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RESUMEN

Se realizd un estudio experimental con control histérico para evaluar la eficacia de la
artrodesis via artroscdpica del tobillo en relacién con la cirugia abierta, en pacientes con
enfermedad degenerativa articular pertenecientes al Hospital General Provincial Docente “Dr.
Antonio Luaces Iraola” Ciego de Avila, de julio de 2013 a julio de 2016.

La muestra fue de 12 pacientes, con edades entre 35 a 68 afios. Se compard con una serie
histérica de pacientes intervenidos por técnica de cirugia abierta en el periodo comprendido
de julio de 2011 a julio de 2014 en la misma institucién.

Se utilizaron las técnicas estadisticas de Chi cuadrado y la U de Mann-Whitney. Predominaron
los masculinos de la 5ta década de vida. El pie mas afectado resulté el derecho y la localizacién
de la afeccidén y los antecedentes patolégicos personales no resultaron significativamente
diferentes. La clasificacion leve del varo y valgo, resultd la mas frecuente y presentd mayoria
significativa en el grupo abordado por artroscopia. El tiempo de evolucién de la enfermedad y
la evaluacién funcional preoperatoria, presentaron distribuciones homogéneas entre los
grupos. La evaluacion funcional postoperatoria resulté significativamente mejor en el grupo
intervenido con artroscopia. La dificultad para la marcha resulté la sintomatologia mas
frecuente, y ninguna de estas presenté diferencias significativas entre los grupos, al igual que
ocurrié con el tiempo quirdrgico, en su mayoria entre una y dos horas. El tiempo de estadia

hospitalaria resulté significativamente menor en los pacientes abordados por la artroscopia,
igualmente con el tiempo de demora hasta la deambulacién y el tiempo de consolidacion
radiolégica. El dolor resulté la sintomatologia postquirdrgica mas frecuente y la infeccion la
complicacidn postquirdrgica mas observada con predominio de otras variantes quirurgicas, sin

diferencias significativas entre los grupos de estudio para ninguna de estas variables.

Palabras claves: Artrosis de tobillo, artroscopia.



INDICE

Contenido Paginas
INErOAUCCION..cceeeceice e e 1
ODbjJELIVOS...cue ettt 4
METOO......eviereee ettt e 5
MarcCO TEONICO.....cce vttt et e e 6
Analisis y discusion de los resultados..........cccceevenans 12
CONCIUSIONES....eeieieiiiie et s 24
Referencias bibliograficas.......cccccvvevevrveceieinrinrenen, 26
ANEXOS .ttt e et 30



INTRODUCCION

El tobillo y sus articulaciones vecinas permiten una transicion fluida de las fuerzas de la parte
posterior y anterior del pie, con un gasto minimo de energia. La articulacién del tobillo
proporciona un movimiento en el plano sagital que desempefia un papel fundamental en la
mecanica de la marcha (1). El tobillo, es una articulacién de carga con poca superficie de
contacto y tiene la particularidad de ser muy vulnerable a las lesiones traumaticas. Se
consideran las secuelas degenerativas postraumaticas de la articulacion un problema
frecuente.

La articulacion del tobillo es una de las mas expuestas a lesiones traumaticas debido a su alta
demanda de soporte de carga por centimetro cuadrado. En consideracion la prevalencia de
artritis postraumadtica es aproximadamente nueve veces mayor que la presentada en otras
articulaciones como la rodilla y la cadera, esto se explica por sus caracteristicas biomecanicas y
anatémicas (1).

La articulaciéon del tobillo se presenta con caracteristicas propias. Posee un manto de cartilago
muy fino, con un espesor medio de aproximadamente 1,6 mm en comparacion con los 8,6 mm
de la rodilla, es una articulacidn de carga, formada por los huesos peroné, tibia y astragalo,
calcaneo y escafoides que mantienen unidos mediante los ligamentos deltoideo, laterales y de
la sindesmosis tibioperonea. Forma varias articulaciones tibioperoneaastragalina vy
tibioastragalina, tiene una cdpsula que se fija en el contorno de las superficies articulares
excepto en la parte anterior. Se mueve en varias direcciones, mediante flexidn, extension,
supinacién, pronacidn y circunduccién. El movimiento principal de esta articulacion se produce
en el plano sagital. El arco promedio de flexién del tobillo es de 30° y la extensién la realiza
hasta los 60°. Este movimiento requiere para caminar en estado estacionario 10° flexion y 20°
extension (2). La rotacién del astragalo dentro de la mortaja del tobillo es un promedio de 10°,
por lo que es una articulacion biplano (3,4). La carga del cuerpo recae sobre su pequefia
superficie, el drea de contacto es sélo un tercio de la rodilla o de la cadera (5), es una de las
partes mads importantes de nuestro sistema musculoesquelético disefiada para la
deambulacidon y bipedestacion (6). El tobillo acepta mas fuerza que cualquier otra articulacion,
de cinco a siete veces el peso del cuerpo en comparacion con la tres o cuatro veces que acepta
la rodillay la dos o tres veces de lo que acepta la cadera (7).

Sin embargo, una vez presentada la artritis severa, su resolucidn no esta tan claramente
definida como en el caso de estas otras articulaciones, en las que el remplazo articular con
frecuencia es la conducta a tomar. En el caso del tobillo, una vez fracasado el tratamiento
conservador, de forma tradicional por muchos afios y aun en la actualidad, la conducta tomada
ha sido la artrodesis, ya que por el momento, la experiencia y los resultados en cuanto la
artroplastia de recambio alin no son concluyentes (7).

El procedimiento de fijacién del tobillo, fue descrito por primera vez, por Albert en 1879, a
partir de entonces, se han descrito muchas técnicas e infinidad de variaciones con la finalidad
de conseguir la técnica mas adecuada y aquella que permita mejores resultados en un menor
plazo de tiempo. La artrodesis tibia - talar es un método efectivo para mejorar el dolor en



pacientes con enfermedad articular degenerativa del tobillo. Esta puede desarrollarse
secundariamente a infeccién, osteoartrosis, artritis reumatica (AR) y trauma (8).

La artrodesis es un procedimiento que se realiza para aliviar el dolor, disminuir la deformidad y
dar estabilidad en el tobillo. La causa principal es por fracturas mal curadas con consolidacion
viciosa en un 90%, ademas se presentan otras causas como: artritis reumatoide, secuelas de
infecciones, pardlisis (poliomielitis, Charcot, PCl), defectos congénitos o enfermedades
degenerativas (8).

Hasta este momento no existe una evidencia fehaciente que demuestre una gran confiabilidad
y durabilidad de las prdtesis de tobillo, situaciéon que coloca a la artrodesis de tobillo como el
procedimiento de eleccion y de uso cotidiano en estos casos. Los estudios demuestran mejores
resultados en el alivio del dolor y la estabilidad articular con la artrodesis que con un
reemplazo articular (9).

La literatura reporta que el dptimo resultado de este procedimiento se logra facilmente si el
tobillo se fija en la posicidn correcta, neutral en el plano sagital, con ligero valgo del retropié y
rotacién lateral igual a la del otro lado. Entonces el efecto adverso sobre la marcha y el estado
del equilibrio es minimo y la mayoria de los pacientes estan satisfechos a mediano y largo
plazo. Con el tiempo, el deterioro es lento, ya que el desarrollo de la artritis del retropié
ipsilateral es comun por desgaste, particularmente en la articulacidn subastragalina (10).

La artrodesis de tobillo es actualmente la que se practica con mas frecuencia entre las grandes
articulaciones, debido a los desalentadores resultados mostrados por las artroplastias. Se
presenta una técnica quirdrgica que busca fundamentalmente conservar la movilidad de las
articulaciones mas préximas que permitan compensar la pérdida funcional del tobillo.

Vaquero (11) enuncia con certeza; la técnica de artrodesis en tobillo es una de las indicaciones
menos discutida, coincidiendo esta afirmacién con el criterio de la mayoria de los autores.
Probablemente influye como motivo principal que en otras grandes articulaciones, existen
reportes que muestran favorables resultados a favor de la artroplastia. En el tobillo es muy
dificil en la practica reproducir los esquemas mecdanicos con los que se ha pretendido sustituir
la articulacién. En la actualidad se puede decir que la artrodesis de tobillo no se efectlia de
forma rutinaria debido a que los reportes de frecuencias a nivel mundial son bajos, por las
escasas indicaciones que se presentan. Aunque se debe resaltar que es la artrodesis de
grandes articulaciones que se practica con mas frecuencia.

El objetivo del presente trabajo es revisar nuestra casuistica de pacientes con artrodesis de
tobillo, analizando las causas, métodos empleados y resultados obtenidos, en un intento de
averiguar que técnicas o circunstancias condicionan dichos resultados.

Problema: ¢Resulta la artrodesis de tobillo por via artroscopia mas eficaz que la cirugia abierta
para pacientes con enfermedad degenerativa articular del tobillo?



OBIJETIVOS

Objetivo general: Evaluar la eficacia de la artrodesis de tobillo por via artroscépica en
pacientes con enfermedad degenerativa articular del tobillo en el Hospital General Provincial
Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar a los pacientes en estudio segun las siguientes variables:
- Edad.

- Sexo.

- Sintomatologia.

- Tiempo de evolucion de la enfermedad.

- Clasificaciéon del varo y valgo.

- Antecedentes Patoldgicos Personales.

2. Evaluar la eficacia y seguridad de la artrodesis de tobillo por via artroscopica
comparada con la cirugia abierta para pacientes con enfermedad degenerativa articular del
tobillo sobre las siguientes variables:

- Tiempo Quirdrgico.

- Estadia hospitalaria.

- Tiempo de consolidacidn radioldgica.

- Tiempo de demora hasta la deambulacién después del acto quirurgico.
- Sintomatologia Postquirurgica.

- Complicaciones.

Hipdtesis: La artrodesis en el tobillo por via artroscopia resulta mas eficaz que la cirugia abierta
sobre el tiempo quirurgico, la estadia hospitalaria, el tiempo de consolidacidn radioldgica, el
tiempo de demora para la deambulaciéon después del acto quirurgico, la sintomatologia
postquirurgica y las complicaciones, en pacientes con enfermedad degenerativa articular del
tobillo.



METODOLOGIA

En la presente investigacion se realizd un estudio experimental con control histérico para
evaluar la eficacia de la artrodesis via artroscdpica del tobillo en relacién con la cirugia abierta,
en pacientes con enfermedad degenerativa articular pertenecientes al Hospital General
Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” Ciego de Avila, de julio de 2013 a julio de 2016.

Universo y muestra.

El universo quedé constituido por 12 pacientes de ambos sexos, con diagndstico de
enfermedad degenerativa articular del tobillo sintomatico que acudieron al servicio de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital General Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”
de Ciego de Avila. En los pacientes atendidos la edad estuvo comprendidas entre 35 a 68 afios,
a los cuales se le aplicd la artrodesis de tobillo via artroscépica. Los pacientes sometidos a esta
investigacion cumplieron los criterios de inclusidn y ninguno paciente fue excluido.

Criterios de inclusion para el grupo experimental.

1. Pacientes que asistan a consulta por dolor al nivel de la articulacién tibiotalar
secundaria a un compromiso artrdsico grado lll o mas de Ahlback.

2. Pacientes que presenten deformidad del tobillo y que conserven calidad dsea vy
condiciones circulatorias locales.

3. Pacientes que presenten estudios radioldgicos con alteraciones de menos de 150 en
alguno de los ejes.

4, Aceptacion por parte de pacientes de la inmovilizacién de la extremidad artrodesada
por un periodo no menor de 8 semanas, con posibilidad de extensidn en caso de no cumplir los
pardmetros de consolidacidn clinicos y radiolégicos.

5. Dar su disposicion para participar en la investigacion a través de la firma del
consentimiento informado (ver anexo |).

Criterios de exclusion.

1. Pacientes que presenten las fisis abiertas.

2. Paciente con pie diabético complicado.

3. Pacientes que presenten alteraciones rotacionales y deformidad angular mayor de 159.
4. Presencia de infeccidon activa de la zona que interese la técnica al momento de la
cirugia.

Criterio de salida.

Se trabajo con dos grupos de pacientes, un grupo experimental compuesto por pacientes
intervenidos quirdrgicamente utilizando la técnica artrodesis de tobillo asistida por via



artroscopia y otro grupo control conformado por 12 pacientes a los cuales se les aplicé otra
variante abierta de la técnica quirdrgica de artrodesis de tobillo. Se seleccioné un control por
cada paciente del grupo estudio.

Para poder conocer si ambos grupos son homogéneos, se realizé una evaluacién de la igualdad
de los grupos con respecto a factores de confusidn tales como: edad, sexo, tiempo de
evolucion de la enfermedad, clasificacion del varo y valgo, antecedentes patoldgicos
personales, a partir del analisis estadistico que contempla las posibles diferencias entre
grupos.

La fuente de recoleccion de la informacidn fue primaria (revision de documentos), del grupo
control se tomd de las historias clinicas del departamento de registro de informacién y
archivos del Hospital General Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” Ciego de Avila, de
julio de 2011 a julio de 2014.

Procedimiento para el grupo experimental.

Los datos en cuanto al cuadro clinico - radioldgico antes y después del acto quirdrgico, se
recogieron en la historia clinica hospitalaria para obtener la informacion relacionada con las
variables de interés correspondientes a los objetivos de la investigacién. Para la evaluacién
objetiva y subjetiva de los resultados funcionales se le aplicd preoperatoria y
posoperatoriamente el cuestionario disefiado y validado con este objetivo por la American
Orthopaedic Foot & Ankle Society (AOFAS).

Técnica de artrodesis de tobillo via artroscopica:

Consiste en un procedimiento mixto, que utiliza de dos a tres tornillos de esponjosa con
didmetro de 6.5 mm, rosca 16, se colocan de la tibia al astragalo en una direccion
ventroposterior y de proximal a distal. La variacién consiste en la utilizacién de fluoroscopiay a
diferencia de la técnica abierta que efectuar las osteotomias de tibia y astrdgalo, se practica
una artroscopia del tobillo que retira con mayor precision el cartilago dafiado de la tibia, el
astragalo y peroné a través de dos incisiones. Durante la técnica no se invadié la articulacion
subastragalina y en caso de fracaso existe la posibilidad de otra cirugia de rescate. Es muy
importante vigilar la mala alineacién ya que es frecuente, asi como el desanclaje de los
tornillos, para evitar la no unién, con minimo edema. Esta técnica se diferencia de las
artrodesis tradicionales, en las cuales se utilizan grandes incisiones y despegamientos
cutaneos, con implantes muy agresivos, con una recuperacion mas lenta y mayor niumero de
complicaciones.

La técnica se comienza con isquemia e infiltracion 15 cc de solucién de irrigacion en la
articulacién, la cual se tracciona en forma manual. Con la colocaciéon de dos portales, se
visualiza se visualiza la articulacién del tobillo, se lleva a cabo una sinovectomia subtotal y el
rasurado del cartilago con el curetaje final hasta el retiro completo del cartilago tanto de la
tibia, como del astragalo y del peroné.

Bajo visidn fluoroscépica y a través de una incisiéon ventral de 2-3 cm se colocan los tres
tornillos de esponjosa de 6.5 mm, rosca 16, oblicuos, tibio-astragalinos, luego se sutura y
coloca un vendaje almohadillado.



Técnica de artrodesis de tobillo abierta:

Paciente en decubito supino, que permita poner la rodilla del lado a intervenir en una flexién
de unos 450 a 600, y con una almohada bajo la nalga para evitar la tendencia a la rotacion
externa. La flexién de la rodilla, facilita el control de la posicién del tobillo en relacién con la
rodilla, sobre todo en las rotaciones. El taléon debe estar libre, lo que facilitar el control de la
posicidn de artrodesis. Debe realizarse bajo isquemia del miembro afecto.

La incision cutdnea es longitudinal media anterior, de unos 12 cm a partir de la interlinea
articular en sentido proximal en la pierna, y de unos 4 cm distal. Abordar el tobillo entre el
extensor propio del dedo gordo y el tibial anterior. Identificar el nervio musculo cutaneo. Si se
abre la vaina del tibial anterior debe suturarse en el cierre, no suponiendo ningln problema.
Hay que tener presente que por debajo del tenddn del extensor del dedo gordo esta el
paguete vasculonervioso tibial anterior. Por ello, debe irse hacia el tenddn del tibial anterior
hasta el plano dseo, y una vez en él, despegar todos los componentes del lado externo. En
ocasiones, se realiza un abordaje antero - externo, por fuera del extensor comun de los dedos,
o entre éste y el del dedo gordo. En este momento, se secciona el ligamento frondiforme sin
disecarlo. Se desperiostiza la epifisis tibial distal. Se retira el cartilago articular de la tibia, el
peroné y el astragalo y se estabilizan con fijacion externa.

Se procesaron estadisticamente los datos obtenidos buscando generalizar la informacién que
describe las manifestaciones evolutivas de la intervencidn quirdrgica de artrodesis de tobillo.
Por ultimo se procedid al analisis de los resultados dando salida a los objetivos a través de las
conclusiones y recomendaciones.

Operacionalizacion de las Variables.
Variable Tipo  Operacionalizacion Indicador
Escala Descripcion
Edad Cuantitativa continua De 35 a 45 afos
De 46 a 55 afios
De 56 a 68 afios Segln afios cumplidos. NUumero y porcentaje segun grupos de edades
Sexo  Cualitativa nominal dicotdmica Masculino

Femenino Segun sexo bioldgico de pertenencia. Numero y porcentaje segin grupo de
pertenencia

Tiempo de evoluciéon de la enfermedad Cuantitativa continua Menos de 5 afios
De 5 a 10 afios

Mas de 10 afiosSegun tiempo estimado por el paciente que lleva sufriendo de la deformidad.
NUmero y porcentaje segin grupo de pertenencia

Pie afectado  Cualitativa nominal politémica Derecho



Izquierdo

Bilateral Segun localizacion anatdmica de la deformidad. Numero y porcentaje
segun grupo de pertenencia

Clasificacién del varo y valgo. (*) Cualitativa ordinal Leve
Medio

Agudo Cuando la alteracion de la congruencia femoro — tibial es irreversible, progresiva y se
acompafia de dolor.  Numero y porcentaje segin grupo de pertenencia

Antecedentes Patoldgicos Personales de otras enfermedades asociadas. Cualitativa
nominal politdmica No refiere. Artritis Gotosa.

Artritis Reumatoidea.
Artritis Psoridsica. Otras.

Segln presencia o no de la patologia en cuestion. Numero y porcentaje segun
grupo de pertenencia

Evaluacion funcional preoperatoria. (**) Cualitativa ordinal Excelente
Buena
Regular

Mala Segun clasificacion del autor de la American OrthopaedicFoot&AnkleSociety (AOFAS).
NUmero y porcentaje segin grupo de pertenencia

Evaluacion funcional post-operatoria. (**) Cualitativa ordinal Excelente
Buena
Regular

Mala Segun clasificacién del autor de la American OrthopaedicFoot&AnkleSociety (AOFAS).
Numero y porcentaje segln grupo de pertenencia

Sintomatologia Cualitativa nominal politdmica Dolor en reposo.
Calambres nocturnos.

Dificultad a la marcha. Segun referencia de los pacientes del estudio. NUmero y porcentaje
segln grupo de pertenencia

Estancia hospitalaria  Cuantitativa continua Menos de 24 horas.
De 24 a 48 horas

Mas de 48 horas. Seglun el tiempo que demore el paciente para el alta médica
NUmero y porcentaje segun grupo de pertenencia



Tiempo Quirudrgico Cuantitativa continua Menos de 1 hora.
De 1 a2 horas.

Mas de 2 horas Segun tiempo trasncurrido en el trans-operatorio. Numero y porcentaje
segun grupo de pertenencia

Tiempo de demora hasta la deambulacidn después del acto quirdrgico Cuantitativa continua
Menos de 4 semanas.

De 6 a 8 semanas.

Mas de 12 semanas.  Segun el tiempo que demore el paciente para caminar después del
acto quirdrgico.NUmero y porcentaje segun grupo de pertenencia

Tiempo de consolidacién radioldégica  Cuantitativa continua Menor de 10 semanas.
De 10a 12,5 semanas.

Mas de 12,5 semanas. Tiempo que transcurre desde la operacién hasta el adecuado sellado
dseo verificado por radiografia. NUmero y porcentaje segln grupo de pertenencia

Sintomatologia Postquirurgica Cualitativa nominal politdmica Dolor.
Inflamacidn.

Sangramiento.

Impotencia funcional.

Parestesias.  Segun datos reflejado en la historia clinica.

Numero y porcentaje segln grupo de pertenencia
Complicaciones
postquirurgicas Cualitativa nominal politdmica Infeccidn.
Mala alineacién de la tibia y el talo.
Problemas de cicatrizacidn de partes blandas.
Desplazamiento. Pérdida de correccion. Retardo de la consolidacion.

No unién. Segun datos reflejado en la historia clinica.

NUmero y porcentaje segin grupo de pertenencia



(*) Clasificacién de varo y valgo.

Los valores para la clasificacidn del varo valgo del retropié son:

De 5 a 10 grados ligera, de 10 a 15 moderada y mds de 15 severa respectivamente.

(**) Escala de evaluacién funcional.

Los pacientes fueron valuados con la siguiente escala tanto pre- como post-operatoriamente:
¢ Dolor: 40 puntos.

- Ninguno. 40

- Leve, ocasional. 30

Moderado, diario. 20

- Severo, casi todo el tiempo. 0

Funcidn: 50 puntos.

[EEN

. Actividad, limitaciones y necesidad de soporte Sin limitacidn, sin soporte. 10

Sin limitaciones de actividades de la vida diaria. Ni recreacional, sin soporte. 7

Actividades limitadas de vida diaria y recreacional, usa de bastén. 4
- Severa limitacidn, muletas, silla de ruedas, brace. 0

2. Caminata medida en cuadras

Mas de 6.5

Entre 4-6. 4

Entre 1-3. 2

- Menos de 1.0

w

. Superficies de caminata

Sin dificultad cualquier superficie. 5

Alguna dificultad en gradas, pacientes, laderas. 3
- Severa dificultad. 0

4. Anomalias de la marcha

- Ninguna o leve. 8

- Obvia. 4



- Marcada. 0
5. Movilidad sagital Flexidn vs. Extension

- Normal o leve restriccion movilidad de 302 o mas. 8

Restriccion moderada entre 1-299. 4

Estriccion marcada menos de 152.0
6. Movilidad del medio pie Inversién vs Eversion
- Normal o leve restriccidon 75-100% normal. 6

Restriccion moderada 25-74%. 3

Restriccion marcada menos del 25%. 0

7. Estabilidad del tobillo y retropie AP y Varo-valgo

Estable. 8

Inestable. 0

Alineamiento: 10 puntos.

- Bueno, plantigrado, tobillo y retropié alineado. 10

- Regular, plantigrado, algin grado mal alineamiento, sin sintomas. 5
- Pobre, no plantigrado Mal alineamiento severo, sintomatico. 0

e Total: 100 puntos.

Plan de andlisis de los resultados.

Se elaboré una base de datos con la utilizacién del programa Microsoft Excel, previo al
procesamiento de los mismos y la obtencion de los resultados a través del programa de
analisis estadistico SPSS 15.0.

Ademads se realizé un andlisis Bivariado entre las variables explicativas o independientes y la
variable de respuesta o dependiente, mediante la prueba de independencia de Pearson, la cual
sigue una distribucién Chi cuadrado, y su significacidon se determiné por el valor de p. Ademas
se realizé la U de Mann-Whitney para el caso de que las variables no sigan una distribucidn
normal.

Se estimd que existe dependencia estadistica no significativa para p>0,05, dependencia
estadistica significativa p < 0,05.

Aspectos Eticos.



Para la realizacién de este estudio se tuvieron en cuenta los principios éticos que rigen las
investigaciones biomédicas (Declaracién de Helsinki) que se aplican en nuestro pais
(Autonomia, Beneficencia, No Maleficencia y Justicia). El protocolo de investigacion fue
presentado, revisado y aprobado por el Comité Etico del Hospital General Provincial “Dr.
Antonio Luaces Iraola”. Para la participaciéon de los pacientes en el estudio fue obligatoria la
obtencidn del consentimiento informado de los mismos.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

La tabla 1 muestra la distribucién de pacientes segun el sexo bioldgico de pertenencia y las
edades de los mismos agrupadas en rangos.

El grupo de edades mas representado resultd el de 46 a 55 afios, con 13 pacientes para un
54,2% del total, de los cuales 6 pertenecian a los masculinos para el 46,2% de estos y 7 eran
féminas que representaron el 63,6% de ellas.

EL grupo de edades menos representado resultd el de 35 a 45 afios con solo 4 pacientes para
el 16,7% del total, todos entre los masculinos, representando el 30,8% de estos.

Tabla 1. Pacientes segln sexo y edad. Ciego de Avila. 2016.

Edad Sexo Total

Masculino Femenino

No. % No. % No. %
De 35 a 45 afios 4 30,8 O 0,0 4 16,7
De 46 a 55 arfios 6 46,2 7 63,6 13 54,2
De 56 a 68 afos 3 23,1 4 364 7 29,2

Total 13 100,0 11 100,0 24 100,0

U de Mann-Whitney p =131

Las diferencias porcentuales encontradas no resultaron significativas, por lo que las edades
presentaron una distribucién homogénea para uno u otro sexo.

En un estudio similar realizado por Garcia - Dihinx Checel (36), este refiere que la edad media
fue de 43 afios (minimo: 21 y méaximo: 67 afios). El sexo se repartié entre 23 hombres y 11
mujeres.



Tabla 2. Pacientes segln técnica quirurgica y caracteristicas de la lesién. Ciego de Avila. 2016.
Pie afecto, antecedentes y clasificacion Técnica quirurgica Total p
Artroscopia Otras técnicas

No. % No. % No. %

Pie afectado  Derecho 8 66,7 6 50,0 14 58,3 0,319*
Izquierdo 4 33,3 4 33,3 8 33,3
Bilateral 0 0,0 2 16,7 2 8,3

Antecedentes patoldgicos personales No refiere 5 41,7 4 333 9

37,5 0,774*

Artritis Gotosa 0 0,0 1 8,3 1 4,2
Artritis Reumatoide 1 8,3 1 8,3 2 8,3
Otras 6 500 6 50,0 12 50,0
Clasificacién del varoy valgo Leve 11 91,7 4 33,3 15 62,5
0,004**
Medio 1 8,3 6 500 7 29,2
Agudo 0 0,0 2 16,7 2 8,3

* Chi cuadrado de Pearson **U de Mann-Whitney

La tabla 2 muestra la distribucidon de pacientes segun la técnica quirurgica utilizada y el pie de
la lesidn, los antecedentes patoldgicos personales y la clasificacion del varo y valgo.

La afeccidn en el pie derecho, se presenté en 14 pacientes para el 58,3% del total, 8 de los
cuales se presentaron en el grupo al que se le aplicé la artrodesis, para el 66,7% de este, y 6 en
el grupo al que se le aplicaron otras técnicas quirdrgicas representando el 50,0% de este.

En orden de frecuencia le siguid la localizacidon en el pie izquierdo con 8 pacientes para el
33,3% del total, mientras que la afeccién bilateral, solo se reportd en 2 pacientes para el 8,3%.

Las diferencias porcentuales no resultaron significativas, por lo que la técnica quirdrgica
aplicada, presentd una distribucion homogénea respecto a la localizacién de la afeccidn.

La artritis gotosa y la artritis reumatoide, se presentaron en solo 1 y 2 pacientes
respectivamente, representando el 4,2 y 8,3 porciento por ese orden. Otros antecedentes
personales se presentaron 12 pacientes para el 50,0% del total, con distribuciones idénticas en
ambos grupos de tratamiento, observandose 6 pacientes el 50,0% en cada uno de ellos.

Tampoco se reportd diferencia significativa entre los porcentajes de los antecedentes, por lo
que la distribucién de los mismos resulté homogénea respecto al proceder quirurgico.



La clasificacion leve del varo y valgo, resultd la mas frecuente con 15 pacientes para un 62,5%
del total, con mayoria absoluta del grupo que fue abordado con artrodesis en el que se
observaron 11 pacientes para un 91,7% del mismo, mientras que con otras técnicas solo se
abordaron 4 de ellos que representaron el 33,3%.

De los 7 pacientes con clasificacién media el 29,2%, 6 se observaron en el grupo al que se le
aplicaron otras técnicas, para el 50% del mismo, y en este mismo grupo se encontraron los 2
pacientes con clasificaciéon agudo, que representaron el 16,7% de este y el 8,3% del total.

Las diferencias porcentuales resultaron significativas, por lo que las clasificaciones de menor
intensidad, resultaron significativamente mds abordadas por artrodesis que las de mayor
intensidad.

Las secuelas de los traumatismos del tobillo o el retropié es la razén que mayoritariamente
conduce a una artrodesis de la articulacion, lo que coincide con la mayoria de las series
publicadas (37), siendo las fracturas maleolares, en primer lugar y las inestabilidades crdnicas
del tobillo, en segundo, las causas postraumaticas mas frecuentes de degeneracion de la
articulacién (38). Mientras que la artrosis del tobillo es secundaria a traumatismo previo en,
aproximadamente, el 80% de los casos, la artrosis primaria ocurre sélo en el 7-9% (39).

La tabla 3 muestra la distribucién de pacientes segun la técnica quirudrgica por la que se realizd
el abordaje, y el tiempo de evolucidn y la evaluacidn funcional, pre y post operatoria.

Con menos de 5 afios de tiempo de evolucidn de la enfermedad, se encontraron 10 pacientes
para el 41,7% del total, y distribuciones idénticas en ambos grupos de abordaje quirurgico. En
orden de frecuencia le siguid el grupo con tiempo de evolucion de 5 a 10 afos, con 9 pacientes
que representaron el 37,5% del total y distribuciones porcentuales muy cercanas entre si para
los grupos de estudio. La homogeneidad encontrada en la distribucidn porcentual de los
diferentes tiempos de evolucion de la enfermedad, para las técnicas empleadas, no permitié
que se encontraran diferencias significativas.

Tabla 3. Pacientes segun técnica quirurgica y tiempo evolucién y evaluacion funcional. Ciego de
Avila. 2016.

Tiempo de evolucién y evaluacion funcional ~ Técnica quirdrgica Total P*
Artroscopia Otras técnicas
No. % No. % No. %

Tiempo de evoluciéon de la enfermedad Menos de 5 afios 5 41,7 5 41,7
10 41,7 0,828

De 5a 10 afios 5 41,7 4 333 9 37,5

Mas de 10 afios2 16,7 3 250 5 20,8



Evaluacion funcional preoperatoria Regular6 50,0 6 50,0 12 50,0

Mala 6 50,0 6 50,0 12 50,0
Evaluaciéon funcional post-operatoria  Excelente 6 50,0 1 8,3 7
29,2 0,008
Buena 5 41,7 5 41,7 10 41,7
Regularl 8,3 4 33,3 5 20,8
Mala O 0,0 2 16,7 2 8,3

* U de Mann-Whitney

La evaluaciéon funcional preoperatoria, presentd evaluacion regular en 12 pacientes para el
50,0% del total, e igual cantidad de pacientes con evaluacidon mala, observandose en ambos
casos, distribuciones idénticas de 6 pacientes para cada grupo de tratamiento quirurgico. No
se calcularon técnicas estadisticas en esta variable por lo irreflexivo de su utilizacion.

La evaluacién funcional post operatoria, se presentd con mayor frecuencia en su clasificacion
buena, en 10 pacientes que representaron el 41,7% del total y distribuciones de 5 pacientes
para cada uno de los grupos de estudio de los que representaron el mismo porcentaje que del
total. La evaluacién excelente, se observé en 6 pacientes del grupo abordado con artrodesis,
representando el 50,0% del mismo, mientras que solo 1 paciente del grupo operado con
cirugia abierta, presentaba esta evaluacién para el 8,3% de este Ultimo grupo. La evaluacion
mala se presentd en solo 2 pacientes que se observaron en el grupo abordado con otras
técnicas del que representaron el 16,7% y el 8,3% del total. Las marcadas diferencias
porcentuales condicionaron el resultado significativo de la prueba estadistica con un valor de
la p calculada muy inferior a 0,05.

Garcia-DihinxChecel (36), refiere en su estudio que el plazo medio entre el traumatismo
ocasional y la artrodesis fue de cuatro afios y dos meses (minimo: siete meses y maximo: 19
afios).

Prados Olleta y colaboradores (40), al aplicar la escala de la AOFAS (tanto global, como en sus
tres apartados: dolor, funcién y alineacién) no encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los grupos de estudio segun al tipo de osteosintesis utilizado, no existiendo
diferencias entre ellas. El estudio estadistico no pudo tampoco establecer correlacidn entre la
correcta alineacién y la funcion o el dolor en la escala AOFAS. Refieren ademds que los
pacientes que requirieron una segunda intervencion (excluidas las retiradas de material de
osteosintesis) presentaron una puntuacion global en la AOFAS ligeramente peor que aquellos
gue no requirieron nueva cirugia (55,1 + 20,6 frente a 56,9 + 22,8), sin significacion estadistica.
Con relacién al grado de satisfaccion del paciente analizandolo en relacion con el tipo de
osteosintesis utilizada, los pacientes en los que se utilizé un clavo intramedular el grado de
satisfaccion fue algo mayor (61,5% satisfechos o muy satisfechos) que en aquellos en los que



se utilizaron tornillos el 54,2% o en los que no se utilizé osteosintesis el 33,3%. La diferencia no
tiene significacidn estadistica.

En la literatura se ha constatado que la opinidn subjetiva de los pacientes es mejor en los
procesos mas crénicos y en los que la instauracién de la incapacidad fue mas progresiva (41).

La tabla 4 muestra la distribucién de pacientes seglin el abordaje quirdrgico aplicado y la
sintomatologia referida o constatada.

La dificultad para la marcha resultd la sintomatologia mds frecuentemente observada, en 22
pacientes para un 91,7% del total, apareciendo en 10 pacientes del grupo al que se le aplicé la
artrodesis via artroscépica y que representaron el 83,3% y en los 12 pacientes operados con
técnicas de cirugia abierta el 100,0%.

Tabla 4. Pacientes segln técnica quirurgica y sintomatologia. Ciego de Avila. 2016.
Sintomatologia Técnica quirdrgica Total p*

Artroscopia Otras técnicas

No. % No. % No. %
Dificultad a la marcha 10 83,3 12 100,0 22 91,7 0,460
Dolor en reposo 9 750 8 66,7 17 70,8 1,000
Calambres nocturnos 5 41,7 3 250 8 33,3 0,665

* Chi cuadrado de Pearson

En orden de frecuencia le siguié el dolor al reposo con 17 pacientes para el 70,8% del total, y
los calambres nocturnos resultaron los menos observados, en solo 8 pacientes para el 33,3%
del total.

En todos los casos, las distribuciones porcentuales resultaron muy homogéneas entre si, por lo
que las pruebas estadisticas utilizadas no arrojaron resultados significativos para ninguno de
los casos.

La tabla 5 muestra la distribucidon de pacientes segun la técnica quirldrgica aplicada y los
tiempos de estadia hospitalaria y quirurgica.

La mayoria de los pacientes presentaron menos de 24 horas de estadia en el hospital, con 11
de ellos para el 45,8% del total, la totalidad de los cuales se encontraron en el grupo con
abordaje por artrodesis del que representaron el 91,7%. En este grupo se presentd solo 1



paciente (8,3%) con estadia de 24 a 48 horas y ninguno con estadia de mas de 48 horas,
mientras que en el grupo intervenido con otras técnicas estadisticas se observaron 6 pacientes
en cada uno de estos 2 ultimos periodos de estadia representando el 50,0% en ambos casos.

Las marcadas diferencias observadas resultaron significativas, por lo que la estadia hospitalaria
resulté significativamente menos en los pacientes con abordaje por artroscopia.

Tabla 5. Pacientes segln técnica quirdrgica y estadia hospitalaria y tiempo quirdrgico. Ciego de
Avila. 2016.

Estadia hospitalaria y tiempo quirurgico Técnica quirurgica Total p*

Artroscopia Otras técnicas

No. % No. % No. %
Estancia hospitalaria  Menos de 24 horas 11 91,7 O 0,0 11 45,8
0,000
De 24 a 48 horas 1 8,3 6 50,0 7 29,2
Mas de 48 horas 0 0,0 6 50,0 6 25,0
Tiempo quirudrgico Menos de 1 hora 0 0,0 3 250 3 12,5
0,745
Dela?2horas 11 91,7 6 50,0 17 70,8
Mas de 2 horas 1 8,3 3 250 4 16,7

*U de Mann-Whitney

EL tiempo quirdrgico mas frecuente resulté de 1 a 2 horas con 17 pacientes para el 70,8% del
total, con 11 pacientes operados por artrodesis para el 91,7% del grupo y 6 que fueron
abordados por cirugia abierta, representando el 50,0% de estos, en los que ademas se
observaron 3 pacientes el 25,0% con menos de 1 hora y 3 para 25,0% con mas de 2 horas de
tiempo quirurgico.

Las diferencias encontradas, no resultaron significativas segun la prueba estadistica utilizada.

En general la artrodesis artroscdpica, comparada con la abierta, muestra tasas similares de
fusidn, menor tiempo de unién, disminucidon del dolor, una mas corta hospitalizacién,
resultados clinicos similares, un menor nimero de complicaciones y un menor costo (42).

La tabla 6 muestra la distribucién de pacientes segln la técnica quirudrgica aplicada y el tiempo
transcurrido desde la cirugia hasta la deambulacion del paciente, asi como el tiempo desde la
cirugia hasta la consolidacion ésea constatada por radiografia.



El tiempo de demora para deambulacion de menos de 4 semanas, se observé en 10 pacientes
que representaron el 41,7% del total, todos en el grupo que resulté abordado por artrodesis,
del que representaron el 83,3%.

Tabla 6. Pacientes segun técnica quirurgica y tiempo de deambulacidn y consolidacion. Ciego
de Avila. 2016.

Tiempo de deambulacién y consolidacion Técnica quirurgica Total p*
Artroscopia Otras técnicas
No. % No. % No. %

Tiempo de demora hasta la deambulacion Menos de 4 semanas 10 83,3 O
0,0 10 41,7 0,000

De 6 a 8 semanas 2 16,7 5 41,7 7 29,2
Mas de 12 semanas O 0,0 7 583 7 29,2
Tiempo de consolidacién radiolégica  Menor de 10 semanas 10 833 O 0,0

10 41,7 0,000
Del0al2,5semanas 1 8,3 5 41,7 6 25,0
Mas de 12,5 semanas 1 8,3 7 58,3 8 33,3

*U de Mann-Whitney

Con mas de 12 semanas para lograr la deambulacién, se observaron 7 pacientes que
representaron el 29,2% del total y el 58,3% del grupo intervenido con otras técnicas al que
pertenecieron en su totalidad.

Las marcadas diferencias porcentuales condicionaron un resultado significativo de la prueba
estadistica utilizada, por lo que la demora para la deambulacidén resultd significativamente
menor en pacientes abordados con artroscopia.

El tiempo necesario para la consolidacion radiolégica, resultd menos de 10 semanas para 10
pacientes que representaron el 41,7% del total y el 83,3% del grupo que resulté abordado por
artroscopia, al que pertenecieron.

Con mas de 12,5 semanas para lograr la consolidacidn radiolégica, se observaron 8 pacientes,
para un 33,3% del total, de los cuales 7 pertenecieron al grupo que resulté intervenido por
otras técnicas del que representaron el 58,3%, mientras que solo 1 se encontraba en el grupo
abordado por artrodesis, del que representé 8,3%.

Igual que el tiempo de demora para la deambulacién, el tiempo de consolidacion radiolégica
resultd significativamente menos en los pacientes intervenidos con la técnica de artrodesis,



segun el resultado de la prueba estadistica empleada con un valor de la p calculada muy
inferior a 0,05.

En general la artrodesis artroscdpica, comparada con la abierta, muestra tasas similares de
fusiéon, menor tiempo de unidn, disminucién del dolor, una mds corta hospitalizacién,
resultados clinicos similares, un menor nimero de complicaciones y un menor costo (42).

En un estudio sobre artrodesis de tobillo asistida por artroscopia, realizado en México por
Cymet-Ramirez (43), esta refiere que durante el postoperatorio ofrece un mejor manejo del
paciente pues no requiere de inmovilizacién rigida y aunque el apoyo no es inmediato, a las
dos semanas puede usar una bota de descarga para apoyo parcial y apoyo totalmente a las seis
semanas. Por tanto se presentan menos complicaciones.

La tabla 7 muestra la distribucién de pacientes segun la aplicacién de la técnica artroscopica o
cirugia abierta, y la sintomatologia postquirurgica observada.

El dolor, resultd en sintoma postquirdrgico mas frecuentemente observado, en 10 pacientes
para un 41,7% del total, de los cuales 3 pertenecian al grupo con abordaje por artrodesis
representando el 25,0% del mismo, mientras que 7 se presentaron en el grupo con cirugia
abierta para el 58,3% de este ultimo.

De los demds sintomas, solo la inflamacién, presenté una frecuencia cercana al dolor, con 9
pacientes para el 37,5% del total, y también con mayoria del grupo abordado por cirugia
abierta, en el que se presentaron 6 pacientes para el 50,0% del mismo.

En ninguno de los sintomas se observaron diferencias significativas entre los porcentajes de
aparicion y la técnica quirlrgica aplicada segun el resultado de la prueba estadistica utilizada.

Tabla 7. Pacientes segln técnica quirurgica y sintomatologia postquirirgica. Ciego de Avila.
2016.

Sintomatologia postquirdrgica Técnica quirdrgica Total p*

Artroscopia Otras técnicas

No. % No. % No. %
Dolor 3 250 7 58,3 10 41,7 0,214
Inflamacién 3 250 6 500 9 37,5 0,339
Sangramiento O 0,0 2 16,7 2 8,3 0,460
Impotencia funcional 0 0,0 3 250 3 12,5 0,217
Parestesias 0 0,0 2 16,7 2 8,3 0,460

* Chi cuadrado de Pearson



En general la artrodesis artroscépica, comparada con la abierta, muestra tasas similares de
fusion, menor tiempo de unién, disminucion del dolor, una mas corta hospitalizacién,
resultados clinicos similares, un menor nimero de complicaciones y un menor costo (42).

Cymet-Ramirez (43), refiere en su estudio que existe un mejor control del dolor y menor
tiempo de hospitalizacidén ya que la recuperacién es corta (mejor evolucién), la cicatrizacion es
temprana y no existe edema. Habitualmente no se requiere de rehabilitacién, ya que durante
la cirugia no hay despegamientos innecesarios (que pudieran dar origen a infecciones o de
cicatrizacion), se tienen cortes de mayor precision sin dafo de otros tejidos, se preserva la
longitud de la extremidad, no se invadid la articulacién subastragalina; no se observa lesion
vascular (necrosis del talus), o neuroldgicas ni embolismo por el fresado del canal.

Igualmente, en la bibliografia se reporta las ventajas de este método las cuales se resumen en:
el menor dolor postoperatorio, menor tiempo de internacién, menos morbilidad, y menor
riesgo de infeccion, conservacion del aparato de estabilidad del tobillo y mejores resultados
estéticos. Algunos autores indican que ademas se produce una fusién mas rapida (44, 45).

Tabla 8. Pacientes segln técnica quirtrgica y complicaciones postquirtrgicas. Ciego de Avila.
2016.

Complicaciones postquirurgicasTécnica quirurgica Total p*

Artroscopia Otras técnicas

No. % No. % No. %

Infeccion 0 0,0 4 333 4 16,7 0,100

Problemas de cicatrizacion de partes blandas 0 0,0 3 250 3 12,5
0,217

Pérdida de correccién 0 0,0 2 16,7 2 8,3 0,460

Retardo de la consolidacion 1 8,3 1 8,3 2 8,3 1,000

No unién 0 0,0 2 16,7 2 8,3 0,460

Mala alineacién de la tibia y el talo 0 0,0 1 8,3 1 4,2 1,000

Desplazamiento 0 0,0 1 8,3 1 4,2 1,000

* Chi cuadrado de Pearson

La tabla 8 muestra la distribucién de pacientes segln la técnica quirdrgica utilizada y la
aparicion de complicaciones postquirurgicas.



La infeccidn, resulté la complicacion postquirirgica mas frecuentemente observada en 4
pacientes para un 16,7% del total, todos ellos en el grupo abordado con técnica quirudrgica
abierta que representaron el 33,3%.

En orden de frecuencia le siguieron los problemas de cicatrizaciéon de partes blandas con 3
pacientes para un 12,5%, todos a expensas del grupo con cirugia abierta (25,0%) y la pérdida
de correccidn, el retardo en la consolidacidn, y la no unién, con 2 pacientes en cada caso.

No se observaron diferencias significativas entre los porcentajes de complicaciones para uno u
otro grupo segun técnica quirdrgica aplicada segun resultado de la prueba estadistica utilizada
para este fin.

En un estudio similar Prados Olleta y colaboradores (40), estudiaron también las
complicaciones de las partes blandas en relacién a la via de abordaje utilizada, sin que en la
muestra aparezcan diferencias signicativas entre ellas. Cabe destacar que en el abordaje
artroscopico no hubo ninguna complicacién de las partes blandas, mientras que el 17,1% con
abordaje articular a cielo abierto, presentaron dichas complicaciones. La diferencia tampoco
alcanzé la signicacion estadistica. En cuanto a la ausencia de consolidacién fue menos
frecuente en los abordajes abiertos, cinco de los 35 casos el 14,3% por uno en los abordajes
artroscopicos el 25%. Los retardos de consolidacidn ocurrieron en cuatro casos del primer
grupo el 11,4% y en uno del segundo el 25%. La mala posicion de la artrodesis ocurrid en tres y
dos casos respectivamente (8,6% y 50%). La poca casuistica impide que los datos sean
signicativos, similar a lo encontrado en nuestro estudio.

Krause (46), en una revisién de 47 artrodesis de tobillo con un periodo medio de seguimiento
de 36,5 meses, registra una tasa global de complicaciones del 21% vy su revisién de la literatura,
con 606 casos y un seguimiento medio de 134,7 meses, recoge una tasa del 49,2%, con rangos
desde 15 a 63. Al alargarse en tiempo de seguimiento se incrementa de forma considerable la
tasa de artrosis de las articulaciones adyacentes. En un estudio con un seguimiento a largo
plazo (22 afios de media) de 23 tobillos artrodesados se constatd una artrosis avanzada de la
articulacién subastagalina en 21 de ellos y de la artragalo - escafoidea en 13, asi como tasas
menores en calcaneo - cuboidea, escafo - cuneana, tarso-metatarsiana y primera
metatarsofaldngica.

CONCLUSIONES



1. En la presente investigacidon se demostrd la eficacia de la novedosa técnica de
artrodesis de tobillo via artroscépica, comparada con otra técnica de cirugia abierta. Los
resultados funcionales que mostro la técnica de artrodesis de tobillo via artroscépica fueron
alentadores obteniéndose un 91.7% de resultados excelentes y buenos. La técnica de cirugia
abierta estudiada mostré un 50% de resultados excelentes y buenos.

2. Se caracterizaron los pacientes estudiados de ambos grupos, donde la edad, el sexo y
la sintomatologia referida se comportaron de forma similar. Predominaron los pacientes del
sexo masculino de la 5ta década de vida. Los antecedentes patolégicos personales no
resultaron significativamente diferentes en los grupos de estudios. La clasificacion leve del
varo y valgo, resultd la mas frecuente y presentd mayoria significativa en el grupo abordado
por artroscopia. El tiempo de evolucion de la enfermedad y la evaluacidon funcional
preoperatoria, presentaron distribuciones homogéneas entre los grupos.

3. La artrodesis de tobillo por via artroscopica comparada con la cirugia abierta demostré
ser eficaz y segura con relacién a las variables estudiadas. La dificultad para la marcha resulté
la sintomatologia mas frecuente, sin diferencias significativas entre los grupos, igual que
ocurrié con el tiempo quirdrgico. El tiempo de estadia hospitalaria resultd significativamente
menor en los pacientes abordados por artroscopia, igualmente con el tiempo de demora hasta
la deambulacién. El tiempo de consolidacion radiolégica fue significativamente menor en los
pacientes con artrodesis via artroscdpica. El dolor resultd la sintomatologia postquirdrgica mas
frecuente y la infeccidn la complicacidn postquirdrgica mas observada con predominio en la
cirugia abierta, sin diferencias significativas entre los grupos de estudio para ninguna de estas
variables. Las complicaciones posoperatorias fueron significativamente menores en el grupo
abordado por artroscopia.

RECOMENDACIONES



1. Recomendamos la utilizacion de la técnica de artrodesis de tobillo por via artroscépica
en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital General Provincial Docente “Dr.
Antonio Luaces Iraola” Ciego de Avila, por los favorables resultados funcionales mostrados en
la investigacién y el bajo indice de complicaciones.

2. Continuar realizando nuevas investigaciones relacionadas con el tema para evaluar
nuevos resultados.
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ANEXOS

Anexo |

Acta de consentimiento informado

Hospital Provincial “Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila

Servicio de Ortopedia y traumatologia.

Yo:

He recibido suficiente informacion sobre la investigacion que se realiza en el Hospital
Provincial de Ciego de Avila sobre, Artrodesis de tobillo doloroso asistida por artroscopia como
técnica quirdrgica minimamente invasiva en las afecciones del pie y el tobillo doloroso. Estoy
dispuesto a que mi hijo(a) participe en este estudio, responderé con honestidad todas las
preguntas que me sean realizadas y de esta manera ayudaré a evaluar esta investigacion.

El Dr. Oscar L. Fragozo Maestre, me explicé que todos nuestros datos son confidenciales y mi
nombre no serd revelado, por lo que seré sometido a una entrevista.

Comprendo que nuestra participacidon en esta actividad es voluntaria y que puedo retirarme
por decisidon propia en cuanto lo desee, sin necesidad de expresar los motivos y sin que esto
repercuta en nuestra atencion sanitaria.

Para que asi conste, firmo en la fecha:




