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1. RESUMEN

Objetivo: Determinar grados de satisfaccion y funcionalidad de pacientes durante
los 2 afios posteriores de haber sido intervenidos quirdrgicamente por lesiones
sindesmoticas aisladas o asociadas a fracturas maleolares en el servicio de
traumatologia y ortopedia del hospital Cayetano Heredia durante el afio 2025 y
2026. Justificacion: El diagndstico de las lesiones sindesmoticas aisladas o
asociadas a fracturas maleolares no siempre es evidente. Siendo su estabilizacion
obligatoria, ya que su diagnostico tardio, omision o tratamiento inadecuado podria
ser responsable de dolor persistente, deterioro funcional y artrosis precoz. Por lo
que conocer las dificultades o complicaciones y resultados funcionales que puedan
tener los pacientes, posterior a la intervencion quirurgica, sera un punto de partida
para tener una base de datos adecuada para conocer de manera objetiva los
resultados obtenidos en nuestro hospital y asi poder estandarizar los manejos y
optimizar resultados finales. Tipo y disefio de estudio: El presente estudio sera
observacional, prospectivo y descriptivo. La poblacién sera conformada por los
pacientes mayores de 18 anos que hayan sido intervenidos quirirgicamente por
lesiones de la sindesmosis aisladas o asociadas a fracturas maleolares en el Hospital
Cayetano Heredia en el periodo enero del 2025 a diciembre 2026. Se empleard una
ficha de recoleccion de datos sobre caracteristicas sociodemograficas, mecanismo
de lesidn, intervencidn quirurgica, postoperatorio y percepcion del paciente con
respecto a sus resultados obtenidos. Finalmente se procesaran los datos haciendo
uso de la estadistica descriptiva en el programa SPSS version 25 o en su defecto
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Palabras clave: lesion de la sindesmosis, esguinces de tobillo alto, fracturas
maleolares.

2. INTRODUCCION

Siendo el Hospital Nacional Cayetano Heredia una de las sedes de atencion del
mayor nivel y complejidad en el cono norte del Peru, es indispensable brindar un
servicio Optimo y a corto plazo a fin de poder atender al gran numero de pacientes
que acuden a diario. El servicio de Traumatologia y Ortopedia trata de cumplir con
los estandares mundiales, siguiendo las recomendaciones de asociacion AO; pero
con las limitaciones tanto en infraestructura como en equipos muchas veces hacen
dificil la tarea, por lo que tratar de interpolar los resultados obtenidos de otras sedes
de primer nivel en el mundo, muchas veces no es real; a partir de esta premisa, el
presente trabajo trata de mostrar o evidenciar los resultados propios de nuestra
institucion con respecto a las lesiones de la sindesmosis aisladas o asociadas a
fracturas maleolares manejadas quirargicamente en nuestro servicio.

Las lesiones sindesmoticas de la articulacion talocrural o también Ilamadas
esguinces de tobillo alto, son lesiones que se producen por encima de los ligamentos
colaterales del tobillo; estas lesiones historicamente conformaban entre 1 al 18% de
todos los esguinces (1,3,4), asi también se ha visto un creciente aumento en su
incidencia en la literatura actual (3,4), al ser lesiones que muchas veces pueden
pasar facilmente desapercibidas en ausencia de una diastasis franca. En revisiones
mas actuales se conoce que del total de fracturas de tobillo que representan
alrededor del 9% de todas las fracturas, se estima que entre un 10% a 23 % de todas

las fracturas de tobillo este comprometida la sindesmosis (2,3,5).



La sindesmosis esta formada por un conjunto de estructuras anatomicas tanto
dindmicas como estdticas que trabajan en forma conjunta, para mantener un
complejo estable; pero altamente dinamico entre la tibia y el peroné. Se considera
una lesion aislada de la sindesmosis cuando existe ruptura de estas estructuras
ligamentarias, sin fractura asociada; sin embargo, la mayoria de las lesiones
sindesmoticas estan asociadas a fracturas o luxofracturas de tobillo (3). La
estabilidad de la sindesmosis depende de la integridad de un conjunto de ligamentos
que la componen. El ligamento tibioperoneo anteroinferior (AITFL), el ligamento
tibioperoneo posteroinferior (PITFL), el ligamento transverso (TL) y el ligamento
inter6seo (LIO). EI AITFL es un ligamento multicapa que se extiende oblicuamente
desde el tubérculo anterolateral de la tibia distal conocido como tubérculo de
Chaput a 5 mm por encima del pilon tibial, hasta el tubérculo longitudinal en la
porcion anterior del maléolo lateral o tubérculo de Wagstafte en el peroné. E1 AITFL
es el mas débil de los ligamentos sindesméticos y es el primer ligamento sometido
a tension por la fuerza de rotacion externa del peroné alrededor de un eje vertical.
La funcion del AITFL es similar a la del PITFL, ya que limita el movimiento
excesivo del peroné distal en relacion con la tibia y la rotacion externa excesiva del
pie con respecto a la pierna. La lesion del AITFL suele ir acompafiada de una
ruptura del ligamento interoseo (4). E1 PITFL se origina en el tubérculo posterior
de la tibia, también conocido como tubérculo de Volkmann, y se inserta en la cara
posterior del maléolo lateral. El PITFL consta de dos capas: profunda y superficial.
La capa superficial se extiende oblicuamente desde el maléolo lateral hasta el
tubérculo tibial posterolateral. La capa profunda, o ligamento transverso (TL), que

solo es prominente el 70% de las veces, es una estructura gruesa que se origina en



el tubérculo peroneo posterior redondo y se inserta en la porcion inferior del borde
posterior de la superficie articular tibial. El PITFL tiene una gran amplitud en su
insercion en el peroné y limita la rotacion externa excesiva del pie con respecto a la
pierna y el movimiento excesivo del peroné distal en relacion de la tibia (4). EI LIO
se extiende y conecta la mayor parte de la tibia y el peroné. Es un engrosamiento
piramidal de la membrana distal que termina justo por encima del ATIFL y PITFL,
lo que ayuda a estabilizar la articulacion talocrural durante la carga, ya que
transfiere una parte de la carga que soporta el peso de la tibia al peroné. La carga
axial normal dentro del segmento de la pierna durante la marcha implica una
transferencia del 6% al 15% de la carga de compresion axial desde la tibia al peroné
a través del ligamento interoseo distal y su membrana (4). Por lo que hay una mayor
probabilidad de luxacion lateral del peroné distal e incongruencia de las superficies
articulares de la articulacion del tobillo, cuando se produce la ruptura del ligamento
y la membrana interdseas (6). Ogilvie-Harris y colegas encontraron que el AITFL
proporcion6 el 35%, el TTFL el 33%, el LIO el 22% y el PITFL el 9% de la
estabilidad tibioperonea general (3). También cabe destacar la incisura
tibioperonea, que trabaja como estabilizador estatico clave, siendo un surco
concavo en la tibia distal en el que el peroné gira en el plano horizontal alrededor
de un eje vertical. La forma de la incisura del peroné o surco peroneo muestra una
variacion interindividual considerable observandose que la profundidad absoluta de
la incisura puede variar entre 1,0 y 7,5 mm y que sdlo el 60-75% de muestras
cadavéricas tenian una superficie concava en la cara lateral de la tibia, siendo el
resto poco profundo y de forma irregular o ligeramente convexa lo que aumentaria

el riesgo de mala reduccion del peroné distal (3). Asi también se ha demostrado que



el acortamiento, el desplazamiento lateral y la rotacion externa del peroné aumentan
las presiones de contacto focales a través de la articulacion tibioastragalina (9).
Aunque no forma parte especificamente de la sindesmosis, el ligamento deltoides
también desempefia un papel en la estabilidad de la sindesmosis actuando como una
correa contra la traslacion y rotacion lateral del astragalo (3,5), su ruptura es un
hallazgo frecuente en las lesiones de la sindesmosis. Asi se demostré que los
ligamentos deltoides superficiales y profundos, resultaron lesionados en diversos
grados en todos los especimenes con lesion sindesmotica observada. Clanton et al.
demostrd que la seccion del ligamento deltoides no desestabilizaba la sindesmosis
hasta que no se vea comprometido los ligamentos AITFLY LIO (5). La sindesmosis
funciona para mantener estable la articulacion tibioperonea distal y resiste fuerzas
axiales, rotacionales y traslacionales. Los estudios han demostrado que el
desplazamiento lateral del astragalo disminuye drasticamente el area de contacto de
la articulacion tibioastragalina, el desplazamiento lateral de 1 mm podria disminuir
el area de contacto en un 42% y, en caso de alteracion completa de la sindesmosis,
podria provocar en un 36% el aumento de las presiones de contacto (1). Por lo que
conseguir una articulacion estable y congruente, posterior a una intervencion
quirurgica, seguida de una adecuada rehabilitacion, sera esencial para mantener la
normalidad durante el movimiento del tobillo, asegurando una congruencia en la
articulacion talocrural, lo que conlleva a una adecuada distribucion de las cargas 'y
de esta manera evitar el desarrollo de una degeneracion temprana de la articulacion.
El mecanismo de lesion es bastante complejo actuando en diversos planos de
movimiento que son bastante diferentes a los del esguince lateral, siendo estos la

rotacion externa del pie, la eversion del astragalo dentro de la mortaja del tobillo y



la dorsiflexion excesiva (1,2,3,4). La rotacion externa forzada del pie da como
resultado el ensanchamiento de la mortaja del tobillo a medida que el astragalo se
impulsa dentro de esta, durante la rotacion externa, asi la eversion forzada del
astragalo sumado a una dorsiflexion forzada tiende a ensanchar ain mas la mortaja
del tobillo a medida que la cara anterior mas ancha de la capula del astragalo ingresa
al espacio articular. En todos los casos, el peroné distal se empuja lateralmente lejos
de su articulacion con la tibia distal. Cabe sefalar que las actividades deportivas
siguen siendo el mecanismo mas comun de lesion; pero también pueden estar
presentes estas lesiones en caidas, lesiones por torsion y accidentes
automovilisticos. (4). Lo mas probable es que los ligamentos sindesmoticos se
rompan en las fracturas de tobillo de tipo pronacion con el pie en dorsiflexion en el
momento de la lesion, mientras que es menos probable que se produzcan lesiones
relevantes en la sindesmosis tibioperonea en fracturas de tobillo de tipo supinacion
(3). Asi también Mait y otros, realizaron un estudio cadavérico en el que se aplico
una fuerza de rotacion externa a los especimenes en dorsiflexion, neutra y flexion
plantar; descubrieron que la lesion sindesmotica se produjo el 100% de veces en
grupo de dorsiflexion, en el 50% en el grupo neutro y en el 0% en el grupo de
flexion plantar (1).

La importancia en el diagnostico oportuno y su tratamiento correcto radica en los
tiempos de recuperacion y la morbilidad que pueden causar estas lesiones a largo
plazo. Un esguince sindesmotico no tiene el mismo tiempo de recuperacioén que un
esguince lateral o medial, lo que implica mayores tiempos de reposo, tratamientos
prolongados y retorno a actividades de manera normal (4). El examen fisico y el

apoyo de imagenes con radiografias simples es el método mas comun para evaluar



la sindesmosis, pero su utilidad sigue siendo limitada. El examen fisico se
caracteriza por dolor a la palpacion por encima de la articulacion del tobillo a nivel
de la cara anterolateral que se agrava durante la dorsiflexion o durante la rotacion
externa del pie de manera pasiva con la pierna fija. Existen diversas maniobras
especificas para evaluar la sindesmosis; sin embargo, su evaluacion se debe realizar
conjuntamente una evaluacion regular de tobillo. Entre estas tenemos la prueba de
piernas cruzadas, la prueba de Cotton, prueba de traslacion del peroné, prueba de
esfuerzo de rotacion externa en dorsiflexion, prueba de cinta de estabilizacion,
prueba de pivote en bipedestacion. Aunque estas maniobras provocativas se
describen clasicamente, los estudios muestran que los médicos no deben confiar en
una sola prueba de forma aislada. Las sensibilidades y especificidades de las
maniobras de examen fisico varian ampliamente entre la literatura y diversos
estudios concluyen que ninguna prueba es lo suficientemente precisa para el
diagndstico, por lo que se recomienda una combinacion de estas (1). La radiografia
simple es el método mas comun para evaluar la sindesmosis, siendo los pardmetros
radiograficos como espacio claro tibioperoneo, superposicion tibioperonea, espacio
libre medial, 4ngulo de inclinacion del astragalo y dngulo talocrural empleados de
manera rutinaria; pero esto no asegura un diagnostico preciso, por lo que la utilidad
de la radiografia para diagnosticar se ve mermada si la lesion sindesmotica no
presenta una diastasis franca. Por lo que actualmente los diagnosticos que no son
claros se complementan con otros métodos de imagen como la tomografia
computarizada o atin mejor la resonancia magnética la cual ha demostrado tener

una especificidad del 93% y una sensibilidad del 100% para la lesion del AITFL y



una especificidad y sensibilidad del 100% para la lesion del PITFL en comparacion
con los hallazgos artroscopicos en lesiones sindesmoticas agudas (3).

La técnica quirtrgica empleada en nuestro hospital para la estabilizacion de la
sindesmosis es la reduccion abierta con fijacion interna por medio de 1 a 2 tornillos
traccion de 3.5 mm tricorticales sumado a una placa de neutralizacion (tercio de
cafia) si es necesaria con pie en posicion neutral, sumado a la reduccion de las
fracturas maleolares asociadas con tornillos de esponjosa o uso de agujas kirschner
dependiendo del tamafio de los fragmentos y preferencias del cirujano. Siendo una
técnica quirargica de bajo coste en nuestro medio, aun sumado al costo adicional
de retiro de tornillos transindesmales en una segunda instancia. Esta técnica a pesar
de ser bastante antigua cumple su funcion bastante bien, segin revisiones mas
recientes y equiparando resultados a nuevas técnicas de fijacion como con botones
en la que se maneja la recomendacion de mantener una sindesmosis dindmica y no
rigida como en el caso de la técnica de tornillos (3). Hasta la fecha no existe
consenso sobre el método Optimo de estabilizacion, tiempos de extraccion de
implante, mejor posicion para colocar el tobillo durante la estabilizacion, inicio de
carga (1,2,4,10). La reduccidn de la sindesmosis es dificil y la mala reduccion de la
sindesmosis es un hecho que se pueda dar en casi un 16% a 29% de las
intervenciones, con cualquier tipo de técnica quirargica (2,8,9) y es el tinico factor
de riesgo modificable para no desarrollar osteoartritis (5,7). Asi también la
reduccidn anatdmica del peroné distal es el factor prondstico mas importante en el
tratamiento de la fractura maleolar asociada a lesion de la sindesmosis (3).

En nuestro medio no existe un estudio de seguimiento de pacientes con estas

caracteristicas por lo que conocer ;Cual es el grado de satisfaccion y funcionalidad



en pacientes con lesiones de la sindesmosis, aisladas o asociadas a fracturas
maleolares, tratados quirargicamente en el servicio de Traumatologia y Ortopedia
de nuestra institucion? nos dard un punto partida para estandarizar manejos y asi de
esta manera optimizar mejores resultados.

Para esto se empleara un instrumento de recoleccion de datos que incluira aspectos
demograficos del paciente y las caracteristicas de la lesion diagnosticada que
pueden ir desde una lesion de la sindesmosis aislada o asociada a fracturas
maleolares, los datos seran tomados antes de ingresar a sala de operaciones para
una intervencion quirurgica de estabilizacion de la sindesmosis. Dentro del mismo
instrumento se tomard informacion sobre el tiempo de espera desde el momento de
la lesion del paciente hasta el dia de su intervencion, asi como sobre las preferencias
de los cirujanos durante el procedimiento de estabilizacion. Para evaluar la
satisfaccion y la funcionalidad se empleara un sistema de calificacion clinica Foot
and Ankle Outcome Score (FAOS) para pie y tobillo (Anexo 02), esta es una
herramienta ampliamente utilizada en ortopedia que proporciona una evaluacion
integral y profunda de como las lesiones del tobillo impactan no solo en el dolor y
la funcion diaria, sino también en el desempeiio deportivo y la calidad de vida (11).
Esta escala a través de criterios objetivos y subjetivos permite a los médicos realizar
un seguimiento estandarizado de los resultados de los tratamientos, tanto
quirargicos como conservadores, ha sido traducida y validada al castellano, lo que
permite su uso en pacientes hispanohablantes (12). La ficha de recoleccion de datos
especificamente el area de escala FAOS se empleard en diversas etapas de
seguimiento al mes, seis meses, afio, aflo y medio y dos afios a fin de poder observar

si hay cambios en la mejoria del paciente.
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3. OBJETIVOS

Determinar el grado de satisfaccion y funcionalidad en pacientes con lesiones de la
sindesmosis, aisladas o asociadas a fracturas maleolares al mes, seis meses, un afo,
afio y medio y dos afios que hayan sido tratados quirargicamente en el servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Cayetano Heredia durante los afios 2025 a
2026.

a. Objetivos Especificos

1. Determinar el grado de satisfaccion y funcionalidad para lo cual se empleara el
score para pie y tobillo FAOS el cual se aplicara en diferentes intervalos de tiempo
posteriores a la intervencion quirurgica por lesion sindesmotica aislada o asociada
a fractura maleolar.

2. Determinar las caracteristicas sociodemograficas abarcando sexo, edad y si estas
influyen en la satisfaccion y funcionalidad de los pacientes.

3. Determinar las caracteristicas clinicas, mecanismo de la lesion, el lugar de la
fractura y el tiempo de espera para intervencion quirtrgica y si estas influyen en la
satisfaccion y funcionalidad de los pacientes.

4. Determinar el tiempo de retorno de los pacientes a sus actividades cotidianas con
normalidad, durante los dos afios posteriores a su intervencion quirdrgica.

5. Determinar si el tiempo de la intervencioén quirurgica a la fecha de la lesion
sindesmotica aislada o asociada a fractura maleolar produjo un retraso en la mejoria
de los pacientes durante los 2 afios de seguimiento posteriores.

6. Proporcionar recomendaciones para la estandarizacion y optimizacion de los
tratamientos quirargicos de las lesiones de la sindesmosis en nuestra institucion.

4. MATERIAL Y METODO
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a. Disefio del estudio: El presente estudio sera observacional, prospectivo,
descriptivo y de validacion.

b. Poblacién: Pacientes que seran intervenidos quirargicamente para reduccion y
fijacion de la sindesmosis por lesion sindesmotica aislada o asociada a fractura
maleolar en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Cayetano
Heredia durante el afio 2024 al 2026.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes de 18 a 60 afios de ambos sexos.

2. Pacientes con lesion cerrada de la sindesmosis aislada o asociada a fracturas
maleolares que requirieron reduccién de la sindesmosis en el servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Cayetano Heredia.

3. Pacientes que puedan proporcionar consentimiento informado para participar en
el estudio y que estén dispuestos a completar los cuestionarios de evaluacion
durante el seguimiento postoperatorio.

Criterios de exclusion

1. Pacientes con lesiones previas de la sindesmosis o de la articulacion del tobillo
como antecedente.

2. Lesiones abiertas de la sindesmosis.

3. Pacientes que no puedan completar los cuestionarios debido a barreras
linglisticas o cognitivas.

c. Muestra

Unidad de analisis: Ficha de recoleccidn de datos (Anexo 02)

Unidad de muestreo: Pacientes que serdn intervenidos quirdrgicamente para la

reduccion y fijacion de la sindesmosis por lesion sindesmotica aislada o asociada a
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fractura maleolar en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
Cayetano Heredia durante el afio 2025 al 2026.

La muestra: Sera una muestra por conveniencia en la cual se incluiran a todos los
pacientes que cumplan con los criterios de inclusién y exclusion, y que se les pueda
hacer un seguimiento por un periodo de 2 afios posteriores a su intervencion
quirargica para la reduccion y fijaciéon de la sindesmosis por lesién sindesmética
aislada o asociada a fractura maleolar en el servicio de Traumatologia y Ortopedia
del Hospital Cayetano Heredia durante el afio 2025 al 2026.

Tipo de muestreo: Muestreo no probabilistico por conveniencia.

d. Definicion operacional de variables (Anexo 01)

e. Procedimientos y técnicas

La recoleccion de informacion se dara a través de datos tomados de las historias
clinicas que incluyen informacion demogréfica, historia medica, resultados de
estudios de imagen, detalles del tratamiento recibido, testimonio de los pacientes
que cumplan con los criterios de inclusion. Para esto, se hara uso de una ficha de
recoleccion de datos (Anexo 02) que seré llenada al mes, seis meses, afio y medio,
y dos afios; estara dividida en 5 segmentos que incluiran:

1. Aspectos demograficos: sexo, edad, grado de instruccion.

2. Aspectos clinicos: tipo de lesion, clasificacion AO y Weber, mecanismo de
lesion, caracteristicas de la lesion aislada o asociada a fracturas, el lugar de la
fractura, la clasificacion radioldgica antes de la intervencion y actividad realizada
al momento de la lesion.

3. Aspectos de la intervencion quirurgica: momento de la intervencion, tipo de

fijacion y reduccion empleada en la sindesmosis, cantidad de tornillos empleados.
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4. Grado de satisfaccion y funcionalidad: tanto la satisfaccibn como la
funcionalidad se refiere a la capacidad de una persona, para realizar tareas o
actividades de manera eficiente y efectiva, interpretandose como un resultado
satisfactorio tras una intervencion quirtrgica mantener una adecuada calidad de
vida. Para evaluar la satisfaccion y la funcionalidad se empleara el score FAOS el
cual se compone de cinco subescalas disefiadas para evaluar distintos aspectos de
las afecciones del pie y tobillo como sintomas, dolor, actividades de la vida diaria,
funcion durante actividades deportivas y recreativas y calidad de vida relacionada
con el piey el tobillo. Cada subescala tiene una serie de preguntas que se responden
a 5 puntos, donde: 0 corresponde a la mayor severidad del sintoma o problema y 4
corresponde a la ausencia de sintomas o problemas. La escala esta disefiada para
generar puntuaciones de 0 a 100 en cada subescala, con la interpretacion de que 100
representa la mejor salud del pie y tobillo posible (sin sintomas o limitaciones), y 0
indica una discapacidad severa.

Se realizaran las coordinaciones con el personal de archivo para la obtencion de las
historias clinicas, asi como también se realizaran llamadas telefénicas en caso de
ser necesario. Se procedera al llenado de la ficha de recoleccion con los datos
necesarios para el estudio, que seran revisados y enumerados para un adecuado
control de calidad.

f. ASPECTOS ETICOS DEL ESTUDIO

Para la realizacion del proyecto, se solicitaran los permisos a la Universidad
Peruana Cayetano Heredia, asi como a las autoridades del Hospital Nacional
Cayetano Heredia y el Servicio de Ortopedia y Traumatologia. El proyecto de

investigacion sera evaluado por la comision de ética de la Universidad Peruana
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Cayetano Heredia para su aprobacién y ejecucion. Se requerird que todos los
participantes proporcionen consentimiento informado (Anexo 03) para participar
en el estudio y para el uso de sus datos médicos con fines de investigacion, el
presente estudio no representa riesgo alguno para los participantes. La base de datos
obtenida sera de uso exclusivo de los investigadores.

Se garantizara la confidencialidad de los datos personales y médicos de los
participantes, siguiendo estrictamente las normativas de proteccion de datos
vigentes. Los datos recolectados seran anonimizados, de manera que no se utilizara
ningun identificador directo, como nombres, nimeros de historia clinica o datos de
contacto, en las bases de datos del estudio. En su lugar, a cada participante se le
asignard un codigo numérico o alfanumérico Unico. Solo los investigadores
principales tendran acceso a la lista de cdodigos y datos identificables, la cual sera
almacenada en un archivo protegido con contrasefia y cifrado.

La base de datos con la informacion anonima serd de uso exclusivo de los
investigadores para fines de investigacion y no se compartira con terceros Los
resultados del estudio podran ser publicados, pero en ningun caso se revelarad
informacion que permita identificar a los participantes.

Se garantizara que el presente estudio no representard ningun riesgo fisico o
emocional para los participantes, ni afectara su tratamiento clinico. La seguridad y
el bienestar de los participantes seran siempre prioritarios durante el desarrollo del
estudio.

g. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO.

Para la escala FAOS se realizara una prueba de consistencia interna por medio del

Coeficiente alfa de Cronbach en donde un valor alfa > 0.70 se considerara
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aceptable, asi como pruebas de analisis factorial exploratorio para la validez del
constructo. Frecuencias absolutas y relativas seran empleadas para evaluar las
variables cualitativas. Las medidas de tendencia central (media, mediana y moda)
y de dispersion (desviacion estandar, valor minimo y maximo) seran empleadas
para las variables cuantitativas. Los datos obtenidos se incluirdn en una base de
datos que se generarad para el estudio en el programa SPSS version 25 para
Windows. Se elaboraran tablas estadisticas junto con graficos de barras, circular,
etc.; segun corresponda a la variable; estas se elaboraran con la herramienta
Microsoft Excel 2021.
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6. CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

ACTIVIDADES

2024

2024

2025

2026

2027

OCTUBRE A
DICIEMBRE

ENERO A
JUNIO

JULIO A
DICIEMBRE

ENERO
A JUNIO

JULIO A
DICIEMBRE

ENERO A
MARZO

JULIO A
DICIEMBRE

ENERO

PREPARACION
DE MATERIALES
Y FICHAS A
EMPLEAR

X

X

X

RECOLECCION
DE CASOS
CONFIRMADOS

REDACCION Y
REVISION DE
DATOS

RECOLECCION
DE DATOS
DURANTE

SEGUIMIENTO

TABULACION DE
DATOS

ELABORACION
DE INFORME
FINAL

MECANOGRAFIA
Y
PRESENTACION
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PRESUPUESTO

RECURSOS MATERIALES CANTIDAD COSTO /UNIDAD COSTO TOTAL
BIENES PAPEL BOND A4 X 500 2 MILLARES S/. 16.00 S/. 64.00
UNIDADES
FOLDERS X 25UNIDADES 2 UNIDADES S/.9.00 S/.9.00
LAPIZ 1 CAJA S/.6.50 S/. 6.50
ARCHIVADOR 2 ARCHIVADORES S/.7.50 S/. 15.00
TABLERO 2 UNIDADES S/.12.00 S/. 24.00
OTROS BIENES - - S/. 100.00
SERVICIOS MOVILIDAD - - S/. 300.00
LOCAL
TELEFONIA - - S/. 200.00
CELULAR
FOTOCOPIAS E - - S/. 200.00
IMPRESIONES
HONORARIO DEL ESTADISTICO - S/. 2000.00 S/. 2000.00
PESONAL RECOLECTOR DE - S/. 600.00 S/. 600.00
DATOS
DIGITADOR 1 MES S/. 200.00 S/. 200.00
TRADUCTOR 04 S/. 1000 S/. 1000
TOTAL S/. 4718.50
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ANEXO 01

Variables Definicion Operacional | Tipo  de | Escalade | Valor
Variable medicion
Caracterist Caracteres
icas bioldgicos y . . Masculino
Demografi Sexo genéticos propios Cualitativa | Nominal
cas de varén y mujer Femenino
Edad Tiempo Cuantitativ | Razon 18-25
transcurrido desde a
la fecha de 26-40
nacimiento hasta
la fecha del 41-60
estudio
Tobillo Lesion  sindesmoética | Cualitativa | Nominal | Dominante
afectado presente asociada o no a No dominante
fractura Ambos
Variables Definicidn Operacional | Tipo  de | Escalade | Valor
Variable medicion
Caracterist | Clasificacion | Clasificacion Cualitativa | Nominal | 44 | A1,2,3
icas AO/OTA de | AO/OTA que se da
Clinicas la  fractura | mediante el examen B1,2,3
maleolar imagenoldgico de la 44 | C123
fractura
Clasificacion | Clasificacion Cualitativa | Nominal | 4F1 | A,B
AO/OTA de | AO/OTA que se da
la fractura de | mediante el examen 4F2 | A B
peroné imagenologico de la
fractura iF3 A B
Clasificacion | Clasificacion Cualitativa | Nominal | A
Danis Weber | Danis Weber que se da
mediante el examen B
imagenoldgico de la
fractura c
Tipo de | Calificacion de la Nominal | Abierta
Fractura fractura seguin sea Cualitativa
Cerrada
expuesta 0 no
Sin Fractura
Mecanismo | Forma en la que | Cualitativa | Nominal | Rotacion externa
de lesion describe el paciente Dorsiflexion
como ocurri6 la lesion Abduccion
Supinacion
No precisa
Variables Definicidn Operacional | Tipo  de | Escalade | Valor
Variable medicion
Caracterist | Momento de | Tiempo que demoro en | Cuantitativ | Razén < 1 semana
icas de la | intervencién | ser intervenido el | a
intervencio paciente desde la fecha Entre 1 a 2
n de la lesion semanas
> 2 semanas
Método de | Empleo de tornillos | Cuanlitativ | Nominal | Con placa
fijacion  y | transidesmales 0
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reduccién de Sin placa
la
sindesmosis
Tornillos Cantidad de tornillos | Cuantitativ | Razén 1 tornillo
transindesma | transindesmales a -
les empleados para la 2 tornillos
empleados reduccion de la
sindesmosis
Variables Definicion Operacional | Tipo  de | Escalade | Valor
Variable medicion
Caracterist | Grado de | Se refiere a la | Cualitativa | Nominal | Excelente
icas satisfaccion | percepcion tanto Bueno
Postoperat | funcionalida | objetiva como subjetiva Regular
orias d de los | del paciente sobre el Malo
pacientes éxito de su intervencion
quirdrgica  resultados
que se traducen en
términos de los
sintomas,restauracion
de la funcién y mejora
de la calidad de vida.
Mediante la
intervencién la lectura
serd  utilizando la
subescala de calidad de
vida del FAOS (Foot
and Ankle Outcome
Score), que evalla
como el problema del
pie/tobillo afecta la vida
diaria del paciente.
Dolor  que | Presencia de dolor al | Cualitativa | Nominal | Sin dolor
pueda realizar una accién
presentar el | bésica (caminar,
paciente pararse, agacharse).
Segun escala AOFAS.
Dolor que | Presencia de dolor al | Cualitativa | Nominal | Leve
pueda realizar una accién | Cuantitativ | Raz6n Moderado
presentar el | basica (caminar, | a Severo
paciente pararse, agacharse). NGmero de dias
Tiempo de | Segln escala AOFAS.
retorno a sus | Tiempo que
actividades transcurre hasta
cotidianas realizar
independientemente
una caminata
Tiempo de | Tiempo de Cualitativa | Razon Ndmero de dias
empleo  de | Terapia fisica 0
Terapia rehabilitacion  fisica
fisica o de | recibida por el paciente
rehabilitacié | hasta los 2 afios
n posteriores a la

intervencion.

21




ANEXO 02
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NuUmero de Identificacién del Paciente:

Fecha:

Nombre del Médico/Investigador Responsable:

1. Aspectos demograficos:

Sexo Edad Grado De Instruccién

2. Aspectos clinicos:
Tobillo comprometido Dominante Si No

Clasificacion AO maléolo

Clasificacion AO peroné

Clasificacion Weber

Mecanismo de lesion: Rotacion externa Dorsiflexion
Abduccion Supinacién No precisa
Tipo de lesion: Con Fractura: Abierta Cerrada

Sin Fractura:
3. Aspectos de la intervencién quirurgica:
Momento de la intervencién: <l1semana__  Entre1la 2 semanas
> 2 semanas
Tipo de fijacion y reduccidon: Tornillos transidesmales con placa
Tornillos transidesmales sin placa
Cantidad de tornillos empleados: 1 tornillo 2 tornillos

4. Grado de satisfaccion y funcionalidad
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FAOS (FOOT AND ANKLE OUTCOME SCORE)

INSTRUCCIONES: Esta encuesta solicita su opinién sobre su pie/tobillo. Esta informacion nos ayudara a

hacer un seguimiento de como se siente respecto a su pie/tobillo y qué tan bien puede realizar sus actividades
habituales. Responda cada pregunta marcando la casilla correspondiente, solo una casilla por pregunta. Si no
est4 seguro de cémo responder a una pregunta, por favor elija la respuesta que mejor se ajuste a su situacion.

SINTOMAS. Estas preguntas deben responderse pensando en los sintomas y dificultades que ha
experimentado en su pie/tobillo durante la tltima semana.

1. ¢ Tiene hinchazén en su pie/tobillo?

Nunca | Raramente | A veces | Frecuentemente | Siempre

2. ¢Siente crujidos, escucha chasquidos u otro tipo de ruido cuando mueve su pie/tobillo?

Nunca | Raramente | A veces | Frecuentemente | Siempre
3. ¢Su pie/tobillo se traba o queda atascado al moverse?

Nunca | Raramente | A veces | Frecuentemente | Siempre
4. ¢Puede estirar completamente su pie/tobillo?

Nunca | Raramente | Aveces | Frecuentemente | Siempre
5. ¢Puede doblar completamente su pie/tobillo?

Nunca | Raramente | Aveces | Frecuentemente | Siempre

RIGIDEZ. Las siguientes preguntas se refieren a la cantidad de rigidez articular que ha experimentado
durante la dltima semana en su pie/tobillo. La rigidez es una sensacidn de restriccion o lentitud en la facilidad
con la que mueve la articulacién de su pie/tobillo.

6. ¢ Qué tan severa es la rigidez en su pie/tobillo después de despertarse por la mafiana?

Ninguna [ Leve | Moderado | Severo | Extremo

7. ¢ Qué tan severa es la rigidez en su pie/tobillo después de estar sentado, acostado o descansando mas
tarde en el dia?

Ninguna | Leve | Moderado | Severo | Extremo
DOLOR

1. ;Con qué frecuencia experimenta dolor en su pie/tobillo?

Nunca | Raramente | Aveces | Frecuentemente | Siempre

¢Qué cantidad de dolor en el pie/tobillo ha experimentado en la Gltima semana durante las siguientes
actividades?

2. Girar o pivotar sobre su pie/tobillo.

Ninguna [ Leve | Moderado | Severo | Extremo
3. Estirar completamente su pie/tobillo.

Ninguna [ Leve | Moderado | Severo | Extremo
4. Doblar completamente su pie/tobillo.

Ninguna | Leve | Moderado | Severo | Extremo
5. Caminar en una superficie plana.

Ninguna | Leve | Moderado | Severo | Extremo
6. Subir o bajar escaleras.

Ninguna [ Leve | Moderado | Severo | Extremo
7. Por la noche mientras esté en la cama.

Ninguna [ Leve | Moderado | Severo | Extremo
8. Sentado o acostado.

Ninguna [ Leve | Moderado | Severo | Extremo
9. De pie erguido.

Ninguna | Leve | Moderado | Severo | Extremo

FUNCION, VIDA DIARIA. Las siguientes preguntas se refieren a su funcion fisica. Con esto nos referimos
a su capacidad para moverse y cuidar de si mismo. Para cada una de las siguientes actividades, indique el
grado de dificultad que ha experimentado en la Ultima semana debido a su pie/tobillo.

1. Bajar escaleras

Ninguna [ Leve | Moderado | Severo | Extremo
2. Subir escaleras

Ninguna [ Leve | Moderado | Severo | Extremo
3. Levantarse de una posicion sentada

Ninguna | Leve | Moderado | Severo | Extremo
4. Estar de pie

Ninguna | Leve | Moderado | Severo | Extremo
5. Agacharse para recoger un objeto del suelo

Ninguna | Leve | Moderado | Severo | Extremo
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6. Caminar en una superficie plana

Ninguna | Leve | Moderado | Severo | Extremo
7. Entrar o salir de un automdvil

Ninguna | Leve | Moderado | Severo | Extremo
8. Ir de compras

Ninguna [ Leve | Moderado | Severo | Extremo
9. Ponerse calcetines/medias

Ninguna | Leve | Moderado | Severo | Extremo
10. Levantarse de la cama

Ninguna | Leve | Moderado | Severo | Extremo
11. Quitarse calcetines/medias

Ninguna [ Leve | Moderado | Severo | Extremo
12. Acostado en la cama (darse vuelta, mantener la posicion del pie/tobillo)

Ninguna [ Leve | Moderado | Severo | Extremo
13. Entrar o salir de la bafiera

Ninguna [ Leve | Moderado | Severo | Extremo
14. Estar sentado

Ninguna [ Leve | Moderado | Severo | Extremo
15. Subirse o bajarse del inodoro

Ninguna Leve | Moderado | Severo | Extremo
16. Tareas domésticas pesadas (mover cajas pesadas, fregar suelos, etc.)

Ninguna | Leve | Moderado | Severo | Extremo
17. Tareas domésticas ligeras (cocinar, quitar el polvo, etc.)

Ninguna | Leve | Moderado | Severo | Extremo

FUNCION, ACTIVIDADES DEPORTIVAS Y RECREATIVAS. Las siguientes preguntas se refieren a su
funcidn fisica al realizar actividades a un nivel més alto. Las preguntas deben responderse pensando en el
grado de dificultad que ha experimentado durante la Gltima semana debido a su pie/tobillo.

1. Ponerse en cuclillas

Ninguna | Leve | Moderado | Severo | Extremo
2. Correr

Ninguna | Leve | Moderado | Severo | Extremo
3. Saltar

Ninguna | Leve | Moderado | Severo | Extremo
4. Girar/pivotar sobre su pie/tobillo lesionado

Ninguna [ Leve | Moderado | Severo | Extremo
5. Arrodillarse

Ninguna [ Leve | Moderado | Severo | Extremo

CALIDAD DE VIDA

1. ¢Con qué frecuencia es consciente del problema en su pie/tobillo?

Nunca | Mensualmente | Semanalmente | Diariamente Siempre

2. ¢Ha modificado su estilo de vida para evitar actividades que puedan dafar su pie/tobillo?

Nada en Levemente Moderadamente Severamente Totalmente
absoluto

3. ¢ Cuanto le preocupa la falta de confianza en su pie/tobillo?

Ninguna | Leve | Moderado | Severo | Extremo
4. En general, ¢cuanta dificultad tiene con su pie/tobillo?

Ninguna [ Leve | Moderado | Severo | Extremo
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ANEXO 03

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL SEGUIMIENTO DE

PACIENTES

Numero de Identificacién del Paciente:

Fecha:

Nombre del Médico/Investigador Responsable:

Descripcion del Seguimiento

Estimado/a [Nombre del Paciente]

Usted ha sido invitado/a participar en un programa de seguimiento médico para el
proyecto  de investigacion GRADO DE  SATISFACCION Y
FUNCIONALIDAD EN PACIENTES INTERVENIDOS
QUIRURGICAMENTE POR LESIONES SINDESMOTICAS EN EL
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA siendo el objetivo de este seguimiento,
monitorear su estado de salud y evaluar su progreso por un periodo de 2 afios.
Durante su participacion se tomara informacion de la historia clinica como de su
persona sobre datos demograficos: sexo, edad, grado de instruccion, sobre aspectos
clinicos: tipo de lesidn, clasificacion radiografica de su lesion, mecanismo de
lesion, caracteristicas de la lesién si es aislada o asociada a fracturas y actividad
realizada al momento de la lesion, durante su internamiento; asi también se tomara
informacion sobre aspectos de la intervencion quirdrgica durante su post operatorio
inmediato.

Posteriormente sera citado/a a consultas médicas al mes, 6 meses, afio, afio y medio
y dos afios posteriores a su intervencion quirurgica por lesion sindesmética para una

evaluacion de su tobillo comprometido, asi como del llenado de una ficha de

25



recoleccion de datos que serd llenada por el especialista durante la evaluacion
médica tomando sus respuestas sobre sus sintomas, mejoria clinica de su lesion
mediante cuestionarios para evaluar la satisfaccion y funcionalidad.

Las citas programadas formaran parte de su seguimiento regular por servicio de
traumatologia y ortopedia, no se tomaran radiografias que no sean estrictamente
necesarias en su seguimiento.

El seguimiento regular permitird a su médico detectar y tratar posibles
complicaciones de manera temprana, mejorando su calidad de vida y resultados de
salud.

CONFIDENCIALIDAD

Toda la informacion recopilada durante el seguimiento sera tratada con estricta
confidencialidad. Sus datos seran codificados y solo seran accesibles para el equipo
médico responsable de su cuidado.

DERECHOS DEL PACIENTE

Su participacion en este programa de seguimiento es completamente voluntaria.
Usted tiene el derecho de retirar su consentimiento y abandonar el programa en
cualquier momento sin que esto afecte la calidad de su atencion médica.
CONTACTO

Si tiene alguna pregunta o inquietud sobre este seguimiento, puede contactar a Dr.

Bruno Alvarado Broncano al teléfono 0 correo electrénico

CONSENTIMIENTO

He leido y comprendido la informacion anterior. He tenido la oportunidad de hacer

preguntas y todas mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. Por
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la presente, doy mi consentimiento para participar en el programa de seguimiento
descrito.

Firma del Paciente:

Fecha:

Firma del Médico/lInvestigador:

Fecha:

27



