue ingresen con fracturas de tobillo a quienes de acuerdo a los resultados en cada
uno de los componentes de dominios de las escalas aplicadas se tendran en cuenta
para mejorar los procesos quirdrgicos, seguimiento clinico y rehabilitacion de los
pacientes. Ademas pueden beneficiarse con esta informacién los ortopedistas,

médicos generales, fisioterapeutas y estudiantes del area de salud.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir la calidad de vida relacionada con la salud y los resultados funcionales de

los pacientes adultos con fractura de tobilo AO tipo B y C manejados

quirargicamente en el Hospital Universitario de Santander durante el periodo de 1
julio de 2009 a 31 diciembre de 2012.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar los pacientes con fractura de tobillo AO tipo 44B y 44C que
fueron intervenidos quirdrgicamente en el HUS en términos de sus

condiciones generales socio econdémicas, clinicas y quirdrgicas

Describir la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes con
fractura de tobillo AO tipo 44B y 44C manejados quirargicamente en el

HUS aplicando el instrumento SF-36.

Describir el resultado funcional de los pacientes con fractura de tobillo AO
tipo 44B y 44C manejados quirargicamente en el HUS basandose en la
persistencia del dolor, arcos de movilidad, distancia maxima recorrida,
limitacion para la marcha en superficies irregulares, necesidad de apoyo
para la marcha, para esto se utilizaran los parametros de la escala

funcional para pie y tobillo AOFAS.
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4. MARCO TEORICO

4.1 ANATOMIA

La articulacién del tobillo estd compuesta por la parte distal de la tibia, la fibula y el
astragalo, esta articulacién no es intrinsecamente estable por lo tanto depende de la
parte ligamentaria para cumplir su funcion: debido a las caracteristicas de la piel que
cubre esta articulacibn con poco tejido celular subcutaneo y musculos es
susceptible de sufrir grandes lesiones al presentar cualquier pérdida de su
arquitectura (7).

En el tobillo podemos encontrar el maléolo lateral compuesto por la parte distal de la
fibula, el maléolo medial compuesto por la parte distal de la tibia, dentro de la
superficie interna cubierta de cartilago encontramos el domo del astragalo, los
componentes antes relacionados se encuentran unidos por una serie de fuertes
ligamentos, en la parte medial esta ligamento deltoideo con sus dos componentes,
superficial y profundo, el componente superficial se ancla al talo, calcaneo y
navicular dando una pequefia estabilidad, pero el componente profundo se ancla a la
parte posterior del coliculo completando la estabilizacion; en la parte posterior de la
tibia se encuentra el labio posterior, un importante componente de la superficie
articular, este forma la parte posterior de la sindesmosis tibiofibular ademas
restringe el desplazamiento posterior del talo, a este nivel en el tobillo se encuentra
el surco formado por la parte anterior del tubérculo de tillaux-chaput y un pequefio
tubérculo posterior, tibia y fibula se encuentran articulados a este nivel y
estabilizados por un complejo ligamentario de 4 componentes: ligamento tibio fibular
antero-inferior, postero-inferior, ligamento transverso tibiofibular y la membrana

interdsea tibiofibular.(8).
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4.2 BIOMECANICA

El tobillo presenta un eje oblicuo que corre del maléolo medial al maléolo lateral de
aproximadamente 82° (74°-94°). El &ngulo talo crural entre 83°+/- 4° indica un

alineamiento normal del maléolo lateral. (9).

Los rangos normales de movilidad del tobillo deben ser tomados con la cadera y
rodilla flexionada, para la dorsi flexion 30° y 45° para la flexion plantar, para realizar
una marcha normal se requiere al menos 10° de dorsi-flexion, pero en actividades

atléticas es necesario al menos 20° o mas(9).

4.3 RADIOLOGIA

Rutinariamente se incluye la proyeccion antero posterior (AP), lateral y la proyeccién
de mortaja, la evidencia muestra que es suficiente la proyeccién de mortaja y la
lateral para tomar decisiones. La proyeccion de mortaja es una verdadera AP
intermaleolar, la proyeccion AP suministra informacion sobre los tornillos maleolares
mediales, se debe tomar una radiografia de toda la longitud de la fibula y la tibia, si

ademas del dolor en tobillo hay dolor en la region proximal de la pierna.(6)

Se prefiere una cuidadosa evaluacion con radiografias de calidad preferiblemente
sin inmovilizacion, se debe medir 1cm proximal al plafond tibial alli encontraremos
una distancia de aproximadamente 6mm del borde medial de la fibula a la incisura
de la tibia, debe haber una sobre-posicién aproximadamente 42% del ancho fibular

sin embargo esto puede variar de un individuo a otro. (6)

Las fracturas de tobillo se deben seguir radiolégicamente con una proyeccion
anteroposterior, una lateral y una de mortaja con rotacién interna de 15°-20° en el
periodo post quirdrgico y a las 4 semanas para documentar falla en la
osteosintesis, luego a las 12 semanas para documentar proceso de consolidacion en

lo posible nuevas proyecciones a los 6 y 12 meses (8).
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A: Borde externo del maléolo tibial posterior, B: Borde interno de la fibula
C: Borde externo de la prominencia tibial externa, D: Borde externo de la fibula, E:
Borde interno del astragalo, F: Borde externo del maléolo interno

BC: Solapamiento tibiofibular EF: Espacio libre interno .

4.4 MECANISMOS DE LESION

Las fracturas de tobillo ocurren como resultado de aplicar fuerzas rotacionales de
tal manera que resultan trazos de fractura en la fibula, maléolo medial vy
dependiendo de la cantidad de energia aplicada tenemos lesion de la sindesmosis
tibio-fibular y compromiso de tejidos blandos, Lauge y Hansen describe dos grandes

fuerzas que actuan sobre el tobillo, la supinacion y la pronacién (11). Ver tabla 1.
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Tabla 1. Clasificacién por mecanismos de fractura, Lauge y Hansen

EVERSION (R.EXT)

ADUCCION

SUPINACION

1. Ruptura ligamento

peronéoastragalino anterior.
2.Facturaespiroidéa fibula distal.

3. Ruptura ligamento
peronéoastragalino posterior.

1. Fractura transversa del
maléolo peroneal por debajo

del nivel de la articulacion.

2. Fractura vertical del

maléolo medial.

. _ (Weber A)
4.Llesion medial fractura maleolar o
ruptura del ligamento deltoidéo.
(Weber B)
EVERSION (R.EXT) ABDUCCION

PRONACION

1. Fractura transversa del maléolo
medial o ruptura del ligamento

deltoidéo.

2. Ruptura del ligamento peronéo

tibial anterior.

3. Fractura oblicua corta del peroné

por encima de la articulacion.

4. Ruptura de ligamento peronéo
tibial posterior o fractura avulsiva al

mismo nivel.(Weber C)

1. Fractura transversa del
maléolo medial o ruptura del

ligamento deltoidéo.

2. Ruptura de ligamentos
sindesmosis o fractura

avulsiva de sus inserciones.

3. Fractura transversa del
peroné por encima de la

articulacion.

(Weber C)
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El mecanismo mas frecuente es el de supinacion-rotacion externa, se caracteriza por
una fractura espiroidea de fibula distal asociado a lesién del ligamento deltoideo o
una fractura del maléolo medial; el mecanismo de pronacidn-rotacion interna
ocasiona una fractura transversal del maléolo medial y una fractura oblicua corta de
la fibula; el mecanismo de pronacion-rotacion externa ocasiona una fractura del
maléolo medial, una fractura espiroidea de la fibula por encima de la articulacion
del tobillo. La anterior descripcion de mecanismos de lesion varia de manera

importante si la lesion se produce en un impacto de alta energia (11).

4.5 FISIOPATOLOGIA DE LA LESION

Cualquier fractura de tobillo en donde la funcibn se encuentra indemne es
susceptible de manejo ortopédico, lo contrario sucede si se trata de una lesién
inestable en la cual no se permite el rango de movimiento normal al astragalo por lo

tanto la superficie de apoyo articular disminuye llevando a artrosis temprana. (12)

El estabilizador primario del tobillo bajo carga fisiolégica es el ligamento deltoideo ya
gue si se encuentra roto va permitir una rotacion externa del astragalo durante la
flexion plantar, la reduccion anatdmica de la fibula puede corregir parcialmente
este problema de movimiento, ademas la fibula solo permite su reduccién anatémica

si el talo se encuentra adecuadamente posicionado (12).

4.6 CLASIFICACION

Resulta dificil establecer una clasificacion de las luxo-fracturas del tobillo, ya que
existen por lo menos 4 6 5 clasificaciones distintas, todas ellas basadas en puntos
de vista diferentes y que, en general, no han logrado aclarar el problema. Dentro de
estas encontramos: Clasificacion de Laugen-Hansen; Clasificacion de Wiles-Adams;

Clasificacion de Willeneger y Weber; Clasificacion de Danis-Weber (AO). Se eligi6 la
22



utilizacion de la clasificacion de la AO por ser la mas ampliamente utilizada y de més
facil reproducibilidad inter observador. Se basa fundamentalmente en las
caracteristicas de la fractura del maléolo fibular, gravedad de la lesion articular,
articulacion tibio fibular inferior, considerada como esencial en la funcion del tobillo.
Los tipos A, B y C se subdividen en base a la presencia de lesion medial o posterior
(13). Ver tabla 2.

Tabla 2. Clasificacion AO

TIPO 44A: 44A1 Aislada

infrasindesmal, del 44A2 Con fractura del maléolo medial

Maleolo lateral 44A3 Con fractura portero medial
44B 1 Aislada

TIPO 44B

Con lesion del maléolo medial,
Fractura del maléolo | 44B 2 _ o
_ requiere cirugia
lateral: a nivel de la

Con 44B2 mas fractura posterolateral

sindesmosis 44B 3
de tibia, requiere cirugia
44C 1 Fractura diafisiaria simple
TIPO 44C — :
44C 2 Fractura diafisiaria compleja

Suprasindesmal

44C 3 Fractura proximal de fibula

4.7 TRATAMIENTO

Los resultados funcionales cada vez resultan mas comprometidos por dafios

significativos en los tejidos blandos, cuando el dafio de los tejidos blandos es mayor

esto incluye machacamientos y avulsiones de tejido, los dafios pueden ser

permanentes y para esto aun no hay un tratamiento de eleccion (13), sin embargo la

estabilizacion de la fractura en pacientes con lesién extensa de tejidos blandos
23



permite una curacion mas rapida y de esta manera realizar un manejo quirdrgico
precoz. En 1984 Oestern y Tscherne describieron esta clasificacion de la lesion de
los tejidos blandos en fracturas cerradas basados en la cantidad de energia
absorbida en los tejidos blandos vy, el patréon de la fractura(8), ver tabla 3, resaltando
la importancia de esperar la mejoria o resolucion de las lesiones antes de realizar
algun tipo de intervencion quirargica que de no hacerlo se traduce en infeccion post
quirurgica, defectos de cierre en las heridas quirdrgicas, rigidez articular o en el peor

de los casos perdida de la extremidad(13).

4.8 CLASIFICACION DE LESION DE TEJIDOS BLANDOS EN FRACTURAS
CERRADAS

Tabla 3. Oestern y Tscherne

e Dafio minimo de los tejidos blandos.
Grado O e Trauma indirecto a la extremidad.

e Patron simple de fractura.

e Abrasion superficial, equimosis.

Grado 1 ) _
e Patron de fractura medio.
e Abrasion profunda.
e Contusién y pie y muscular.
Grado 2 _ _ _ _
e Formacion de flictenas de contenido sero hematico.
e Severo patron de fractura.
e Contusion extensa de la piel o trituracion.
e Severo dafio al tejido muscular.
Grado 3

e Sindrome compartimental.

e Avulsidn subcutanea.
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Dependiendo del tipo de fractura se requieren diferentes manejos en los tejidos
blandos y en el hueso, para fracturas no desplazadas se puede dar manejo
ortopédico con inmovilizacion en caso de ser estables, pero para las fracturas
inestables es necesario realizar reduccion abierta anatémica del foco de fractura y
fijacion interna con placas y/o tornillos. Manejo que ha mostrado mejores resultados,
aunque también se ha visto que los resultados no dependen de si se realice por via
cerrada o abierta sino de la capacidad de restaurar la anatomia durante la

reduccion (14).

Dentro de las fallas en el tratamiento encontramos acortamiento del maléolo lateral,
material de osteosintesis prominente, deformidades en valgo o varo, rigidez articular
las cuales conllevan a artrosis en un corto o lejano plazo. Todas estas alteraciones

se traducen usualmente en dolor, inestabilidad, deformidad y cojera (13).

Los resultados funcionales de las fracturas de tobillo dependen de multiples factores
gue incluyen la cantidad de energia que ocasiona el trauma (14). Luego del manejo
quirurgico se recomienda dar de alta al paciente con la proteccién de una férula de
yeso, no solo para la proteccion de la reduccion sino también para evitar deformidad
en equino por incompetencia muscular y posible disrupcion de la capsula anterior
(10). En el caso de tratarse de una fijacion estable se puede dejar sin férula o
retirarla en la primera semana e iniciar el proceso de rehabilitacion, en caso de
fijaciones inestables la férula no se debe dejar mas all4d de 6 semanas. La terapia
fisica debe incluir arcos de movilidad, fortalecimiento muscular y apoyo progresivo

gue debe ser total luego de 12 semanas (7-13).

4.9 ESCALA DE MEDICION

Una escala es un instrumento de medida que sirve para valorar la repercusién que

tiene una condicion de salud o una intervencion clinica en los pacientes, un
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instrumento de medida para alcanzar sus objetivos debe cumplir con tres requisitos:
discriminar, predecir y evaluar aspectos complementarios que dan poder al
instrumento en todas sus posibles aplicaciones. La seleccion de una buena escala
esta determinada por su fiabilidad, validez y sensibilidad a los cambios en el estado

del paciente (15).

4.9.1 Caracteristicas de las escalas de medicién

4.9.1.1 Fiabilidad: Este término hace referencia a la estabilidad de las medidas
repetidas sobre un mismo objeto, por lo general se contemplan tres tipos de
fiabilidad. (16,17)

Fiabilidad test-retest: Se examina al aplicar el instrumento a la misma poblacion
pero en diferentes periodos de tiempo, busca valorar la fiabilidad en la estabilidad
de la medida (16,17).

Fiabilidad en observadores: Explora la consistencia entre diferentes observadores al
aplicar en mismo instrumento, trata de medir el nivel de acuerdo entre diferentes

observadores. (16,17).

4.9.1.2 Consistencia interna: Se evalda mediante un test estadistico que busca la
correlacién entre items individuales con otros y con la totalidad del instrumento., los
métodos mas utilizados en los estudios de calidad de vida son el coeficiente de
alfa de Cronbach y el método de las dos mitades, estos métodos son adecuados en
medidas unidimensionales ,ya que en medidas multidimensionales en mejor aplicar
pruebas a cada dimension y de esta manera hacer una valoracion de la consistencia

interna.
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Para instrumentos que evallan el estado de salud y la calidad de vida, se requiere
una fiabilidad superior a 0.90 para comparaciones intra individuales, para

comparaciones inter grupal la fiabilidad aceptada es de 0.50 y 0.70. (16,17).

4.9.1.3 Validez: Un instrumento es valido cuando mide lo que se quiere medir y no
otra cosa, la validez es la propiedad esencial de cualquier instrumento de medida y
su evaluacion en imprescindible, se deben evaluar la validez de contenido, de

criterio y de constructo.

Validez de contenido: Intenta valorar la importancia de los componentes dentro del
dominio que intenta medir, ademas mira si los item cubren la totalidad de esos
componentes de manera representativa.se puede comprobar por un concepto de

expertos o se prueba por las referencias existentes en la literatura. (16,17)

Validez de criterio: La validez de criterio responde a la pregunta de si la medida
arroja resultados que se correlacionan bien con los obtenidos usando otra medida al

mismo tiempo.se puede asociar a validez concurrente o validez predictiva. (16,17)

Validez de constructo: Muestra si los resultados obtenidos confirman el constructo

tedrico bajo el cual fue disefiado el instrumento. (16,17)

4.9.1.4 Sensibilidad: Esta caracteristica se refiere a la capacidad de detectar
cambios clinicos, la sensibilidad estd estrechamente asociada con la validez
llegando a ser denominadas por algunos como validez discriminante.

Para que un instrumento sea sensible se requiere que sea fiable y ademas que
tenga la capacidad para detectar cambios de mejoramiento y empeoramiento,
cualquier valor minimo de cambio en la escala refleja un cambio clinico de interés.
(16,17).
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4.10 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

Se define como el bienestar, felicidad y satisfaccion de un individuo, que le otorga a
éste cierta capacidad de actuacion, funcionamiento o sensacion positiva de su vida.
Su realizacion es muy subjetiva, ya que se ve directamente influida por la

personalidad y el entorno en el que vive y se desarrolla el individuo (18).

Segun la OMS, la calidad de vida es "la percepcion que un individuo tiene de su
lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que
vive y en relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes.
Se trata de un concepto que esta influido por la salud fisica del sujeto, su estado
psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion

con su entorno. (19).

La evaluacion de la calidad de vida toma cada dia un papel mas importante en la
toma de decisiones para realizar intervenciones de cualquier tipo en los pacientes.

Los instrumentos para su medicion pueden ser genéricos o especificos. (20).

Los instrumentos genéricos se usan para medir calidad de vida en diferentes tipos
de enfermedades, pacientes y poblaciones, con ellos se puede determinar el
desenlace de enfermedades, hacer andlisis costo beneficio de procedimientos. Los
instrumentos especificos se usan para evaluar aspectos clinicos, nivel de funcién o

enfermedades (20).

Dentro de los instrumentos genéricos para evaluacion de la calidad de vida
encontramos el SF — 36 que es un cuestionario originalmente disefiado en Estados
Unidos inicialmente en 1992. Actualmente se recomienda el uso de la version 2
desarrollada en 1996. Durante la préactica clinica se ha venido implementando la
evaluacion de los resultados con el sentir del paciente y no con parametros clinicos

medidos por el medico (20).
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El SF — 36 fue desarrollado para el Estudio de Resultados Médicos (Medical
Outcomes Study; MOS), a partir de una extensa bateria de preguntas que se
realizaban para medir resultados clinicos en los pacientes. Consta de 36 items que
detectan tanto estados positivos como negativos de salud, que conforman 8
dimensiones. Funcién Fisica (10), Funcion Social (2), Rol fisico (4), Rol Emocional
(3), Salud mental (5), Vitalidad (4), Dolor corporal -intensidad del dolor y su efecto en
el trabajo habitual- (2), Salud General (6). (21)

Se pueden obtener puntuaciones tanto de la esfera mental como la fisica.

Por sus caracteristicas de contenido sumado a su simplicidad han convertido al SF -
36 en uno de los instrumentos genéricos con mayor potencial para la evaluacion de
resultados clinicos a nivel internacional, existe un proyecto internacional que realizd
la adaptacion del instrumento en 15 paises (International Quality of LifeAssessment -
IQOLA- Project).(20)

Tabla 4. Descripcién del SF — 36 HealthSurvey

Dimensién No. De items
Funcion Fisica
Limitaciones del Rol: Problemas 10
Fisicos 4
Dolor 2
Percepcion de la salud general 5
Vitalidad 4
Funcion social 2
Limitacion del rol:
Problemas emocionales 3
Salud mental
Cambios de la salud en el tiempo
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El Cuestionario de Salud SF-36 fue adaptado al castellano para Espafia por Alonso
y colaboradores, mostrd coincidencia completa con la ordinalidad original esperada,
alta equivalencia con los valores originales y reproducibilidad aceptable, menor que
la original. Fue adaptado culturalmente y valorada su consistencia interna y su

fiabilidad inter evaluador e intraevaluador en Medellin, Colombia. (21)

Se decidié el uso de la SF-36 con respecto a otros instrumentos ya que es
ampliamente usado en ortopedia, se usé en un estudio con fuerte evidencia de
validacion para resultados funcionales de fracturas de tobillo comparada con el
instrumento especifico la escala Tobillo — Retropié AOFAS (Ankle-Hindfoot Scale
American Orthopaedic Foot and Ankle Society) su version disponible para Estados
Unidos(22), se determiné una alta correlacion para la medicion de resultados

funcionales en esta patologia y en otros trastornos musculo esqueléticos .(20)

4.11 ESCALA TOBILLO — RETROPIE AOFAS (ANKLE-HINDFOOT SCALE
AMERICAN ORTHOPAEDIC FOOT AND ANKLE SOCIETY)

La sociedad Americana ortopédica de pie y tobillo en 1994 disefié una escala para
evaluar las cirugias de pie y tobillo, buscando ademas introducir escalas o sistemas
universales para el reporte de los datos .esta escala permite la comparacion de
diferentes procedimientos de manejo para una misma lesién.

La escala AOFAS (22) consiste en un sistema de cuatro escalas que corresponden
con las regiones anatémicas del pie y el tobillo. La escala de retropié y tobillo evalla
3 dominios: Dolor (40 puntos), cuantificado subjetivamente por el paciente ninguno,
leve moderado y severo. Funcion (50 puntos), limitacion para la actividad vida diaria,
anormalidad de la marcha, limitacion para la marcha segun las superficies, flexion y
extension (= 30°) restriccion inversion Y eversion (75-100% normal), estabilidad
(anterior — posterior, varo o valgo) y Alineamiento (10 puntos) bueno, aceptable y

pobre. Los autores de la escala AOFAS prefirieron no correlacionar valores
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numéricos a Excelente, Bueno, Regular y Malo, ya que no pueden identificar qué
criterio se utilizé para proporcionar la nota global, y estos nombres podrian dar lugar

a resultados confusos.(23)

4.12 LA ESCALA VISUAL ANALOGA (VISUAL ANALOG SCALE, VAS)

Es un instrumento que puede cuantificar con exactitud el dolor subjetivo del
paciente. Esta ampliamente extendido que la VAS es el mejor instrumento para
evaluar la intensidad del dolor porque es independiente del lenguaje después de su
conocimiento, brinda una medicidbn mas sensible de la intensidad del dolor y permite
la aplicacion de procedimientos estadisticos. Puede presentarse de distintas
maneras, en general se considera que la forma horizontal es la que brinda
informacion mas valida y confiable. En este estudio se utilizd la VAS horizontal
teniendo en cuenta la percepcion del dolor por parte de los pacientes, de izquierda a
derecha, sobre una linea de 10 cm. La ausencia de dolor se ubicé a la izquierda y el

peor dolor al extremo derecho de la linea. (24)
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5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional descriptivo de serie de casos.

5.2 CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes mayores de 18 afios con fractura de tobillo tipo 44B y 44C clasificacion
de la AO manejados quirargicamente en el HUS entre 1 julio de 2009 y 1 julio de
2012.

2. Pacientes con seguimiento minimo un afio posterior a su intervencion quirargica

3. Pacientes que voluntariamente aceptaron participar en el estudio.

4. Pacientes en quienes fuera posible realizar una valoracion médica y la aplicacion

de los formatos mencionados

5.3 CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes con fracturas multiples

2. Pacientes con secuelas congénitas o por trauma previo a la fractura en miembros

inferiores

3. Pacientes con lesion medular
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4. Pacientes con incapacidad fisica o mental para dar un consentimiento de
participacion en el estudio.

5.4 RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para la seleccion de los pacientes 2009-2012 se hizo una revision de datos en el
libro de registro de procedimientos quirdrgicos del servicio ortopedia y traumatologia
del HUS, tomando a todos los pacientes que presentaron fractura de tobillo AO tipo

B, C que cumplieron con los criterios de inclusién.

Después de revisar los registros de las atenciones realizadas, se obtuvo una lista de
158 numeros de historias clinicas, de los cuales solo se encontraron en el archivo a
126 (79.7%). A cada una de estas personas se les realizé llamada telefonica,
ademas se realiz6 una busqueda activa en aquellos lugares urbanos considerados
como seguros, 86 (68.3%) personas no se pudieron contactar por que el numero
telefonico era errado, la linea telefénica no estaba instalada o estaba fuera de
servicio 0 aunque respondieron, manifestaron no conocer a la persona que habia
sido operada o decian que cambiado de domicilio. De las 40 personas restantes, en
10 casos no fue posible la valoracion, porque no acudieron a la cita y fue imposible
buscarlas por motivos de seguridad o por ubicacion geografica distante. Las otras 30

personas aceptaron participar y fueron incluidas en el estudio..

Los pacientes elegidos fueron citados para aplicar el formulario SF-36 y el
cuestionario para recolectar informacion socio demografica, a cada uno se le solicité
aceptacion verbal de participar en el estudio. Ademas se realiz6 evaluacién clinica
de resultados funcionales basando ésta en la escala funcional para pie y tobillo
AOFAS.

Se pidié a los pacientes participantes localizar el nivel de dolor utilizando la escala

visual analogica del dolor (VAS).
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5.5 INSTRUMENTOS DE EVALUACION Y DE RECOLECCION DE INFORMACION

Para la evaluacion de la calidad relacionada con la salud se utilizo el instrumento
recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud en su forma corta conocido
como Short Form SF-36, en su version validada al espafiol en el contexto (21) y la
escala Tobillo — Retropié AOFAS (Ankle - Hindfoot Scale American Orthopaedic Foot
and Ankle Society) su version disponible para Estados Unidos (22) traducido al
espafiol (Anexo 1).

La medicion del dolor se realizo con la escala visual analoga del dolor (visual analog
scale, (VAS). (24)

El cuestionario SF-36 se aplico a los pacientes por un evaluador el dia que se realizé
la entrevista inicial

Adicionalmente al formato SF-36 se incluyeron en el instrumento de recolecciones
de datos variables socioecondémicas, clinicas y quirurgicas de los participantes.

Se hizo digitacidon y control de calidad de la informacion utilizando el programa Excel
2010 hasta encontrar cero errores y se procedié a analizar la informacién con el

mismo programa.

5.6 ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Para la descripcion de las variables del estudio se utilizaron medidas de resumen de
tendencia central y de variabilidad para las variables continuas y proporciones con
intervalos de confianza del 95% (IC95%) para variables categoricas.

Para el andlisis de la calidad de vida relacionada con la salud todos los items fueron

convertidos en proporciones y manejados segun las indicaciones de los autores del

Cuestionario original. Luego se obtuvieron los promedios de cada uno de los
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dominios y las ocho escalas de los dominios se resumieron en medidas de tendencia

central y variabilidad.

5.7 CONSIDERACIONES ETICAS

Este proyecto fue analizado y aprobado por el Comité de Etica en Investigacion
Cientifica de la UIS. En todo momento de su realizacion se tuvieron en cuenta las
directrices, normatividad y recomendaciones de la resolucién 008430 de octubre de
1993 (25), Por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas vy
administrativas para la investigacion en salud en Colombia, segun el articulo 11, esta
investigacién se clasifica como “Investigacion sin riesgo: pues se trata de un
estudio que emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos
y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada
de las variables bioldgicas, fisiolégicas, sicologicas o sociales de los individuos que
participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas,
entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos
sensitivos de su conducta.” Por lo tanto no requiere realizar consentimiento
informado a todos los pacientes ademas cumplir con los articulos 12, 13, 14, 15, 16

de este mismo documento.
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6. RESULTADOS

Se evaluaron 30 pacientes, 16 mujeres (53,3%) y 14 hombres (46,6%). En cuanto a
su procedencia, una persona procedia del municipio de Cachira, Norte de Santander
las demas fueron procedentes de diferentes municipios del Departamento de
Santander, el 73,3% de las personas manifestaron residir en el area urbana; los
rangos de edad estaban entre los 18 y 77 afios, con un promedio de 44 afos,
Desviacion Estandar (DE)de 16.9; el 80% de los participantes estaban afiliados al
régimen subsidiado, los demas no tenian afiliacién al Sistema General de Seguridad
Social Colombiano.

Los datos encontrados en este estudio muestran que los pacientes manejados en el
Hospital Universitario de Santander con fracturas de tobillo AO tipo B y C provienen
de Bucaramanga (60%) y sus municipios vecinos (40%); es importante tener en
cuenta que al inicio del estudio cerca del 20% de los pacientes provenian de otros
departamentos como El Cesar, Bolivar, Antioquia y Boyaca que no pudieron ser

evaluados.
Todas las personas tenian algun grado de escolaridad, desde primaria hasta

superior, aunque el mayor porcentaje Unicamente cursé estudios primarios, ver

grafica 1
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Grafica 1.Escolaridad de las personas con fractura de tobillo AO tipo By C

manejadas quirargicamente en el HUS, 2009 - 2012
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El 70% de las personas manifestaron tener un empleo fijo, ver grafica 2, de ellas, el
93.3% actualmente desempefia la ocupaciéon previa a la lesion, el 3.3% manifesté

gue consume tabaco mientras el 33.3 consume bebidas alcohdlicas.

Grafica 2. Ocupacion de las personas con fractura de tobillo AO tipoBy C

manejadas quirargicamente en el HUS, 2009 - 2012
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En el 60% de los evaluados, la extremidad comprometida fue la derecha, el 83,3%

de las fracturas fueron cerradas, una persona requirio fijacion externa y reparacion

37



del ligamento deltoideo, cuatro personas presentaron infeccion post quirargica; el

mecanismo de lesidn se observa en grafica 3.

Grafica 3. Mecanismo de lesion en fracturas de tobillo AO tipo B y C manejadas
quirargicamente en el HUS, 2009 - 2012
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Segun la clasificacion de las fracturas de la AO, el 63,3% corresponden a

clasificacion By el 36,6% a la clasificacion C como se observa en la tabla 5.

Tabla 5. Clasificacion de las fracturas segun la AO en personas manejadas
quirargicamente en el HUS, 2009 — 2012

Clasificacion Fractura Cantidad %
Bl 3 10,00
B2 13 43,33
B3 3 10,00
Ci1 5 16,67
C2 3 10,00
C3 3 10,00
Total general 30 100,00
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Teniendo en cuenta la clasificacion de Anderson y Gustilo(8), de las cinco personas
con fractura expuesta el 20% presentaron fractura grado |, 60% grado Il'y 20%
grado IlIA. Las 25 personas restantes presentaron compromiso de tejidos blandos,
tabla 6

Tabla 6. Compromiso de tejidos blandos en personas con fractura de tobillo AO tipo
B y C manejadas quirargicamente en el HUS, 2009 — 2012

Compromiso Tejidos Blandos |Cantidad| %

Tsheme O 10 33,3
Tsheme 1 13 43,3
Tsheme 2 2 6,6
No Datos 5 16,6
Total general 30 100

Se encontro lesion del maléolo posterior en 6 pacientes (20%), de los cuales se hizo
fijacion solo a 3, teniendo como criterio de fijacion el tamafio del fragmento mayor del
25%.

El tiempo de evolucion en el 60% de las personas fue inferior al2 horas, ver grafica
4, una vez ingresados a la Institucion, la oportunidad quirdrgica para el 90% de las
personas fue superior a las 72 horas. El 46.6% de las personas refirié6 ausencia de

dolor, ver grafica 5.
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Grafica 4. Tiempo de evolucién en personas con fractura de tobillo AO tipoBy C

manejadas quirargicamente en el HUS, 2009 — 2012
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Grafica 5.Escala de dolor en personas con fractura de tobillo AO tipoBy C

manejadas quirdrgicamente en el HUS, 2009 - 2012
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En relacion a la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS), en todos los
dominios se presentaron promedios por encima de 75 puntos. Los dominios donde
se registraron menores puntajes fueron salud general, rol fisico y funcion fisica; con

puntajes entre 77 y 79 puntos, mientras que los de mayor puntuacion fueron rol
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emocional y funcion social ambos por encima de 90 puntos, como se puede observar

en la Gréfica 6.

Grafica 6. Calidad de vida relacionada con la salud en personas con fractura de

tobillo manejadas quirdrgicamente en el HUS, Bucaramanga 2009 a 2012
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(SG): salud general, (FF): funcién fisica, (RF): rol fisico, (RE): rol emocional, (FS): funcién social, (D):
dolor, (V): vitalidad, (SM): salud mental.

En cuanto al comportamiento de cada uno de los dominios de la CVRS, segun las
caracteristicas de los participantes, cabe destacar que las mujeres, en general
obtuvieron mejores puntajes en los dominios salud general, rol emocional y funcién
social, el dominio salud mental tuvo los mismos puntajes tanto en hombres como en
mujeres. Respecto a la edad de los participantes, se observd que hay una
disminucién de la CVRS a medida que la edad aumenta excepto en los dominios
funcién social y dolor los cuales presentaron puntajes similares en todos los rangos
de edad. En cuanto a la escolaridad de los participantes se encontré que hay
mejores niveles de CVRS en personas que tienen una mayor escolaridad, es decir, a
medida que aumenta la escolaridad, aumenta también la precepcion de la CVRS.
Con respecto a la ocupacién se observo que los trabajadores independientes

presentaron una mejor puntuacion en todos los dominios; en contraste, las personas
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con empleo fijo presentaron los puntajes mas bajos en todos los dominios del
cuestionario. Con relacion al nimero de sesiones de terapia fisica, se percibe una
mejor calidad de vida en las personas que realizaron mas de 10 sesiones de terapia
fisica excepto en el dominio funcion social, donde el puntaje de las personas que
realizaron menos de 10 sesiones de terapia fisica es de 96,4 mientras que en las
personas que realizaron mas de 10 sesiones el puntaje es de 93.

Segun la clasificacion de la fractura, las personas con Fractura AO tipo Bl
presentaron los mejores puntajes de calidad de vida relacionada con la salud en casi
todos los dominios exceptuando el dominio salud general donde las personas con
fractura AO tipo C1 presentaron la mayor puntuacion, el dominio vitalidad donde la
mayor puntuacion fue para las personas con fractura AO tipo B2 y el dominio salud

mental donde la mayor puntuacion fue para las personas con fractura AO tipo B3.

Las personas con lesion de la sindesmosis tibio fibular presentaron puntajes
inferiores en todos los dominios comparado con las personas sin este tipo de lesion,
en contraste, las personas que se lesionaron el maléolo posterior presentaron
mejores puntajes en los dominios salud general, funcion fisica, rol fisico, dolor y
salud mental mientras las personas sin lesion del maléolo posterior presentaron
mejores puntajes en los dominios rol emocional, funcion social y vitalidad. En cuanto
al tipo de fijacion las personas con fijacion del maléolo posterior con placa mostraron
los mejores puntajes en todos los dominios exceptuando el dominio vitalidad donde
las personas que no requirieron fijacion del maléolo posterior tuvieron el mayor

puntaje.

En la fijacion del maléolo lateral, los puntajes mas bajos fueron para las personas
gue requirieron fijacion con placa, las personas con fijacion con obenque tuvieron los
mejores puntajes en los dominios salud general, rol emocional, funcion social y salud
mental, en los demas dominios los puntajes mas altos fueron para las personas que

no requirieron fijacion del maléolo lateral.
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En la fijacion del maléolo medial, en el dominio rol emocional el mayor puntaje fue
para las personas con fijacion con placa o tornillo, en el dominio salud mental para
las personas con fijacion con obenque y en los demas dominios los puntajes mas

altos fueron para las personas que no necesitaron fijacion del maléolo medial.
Se evidencié que las personas con puntajes inferiores a 70 en la escala funcional de
tobillo y retropié presentan los niveles mas bajos en todos los dominios del

cuestionario SF 36.

Los datos de cada uno de los dominios en relacién a cada una de las variables de

los participantes se pueden apreciar en la Tabla 7.
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Tabla 7. Dominios del Cuestionario SF-36, segun caracteristicas de los participantes

Variable (n) SG_ FF_
X- DE X- DE

Rango de edad
15 a 44 (16) 82+4 80 +17
45 a 64 (10) 75+4 78+16
65 y mas (4) 72+6 77+16
Sexo
Femenino (16) 81+5 79+19
Maculino (14) 74+5 82+13
Zona
Rural (8) 73+ 74+22
Urbana (22) 78+ 80 +15
Ocupacion
Desempleado (3) 70+7 73+19
Empleo fijo (2) 68 + 68 +20
Independiente (21) 79+ 81+17
Ama de Casa (4) 76+6 74+17
Escolaridad
Primaria (16) 75+4 80+14
Secundaria (10) 81+7 78+19
Técnica (3) 75+11  72+22
Universitaria (1) 80 +10 80+24
Sesiones de terapia fisica
Menos de 10 (3) 63+7 60 +29
Mas de 10 (27) 7846 81+15
Escala funional de tobillo y retropie
Pobre (5) 57+10  46+32
Medio (5) 76+4 67 +29
Bueno (7) 79+6 78 +23
Excelente (13) 83+7 95+6
Clasificacion de la fractura
B1(3) 78 +10 99+2
B2 (13) 78+8 76 +19
B3(3) 73+10  80+20
ci(s) 80+3 80+14
cz2(3) 67+9 65 +23
cz(3) 77+4 79+16
Lesion sindesmosis tibiofibular
No (17) 79+6 82+15
si (13) 74+3 74+19
Lesion maleolo posterior
No (24) 76+ 78 +17
Si (6) 80+7 81+18
Fijacion maleolo lateral
No (3) 83+9 98+5
Placa (26) 76+ 76 +18
Obengue (1) 90 +20 85+23
Fijacion maleolo medial
No (9) 84+7 88+9
Placa o Tornillo (15) 76+6 77+19
Obenque (6) 68+6 68 +21
Fijacion maleolo posterior
No (27) F7+5 20 +16
Placa (1) 90+20  85+23
Tornillo (2) 68 +15 60 +32

52+11
81+5

45+9
64 +10
77+9
97+4

98 +4
78+38
79+13
79+8
58+8
7845

79+5
94+11
59+5

RE
X- DE

94+2
90 +5
89+5

97+2
90 +4

71411
91+5

89+4
83+6
94+4
88+5

92+4
95 +0
73 +16
100+0

65+11
93+6
99+ 2
97+2

100+0
95+1
89+8
93+1
83+7
92+4

96 +3
87+5

89+8
94+4
91+4
100+0

94+5
95+1
79+12

93+2
100+0
67+24

88 +4
82+6
96+1
91+3

96+1
33 +0
79+4
100+0

96 +4
93 +0

100+0
95+1
88 +4
94+2
88 +4
93+1

95 +0
100+0
69+6

49+4
66 + 10
83 +10
95+3

97+3
79+7
82+2
77+9
71+4
80+5

81+5
90 +10
60 +10

(SG): salud general, (FF): funcion fisica, (RF): rol fisico, (RE): rol emocional, (FS): funcion
social, (D): dolor, (V): vitalidad, (SM): salud mental

X: Promedio, DE: Desviacion estandar
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7. DISCUSION

Los resultados del presente estudio hacen suponer que el manejo integral dado en el
HUS permitié la recuperacion de sus actividades laborales, en el momento de la

evaluacion el 93.3% desempefiaban la actividad previa a la lesion.

Las caracteristicas de edad y sexo son similares a las del estudio de resultados
funcionales en fracturas de tobillo publicado en Bogota por la Universidad del
Bosque (26).

Segun la clasificacion AO para las fracturas de tobillo, el 63.3% fueron tipo B y el
36.7% tipo C, situacion similar a las encontrada en estudios publicados en estados
unidos (27) y Canada (28) donde no se encontr6 relacion del tipo de lesién con

alguna de las caracteristicas de los pacientes.

Cerca de la mitad de los pacientes (43.3%) presentaron lesion de la sindesmosis
tibiofibular y recibieron manejo con tornillo trans-sindesmal, de estos 54%
presentaban fractura tipo C, similar a lo descrito por William T. Obremskey (29),
Nirmal C, K. A. Egol(27), Mohit Bhandari y col(28) .

De los seis pacientes (20%), se realizé hizo fijacion a 3 (10%), teniendo como
criterio de fijacion el tamafio del fragmento mayor del 25% y no la estabilidad tibio
talar asi como la imagen de TAC para determinar la ubicacion del fragmento

respecto a la sindesmosis tibio-fibular que es la recomendacion actual. (27)

En contraste con lo publicado en el estudio de la Universidad del Bosque(26) donde
los pacientes fueron operados durante las primeras 8 horas después del trauma ,en
HUS la oportunidad quirargica fue mayor a 72 horas llegando inclusive a superar una
semana de espera, esto debido a demora en el tiempo de consulta por parte del
paciente que permitia la extension de la lesion de los tejidos blandos, por otra parte

el tramite administrativo para el suministro del material de osteosintesis no permitia
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el manejo oportuno; como consecuencia se presentan estancias prolongadas,
aumento en el riesgo de infeccidn de sitio quirdrgico y también demora en el retorno
a las actividades laborales, factores que influyeron en malos resultados en un
estudio realizado en Holanda publicado en 2013 donde los puntajes en la AOFAS
estan hasta 11 puntos por debajo de la media asi como un incremento en las tasas
de infeccion en los pacientes intervenidos luego del primer dia del trauma(30).

Los principales hallazgos de este estudio, indican que el grupo de pacientes
intervenidos en el HUS, gozan de una buena calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS), ya que en todos los dominios evaluados registran puntajes promedio
por encima de 60 puntos, resultados similares a los descritos en un estudio realizado
por la Universidad de Carolina del Norte(29) y otro estudio realizado en el Hospital
de Enfermedades Articulares de New York(27) en pacientes con fractura de tobillo
luego de un afio de intervencidn, en contraste con los resultados obtenidos en la
poblacién de Medellin con alteraciones musculo esqueléticas , sobre todo para la
funcion fisica, el rol fisico y dolor donde los puntajes estuvieron por debajo de 60
puntos. Sin embargo estos resultados no son homogéneos para toda la poblacién
del estudio ya que hay marcadas diferencias en cuanto la edad, género, escolaridad,
ocupaciéon y lugar de procedencia mostrando peores resultados en poblacién con

menor grado escolaridad, residentes en el area rural y personas con empleo fijo.

Por otra parte al revisar los resultados encontrados al aplicar la escala funcional de
tobillo y retropié AOFAS el 80% de los pacientes presentaron resultados funcionales
por encima del 71 puntos, solo un paciente presentd un puntaje por debajo de 30
gue correspondia a un paciente joven que sufrid fractura expuesta la cual se sobre
infecto, resultados similares a los hallados en (31). Donde también se presentd un
paciente con pésimos resultados funcionales luego de un proceso infeccioso

articular que al final requirié artrodesis.

46



En este estudio, la presencia de una lesién de la sindesmosis en Asociacion con una
fractura de tobillo inestable se relacion6 con mas dolor y peor funcion un afo
después de la lesion en casi un quinto de los pacientes (16.6%). Aunque no se
encontré ningun otro estudio en la literatura que comparara pacientes que habian
sufrido una lesién de sindesmosis con aquellos que no lo hicieron, en estudios
similares los resultados mejoran luego de los 12 meses de seguimiento. Pettrone y
colaboradores evaluaron los resultados funcionales en una cohorte de 146
pacientes 1 afio después de la lesion, que sufrieron una fractura de tobillo inestable
manejada quirdrgicamente o de manera ortopédica. Los autores compararon los
resultados radiogréficos iniciales y postreduccién, aunque se obtuvo una adecuada
reduccion de la sindesmosis post quirdrgica, la presencia de lesion de la
sindesmosis, identificada en las radiografias previas, no predijo resultados mas
pobres en comparacion con las radiografias sin evidencia de inestabilidad de la
sindesmosis (32).

Adicionalmente se encontro relacion de altos puntajes para el dolor subjetivo medido
con la VAS en los pacientes con fracturas que comprometieron el maléolo lateral ,
medial y lesidn extensa de tejidos blandos que denotan una lesion de alta energia
,estos valores fueron determinantes en los malos resultados de CVRS y la AOFAS a
diferencia de lo publicado en Canada(28) donde encontraron relacion directa de
persistencia del dolor con historia de tabaquismo (B = 0.71, P = 0.02).

La principal debilidad de éste estudio es la escasa muestra que se logro rescatar,
pues de los 158 registros iniciales, correspondientes a los pacientes intervenidos en
el periodo de estudio en el HUS; solo fue posible valorar los resultados funcionales,
la calidad de vida relacionada con la salud y obtener datos completos de 30
pacientes (19%), es decir uno de cada cinco pacientes operados, que
corresponderian a una muestra por conveniencia. Por lo tanto se recomienda ser
muy cuidadosos a la hora de hacer generalizacion de los hallazgos a otros dmbitos

de estudio.
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La principal fortaleza del estudio radica en que se usaron instrumentos ya validados
y de amplia trayectoria de uso en investigaciones previas, tanto en el ambito clinico,
como en el comunitario. Con éstos instrumentos se obtuvo medidas de los
resultados funcionales, como la calidad de vida relacionada con la salud y del dolor
experimentado por los participantes. Otra fortaleza es que se llevd a cabo valoracion
clinica por un médico, residente de ortopedia, con un nivel de formacion avanzado
en la especialidad, Por lo tanto el ejercicio de investigacion también proveyo
oportunidades de aprendizaje al especialista en formacion y de atencion y
seguimiento a los participantes que dieron su consentimiento informado para tomar

parte en el estudio.
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8. CONCLUSIONES

Las fracturas de tobillo son lesiones muy comunes Yy pueden conducir al deterioro
funcional, discapacidad y exclusién en actividades laborales. Por esta razén el
adecuado diagndstico y tratamiento. Los métodos de evaluacion clinica y funcional
no estan disponibles en nuestro medio, debemos implementar un  método
estandarizado para evaluar los resultados del tratamiento en personas con lesiones
en pie y tobillo de esta manera comparar los diferentes métodos de tratamiento, asi
como dar seguimiento a los pacientes en la practica diaria que nos permita generar

nuevas técnicas quirdrgicas o mejorar las existentes.

Este estudio a pesar de sus debilidades permiti6 hacer una aproximaciéon a los
resultados de la atencion y del seguimiento a los participantes intervenidos. Se
recomienda seguir una linea de investigacibn en éstos aspectos, mejorar los
registros de las variables sociodemogréficas, el almacenamiento y la disponibilidad
de los registros clinicos y, ojala a futuro se puede tener un punto de comparacion
para estudios epidemiologicos similares y enriquecer la literatura cientifica en

beneficio de los pacientes.
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9. RECOMENDACIONES

La recomendacion para el futuro inmediato es mejorar la calidad de las historias
clinicas que son la mayor fuente de informacion disponible para el desarrollo de

trabajos de investigacion que sirvan de guia en el &mbito cientifico.

Continuar la linea de investigacién en calidad de vida relacionada con la salud, en

los pacientes intervenidos en el HUS.
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Anexo A. Calidad de vida y resultados funcionales en pacientes con fractura de
tobillo AO tipo B y C manejados quirdrgicamente en el hospital universitario de

Santander

CALIDAD DE VIDA'Y RESULTADOS FUNCIONALES EN PACIENTES CON FRACTURA DE
TOBILLO AOTIPOBY C MANEJADOS QUIRURGICAMENTE EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE SANTANDER

Mo. Cuestionario l:l 1 HC| | 2 Edad l:|
3sexe O[F | 1[M] 4 Seguridad Social 0[C | 1[5 ] 2[Exc 3[Esp| 4foafl | 9[No datos]
§ EPS| | 6Fechadeingreso [ Do T 1ec [ Ao |
T Fecha de egreso l:l:l:| & Tiempo de evolucion 0 <6horas | 1[ 6a12h |
o[ 13azdn | 3[25a72h | 4] =72 | 9[nD ]
g Mecanismao de lesidn
0 |Caida desde su propia altura 10 Municipio de procedencia I:l
1 |Caida de altura
2 |Lesidn asociada con el trinsito 11 Zona o[R] 1[U] 9] Nodatos |
3 [Trauma en actividad deportiva
4 |Lesidn por arma de fuego 12 Ocupacidn | 0 |Desempleado
9 |No datos 1 |Incapacitado
2 |Empleo fijo
3 [Independiente
4 |Pensionado
9 |No Datos

13 Actualmente desempefia la ocupacidn previa a la fractura 1 2[ND] 9

14 Escolaridad 0] Analfabeta | 1 Primaria 2[Secundaria | 3[Técnico] 4[Universitario] 9[No datos]
15 Consume tabaco U 1 9
16 Consume bebidas alcoholicas 0[NO] 1 9] No datos |

17 Clasificacién de la fractura 18 Expuesta 0[NO] 10s1] 9[ Mo datos_|
0 A1
1 A2 19 Clasificacion Anderson y Gustilo | 0 |Grado |
2 |A3 1 |Grado I
3 |B1 2 |Grado Il A
4 |B2 3 |Grado lll B
5 |B2 4 |Grado Il C
6 [C1 9 |Mo datos
7 |c2
§ |C3
9 [No datos

20 Lesidn de la sindesmosis tibiofibular [] 1 9
21 Lesidn del maleolo posterior 0[NO] =D 9] No datos |
22 Fechade trauma [ D2 [ 1 [ Ao | 23 Fecha de cinugia [ 0= [ 1es [ Afc ]

24 Oportunidad quirdrgica 25 Compromiso de tijidos blandos| 0 [Tsherne 0
0 [Menos de 24 horas 1 |Tsherne 1
1 |De 24 a 72 horas 2 |Tsherne 2
2 |Mas de 72 horas 3 |Tsherne 3
9 [No datos 9 |Mo datos
26 Extremidad comprometida 27 Aplicacidn de fijacidn externa 28 Fijacidn maleolo medial
0 [Derecha 0 |Mo 0 [No
1 |lzquierda 1 |Si 1 |Placa
9 |No datos 9 [No datos 2 |Obenque
9 |No datos
29 Fijacién maleolo lateral 30 Fijacién maleolo posterior
0 [No 0 |MNo
1_|Placa o tornillos 1 |Placa
2 |Obenque 2 |Tomillos
9 [No datos 9 |Mo datos
31 Fijacién de la sindesmosis tibiofibular o[NO] 10s1] 9[ No datos ]
32 Reparacidn del ligamento deltoideo 0[NO] 10s1] 9
33 Infeccion del sitio operatorio 0[NO] ER 9] Mo datos |
34 Puntaje segun escala analoga del dolor l:lPuntns
35 Sesiiones de terapia fisica 0 \Menns de 1l]| 1| Mas de 10 | 2|N|nguna| 9| No datos |
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Anexo B. Su salud y bienestar

Su Salud y Bienestar

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus
respuestas permitiran saber como se encuentra usted v hasta qué punto es
capaz de hacer sus actividades habituales. ;Gracins por completar estas
preguntas!

En cada pregunta, por favor marque con una [ la casilla que mejor describa su
respuesta.

1. En general, ;diria usted que su salud es:

| Excelente Auy buenz Eunena Fegnlar Misla |
v v v v v
mf 0. 0. mf 0.

5

1. ;Como calificaria usted su estade general de salud actual, comparado con
el de hace un asio?

Muncho Algo Mas o menos Algo Mucho
mejor shora  mejor ahora ignzl shora peor shora peor shora
que hace que hace que hace que hace que hace
1 afio un afio 1 afo un afio un sfio
v v v v v

g g 1 1. -

SF-36wl™ Healik Servey & 13903, 2004 Health Aosewemen Lab, Miesbeal Outcomes Trost snd Greshitybistns eorpomted. AN nights ressrsd
SF-368 in x rogeisrod badoreert of Medhreal Osicormes Tresd
OO A BF-5362 Stancdwrdd, Cinbubon {Spmreshfi
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades que usted podria hacer
durante un dia normal. ;5u estado de salud actual lo limita en estas
actividades? 5ies asi, jeuanto?

5L 5L, Mo, no me
me limita me limita  limits para
muchio un poco nada

« Actividades intenzas. tales come cotrer, levantar
objetos pesados, paricipar en deportes agotadores ... I [P I (T I

» Actividades modersdas, tales como mover nne mesa,
empujar una aspiradora, barrer, bailar
andar en bicicleta ...

=
i

« Levantar o llevar las bolsas de las compras. . ..o

s Smbir varios pisos por la escalers

b oo

Smbir un piso por la escalera

¢ Apacharse ammodillarse o ponerse enoachillas

« Caminar mas ds un kilomego..............

« Caminar varies cientos de mefros..........

Caminar cien memos ...

0
sjeji=gejajiefajaje
HooooooOoO

ODooo

; DBaharsa o vestirsa ............

SF-36w1T Healik Servey & 1993, 2004 Health & Lk, hdieebral ¢ Trest end (palitybistnic lncorpomsted. AN rights reeerved
SF-364 in n rog ] bk & ol hezheal § Trent
TCOH A, BF 382 Stancherd, Colieslbon {Spareahii
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4. Durante las ultimas 4 semanas, ;cuinto tempo ha tenido usted alguno de

los signientes problemas con su trabajo n otras actividades diarias normales
a causa de su salud fisica?

Siempre Casi Algumas Cagl Munca
Tiempre TECES ounca

;Ha dismimmido usted

el dempo que dedicaba al

trabajo u otras actividades? 1 - ... I E——
v Ha lorrado hacer menos de

lo que usted habiera querido

hacer?...... DI D_ Dq D s

;5e ha visto hmitado en el fpo

de trabajo u ofras actividades? . - Os.... | — I
« jHatenido dificultades en

realizar su frabajo 1 oras

actividades (por ejemplo,

le ha costado mas esfuerzo)? L - ... I E——

N

. Durante las altimas 4 semanas, ;cuinto tempo ha tenido usted alguno de
los signientes problemas con su trabajo u otras actividades diarias normales
a causa de algun problema emocional (como sentirse deprimido o ansioso)?

Siempre Casi Algumas Casl Nunca
TISTpTE TEeCES L T
v v v v v
;Ha dismimido usted
el dempo que dedicaba al
irabajo u ofras acividades? . - Os.... | — I

g de
lo que usted hnbiera querido
hacer?....... - D i D 3. D T D d ...........D ]
;Ha becho el irabajo u oiras
actividades con menos omidado
de lo wsmal? D i D 3. D T D 1..............D : |
SF- 36w 2T Healih Servey & 1993, 2004 Health & Lk, Meekical € Trest and CealityMistric Incorpomend AL rights masrved
AF-368 in n rope ] rnck & of Miodral Creicomes Trest

(POCH A BF-3642 Standard, Coluslon {Spermahii
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6. Durante las ultimas 4 semanas, ;en qué medida su salud fisica o sus
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales normales
con su familia, amigos, vecinos u otras personas?

Mada en Ligeramentea Moderada- Bastante Exiremada-
absoluio mexnte mente
v v v v v
D L D 1 D i D L] D i

-
[}

+Cuanto dolor fisico ha tenido usted durante las altimas 4 semanas?

| HNingone  Muwy poco Paco Modarado Mncho Muchizimo |
v v v v v v
g O- O O P .

8. Durante las ultimas 4 semanas, ;cwinto ha dificultado el dolor su trabajo
normal (incluyvendo tanto el trabajo fuera del hogar como las tareas

domésticaz)?
Mada en Un poco Modarada- Hastante Exoemada-
alrsoluio mente mente
. 1. . 1. -

AF-36w1™ Henlih Servey & 1903, 2004 Health Acseserent Lab, bedical Outcomes Trost snd Qreabitybistnic noorpomsted. AN rights reserved
SF-3648 in x regeiered bndemeck of bodcal Oricomes Trost
(TCICH A SF 3442 Stwradurd], Cohuesbon. | Spareathii
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9. Las siguientes preguntas se refieren a como se siente usted v a como le han
ido sus cosas durante las ultimas 4 semanas. En cada pregunta, por favor
elija la respuesta que mas se aproxime a la manera comeo se ha sentido
usted. ;Cuanto tiempo durante las altimas 4 semanas. ..

Siempre Casi Alumas Casi Munca
slempTe VeCes ounca
v v v v v
« 2 ha sentido lleno de vitalidad?_._._[ ], - s.... I o
+ ba estado muy nervioso?... 1. ] s.... | r—
. 52 ha santido con Animo
tan decaido que nads
podia animarlo? ... i ;. i ;

« =2 ha sentido franguilo ¥

. ha temido mmcha enerziaT.

¢+ 58 ha sentdo desanimado ¥

] ]
L] Ll
L] L]
deprimidn? I -
L] Ll
L] Ll
[l ]

« 32 ha sentido agotado? ...

w38 ha sentido feliz? ...

oood oo o
ooood Ood O
oooo og d

i 32 ha senfido cansado? ...

10. Durante las nltimas 4 semanas, ;cuanto tiempo su salud fisica o sus
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales (como
visitar amigos, parientes, etc.)”

Siempre Casi Algumnas Casi Nunca
SlEMIrE VeCEs nunca
D D < D i D L D 4
SF-36w 2™ Healik Servey & 199, 2004 Health A Lk, hfiockical € Trest and ealityMstniz leorpomind. AL rights masrved
AF-368 inn o ] bruch t of Miodheal Orelcomes Treat
IO A, S5 -3442 Starchard, Colussben {5 I
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11. ;Cuin CIERTA o FALSA es cada una de las siguientes frases para usted?

Totabmente Bastante Ho sé Bastante  Toimena
clarta cema falsz falsa

v v v

+ Me parece que me snfermo
mas facilmente que otras

peTSOnas ..

]

+ Esfoy fan sano Como
cualguisra. ..

[ PO §

Creo que mi salud va

O

L]
TIE0raT .. O

l

o M osalud es excelents ...

oo oo 4

v
O O O
. mp O O
O O O

[ TR ]

j Gracias por complerar estas preguntas!

SF-3rw 1™ Healik Servey & 1903, 2008 Health Aseasmceni [, Mecheal Chdcormes Trest snd {ealitybeine loorponded. AN rights ressrved
SF-364 i n 1o ] eruch k of hodal { Toremt
(IO, BF -3kt Staruderd, Coluessben {Spareahii
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Anexo C. Tobillo y retropié (total 100 puntos )
Tobillo y Retropié (total 100 puntos)

Mo. ldentificacion

1 Dolor (40 puntos)

a. MNinguno

b. Medio, ocasional

c. Moderado, diario

d. Severo, siempre presente

2 Funcion (50 puntos)
2.1 Limitaciones para la actividad, requerimiento de soporte
a. Mo limitacion, no soporte
b. Mo limitacion de las actividades diarias, limitacion de las actividades recreativas, no soporte
c. Limitacion diaria y de las actividades recreativas, bastdn
d. Limitacion severa de la actividad diaria y recreativa, caminador, muletas v silla de ruedas brace

2.2 Maxima distacia caminada, cuadras
a. Mayorde 6
b. 4a6
c. 1a3
d. Menos de una 1
2.3 Superficie de marcha
a. Mo dificultad en ninguna superficie
b. Alguna dificultad en terrenos destapados, escaleras, inclinados, laderas
c. Mucha dificultad en terrenos destapados, escaleras inclinadas, laderas

2.4 Anormalidad en la marcha
a. Ninguna
b. Obvia
c. Marcada

2.5 Movimiento sagittal, (flexion y extension)
a. MNormal o poca restriccion (30° o0 mas)
b. Moderada restriccién (15°-29°).

c. Severa restriccion (Menos de 15°)

2.6 Movimiento de retropie {Inversion y eversian)
a. MNormal o poca restriccion (75%-100% normal).
b. Moderada restriccion (25%-74% normal)
c. Marcada restriccion (Menos de 25% normal)

2.7 Estabilidad del tobillo y retropie (anteroposterior, varo-valgo)
a. Estable
b. Definitivamente inestable

3 Alineamiento (10 puntos)

a. Bueno, pié plantigrado, medio pie alineado

b. Aceptable pie plantigrado alineamiento de medio pie, no sintomas
c. Puobre, pie no plantigrado, severo mal alineamiento sintomatico
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