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RESUMEN 

OBJETIVO 

- ldentificá'r la, prevalencia de las complicaciones en diabéticos con fractura 

luxación del tobillo tratados con cirugia. 

- Identificar el tipo de complicaciones, frecuencia y factores de riesgo 

asociados. 

MATERIAL Y METODOS: 

Diseño: transversal, '<l'3s'criptivo, retrospectivo. Sitio: Módulo de miembro 

pélvico Hospital de :-r;:;.,~:f'~~oiogia Victorio de la Fuente Narváez. IMSS. 

Participantes: població;,':)) 2sa pacientes con fractura luxación del tobillo. 
!• •• •• ,.,., 

Muestra 160 di~b~ti~d;,~ fracturados, 116 incluidos. _Muestreo: no 

probabilistico, señ~ .~ '.d~~- -;~·~os. Intervenciones: identificación de casos en 

registros , del' s .. ~icif ::~~visÍón de expedientes clinicos y radiológicos. 

Mediciones: Preválericias;'RM, frecuencia simples y proporciones. 

RESULTADO~: ,,'• 

160 diabéticos fractura~o:~}s~ operaron 116 (72.5%). Prevalencia Global (PE) 
. ' - ._,,· .. _ ; 

12.32 %. prevalencia en'l.:;s expuestos (PE) 10.3%, preval~,n.;ia del factor de 

riesgo (PFR) 86.5 % ,. Totai de Complicaciones 38 (23.75%).necrosis 37% • 
. · . . . ';-,_, 

infección 31 %, Charcot ·_ 13%, dehiscencia 8º/o,artí-oSÍS'. ·a%.··,. ámputación 3%. 
- :- . -~· · ..... 

Femenino 76%. Promedios:, Edad 62 años,. glu,cosa, preoperatoria 170 

miligramos, tiempo ev-olÜ~ión °de di-abete~- 12 años. isquemia 75 minutos La 

cirugia el factor de mayor asociación con las complicaciones (RM 4). 



DISCUSION 

Los resultados muestran que la proporción de complicaciones es menor a las 

reportadas en la literatura. considerando la población estudiada y tamaño de 

la muestra. 
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INTRODUCCION 

La diabetes mellitus es un grupo de enfermedades que se manifiesta por 

hiperglicemia. Aunque la patogenia es variada. todos los pacientes con 

diab.etes muestran una incapacidad para producir insulina en una cantidad 

necesaria que satisfaga la demanda metabólica. Además de una 

predisposición a ciertas complicaciones relacionadas con la deficiencia de 

insulina y la incapacidad para obtener el control glucémico. 

CLASIFICACION. 

La diabetes comprende tres tipos diagnósticos: 

A. Diabetes mellitus insulinodependiente { tipo 1) 

Suele manifestarse en los ninos y adultos jóvenes, pero puede ocurrir a 

cualquier edad. En los individuos con una especial predisposición genética, 

la destrucción inmunológica de las células productoras de insulina determina 

una pérdida progresiva_~d~.,la insulina endógena. Por.~0 _eso .-se requiere 

insulina exógena para .:obtener. un control de- la '..-gluCem.ia ·, prevenir la 

cetoacidósis diabética y P.~e;,;;.r;¡~~ la vid'a: .. 

B. La diabetes mellitus no insÜÍinodeperidiente {tipo 11) 

Aparece gener~¡~~~~~ ~c~~-~~~-~:~é~-} d~::~~c;~·; .. 3~-~ a~~s. Se ha observado una 
- _.,. - . -

predisposicÍón genética importante. pero la patogenia es diferente a la tipo l. 
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La mayoria ·.- de los pacientes son obesos y un gran número muestra 

reSistÉ!ncia -,,a la acción de la insulina. Habitualmente, la producción de 

insulina endógena suele ser suficiente para evitar la cetoacidosis, pero 

cuando _el .estrés es muy intenso, puede aparecer cetoacidosis diabética. 

Estos pacientes reciben insulina exógena para tratar la hiperglicemia, pero 

no es necesaria para su supervivencia. 

C. Diabetes mellitus( secundarias) 

Muestran hiperglucemia asociada a otra causa, como una enfermedad 

pancreática, pancreatectomia, medicamentos o productos quimicos, 

sindrome de Cushing, acromegalia y muchos trastornos congénitos raros. 1 

La incidencia parece estar en aumento debido a la mayor esperanza de 

vida. Afecta aproximadamente al 6% de la población mundial 2 

En México la prevalencia es de 7 .2 o/o mostrando un incremento hasta de 

17.9°/o en sujetos entre 50 a 69 ai'ios pñncipalmente e la población con nivel 

socioeconómico bajo. Se registran más de 205,000 casos nuevos, 6471 

defunciones y 5% de invalidez anual. En el IMSS los costos directos e 

indirectos generados por la diabetes de 1992 a 1997 superaron los 2000 

millones de pesos .. 3.4,5 
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Todos los diabéticos pueden sufrir las complicaciones tardlas de la 

enfermedad como: retinopatla, neuropatla, nefropatla, enfermedad 

macrovascular. enfermedad de las arterias coronarias e infarto de miocardio. 

enteropatla, impotencia sexual. pie diabético y depresión , 

La macrolesión ( ateroesclerótica) parece ser cualitativamente similar en 

el diabético que en el no diabético. Sin embargo en el diabético aparece a 

edad más temprana, es más frecuente, más grave y más extensa. La 

microlesión. e engrosamiento de l;;i membrana basal del capilar) es más 

pronunciada' a 'niveles más distales de la extremidad inferior, en los 

diabéticos:·se '.observa un .aumento en la magnitud del engrosamiento e 

incluso- ap0r~ce_ aún en estricto control de los niveles sanguíneos de 

glucosa: 6 

La neu.ropatla diabética es la complicación más importante, puede 

aparecer en .. :.cú~;quier fase de la enfermedad, aunque es más fr~cl.ll3n!E>'·eri· 
etapás tardlas.' La neuropatia puede afectar uno o varios nervios; plexo y 

raíces ~e~Íosas. y la forma de presentación puede ser súbit~ ~:P~~~~;,;.·!;a. 
de resoluCió.n ·espontánea o de evolución crónica. Así ·ffitSrliO; _·las· 

< .. ':· ·':" ,: 
manifestacibnes; Cunicas pueden ser escasas o múltiples. de ahí que los 

intentos por/.-C-lasiflCar -íSs · neuropatias son importantes para estar en 

posibilidad de·:.· relacionarlas con los diferentes síndromes. realizar 

consideraciones, etiológicas y_sugerir múltiples factores causales. 
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A pesar de los problemas para distinguir la neuropatia se han delineado 

diversos sfndromes cllnicos: 7 

li- Oftalmoplegla diabética. 

li- Mononeuropatla aguda de las extremidades y el tronco. 

¡;.. Neuropatla múltiple predominantemente motora de evolución rápida, 

dolorosa y asimétrica. 

:.- Debilidad motora proximal simétrica con agotamiento muscular sin dolor y 

con pérdida variable de la sensibilidad, que sigue una evolución 

subaguda o crónica. 

:.- Polineuropatla primordialmente sensitiva, simétrica y distal que afecta 

más pies y piernas de manera crónica, y lentamente progresiva. 

li- Neuropatla vegetativa que afecta los reflejos Intestinales, vesicales y 

circulatorios .. 

;.. Polirradiculopatla toracoabdominal dolorosa. 

,; ~· 

Se ha éstimá[~6,'~~e·,~,.;tre <e:i1,,' y 42% de los mayores de 50 años 

presentan- d~'tb·~:_:J~~,~~Ú~·~¡~¡~.::n·.ei ·,:no~~~tO del diagnóstico .. Es imperativo 

establecer Un di·~·~·~·~;~i~'67:.·:~~~~0~ P~~---~:ú~-~irll.rir el desarrollo de u1cer~ción º­
destrucción 0rticU~~,~~-~!~«~:;:·;·~~:~·:·~-:~·~~;}~:~~~-,~~e~_~0~1iZSr 1á _0v81~aCi6'1 Semmes­

Westein 5.07: -~~~~~íS~~;~~:~;--~~.~~{t~~;'.~¿nb~~~,~-~~-;::\~'.-~¡~:;~~~~·:>~Ei ~ ~~uropatia. el 

riesgo de desarrollarCharcot y eÍ sith:> de formación de' úlceras en la plar:ita 

del pie. 7
•
8 
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La cirugía provoca un estrés significativo de íos pacientes diabéticos y 

suele alterar las medidas dietéticas. Hay que prestar atención especial al 

control glucémico -· para: 1) Evitar la híperglicemia sintomática y las 

complicaciones agudas como cetoacidosis . hipoglucemia. 2) Fomentar una 

respuesta infl8mc3toria y una cicatrización de la herida normales. 

Se recomienda mantener la glucemia de 100 a 250 mg/dl en las 

personas adultas. no embarazadas. La cirugía programada debe aplazarse 

hasta que ·se. logre 'es_te control. Siempre que sea posible, la cirugía menor . . . ·. . ·- -

debe programar:;ie'a Prjmera_s IÍorás de ía mañana para interrumpir 10 menos .. 
posible la pauta habitúal.°de_i.tr'átamiento. La cirugía de urgencia se requiere 

·'·'"'""·· 3'", °;' 

en algunos p;;,cÍE;nies''c~;, ·hipergÍi.;emia grave, en estos casos está indicada 
. -' ... • :-_ ·::'_-'.!. :_'.'" :'·.:::~-- '". ,~ .·.- -_ -

una monito~izacfó¡;':-inte'1;i'vf y el empleo de una perfusión intravenosa de 

insulina dÚ;.,¡~i;;~J}~i,~;¡~~i·~~;~poeratorio. Siempre que sea posible. debe 

restableceíse ~I :vOrLlm~-~~{ irl~~B~ascular antes de la cirugfa. 1 

"''-'" ~~:;_·_,: i, __ : :x~~ :.~:::" -·;o 

>,,. '-'· .,._,__:_.,-:::_= 

El diabético ::~c:,·;:;·,:f~cti.fr;;; ·de tobillo. que además presenta neuropatia, 
~·:·;, ,, : ':~:-·-~ . ' , ·:; . 

enfermeda'd ;: _vBS~~~~-,:~~;'.~.~::.~~·e_~·~~~i-·.::~~-~~-!~~~~:';~_._ un procedimiento quirúrgico 

puede evorüCio~ar·~~ ·va·n~~~-éCi~Pi;ca·t;¡o~es: 
~· :::;':' ,, :,\' .• "!'.'-':'.'.::'.'.'! .c,:~':5::·;~::'.•;<. ·,1 ! 

RETRASO EN .LA CONSOLIDACION OSEA. 
,/ ''"~f?::~;::"• •_•,.·;~": _r,-

Las fracturas:·de; tobillÓc:·en-ios diabéticos consolidan en 83 ± 22 dfas 

posteriores:· a l~··· .. -:~~b~:~,;~~· ·~-~-~-.- ~eoria del retraso en la consolidación. es el 

daño en la stiitesis de colágena. Investigaciones han mostrado que la 
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colágena X disminuye en la formación del callo en diabéticos, estando 

relacionado con la hiperglicemia. Otros estudios muestran que el 

metabolismo del hueso se daña por la Inhabilidad para la remodelación, por 

disminución:dé 1a·~l:>,.'c;;-ciónintestinal de calcio, de la proteína transportadora 

de calcio y de la cí;;;ri·Í;idad mineral ósea. 9 

ALTERA.c1o'N EÍ-.Í ~'cí'c~TR1ZAc10N. 
• . . ;t_ . -,:. ~: ·~. -::: .; .;.. ;::· . ;-;' 

La estructura''< de·: las • proteínas funcionales expuestas a periodos 
· .. '" :·'.·, ' .. ~, ..... -0:~;t:~.~:.y,:·;:-:" ,,_ .. '•.'::-~. ·, 

prolongados.:· de;:- JtipergUcemia _ -compromete fa glucosilación enzimática, 

dando com~ r'3s~lta.d:;~·-~~~d~<:tos de giucosilacfón avanzados, que se unen 

a la colágen~i·m·~~-~~~~:h~~al, lipoprotefnas de baja densidad y receptores 
-~·: -_,, -. :;~;_¡:··":·~--~·-::,< ;.«~;;- --:~:.·"·;-;' -

de células>fnflamatorias;•que:•se-acumulan en los tejidos. El daño a ros 

fagocitos di~~~-~'ti~~~?~~~~~t1*:~~~~~is de los granulocitos e inteñieren con la 
··,-e~:---" ··fr-::::;:.: ·,-:-,·_'f-«'·-· 

síntesis de .colágeria•,'r'e}ras~~C:to- la. cicatñzación. La isquemia locar y la 
•e,,:·:·~;_'.:¡·~'.,_··.;_:'- •. , J.<.-

hiperglicemi'~-; _cr~~~}'.,_~jíj~~~-'!!.t:>~e~~~- 'pobre a la heñda en cicatrización. 
¡ -- ;-·. -. ,. 

inhibiendo ra mrgfa~i_é>n'-cie'fibroblastos. alterando el depósito de colágeno. 

esto facilita .1~:·¡~f~~"c:1~n.'_ubei-ando enzimas y metaloproteinas que degradan 

Ja fibrina .Y l~s :-f~cÍ:~~~~:-.-de crecimiento. Algunos factores de ñesgo que 

alteran el p~oceso c:ie cicatrización de las heridas son: iatrogénicos como 

daño del tejido con las manos. suturas inapropiadas. tiempo quirúrgico 

prolongado, isodine y uso de esteroides. 
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Factores asociados: tabaquismo. vasculopatfa, hipertensión, dislipidemia, 

edad avanzada, indice de masa corporal y retraso del tratamiento por más 

de dos semanas. 9·~.º 

INFECCION DE PARTES BLANDAS. 

Es imp:~rta~te di~tinguir entre infección superficial y profunda que afecte 

articulación'' ci :'''hueso. En la infección superficial existe hipertermia local, 

eritema .·Y: '6Célsionalmente linfadenltis. Posterior a la cirugla del pie, la 

inf~cciÓn · pr~i~·~Í:la-~bn formación de abscesos ~s una serla complicación en 
c.,., 

los· diabétí<::os;·.:·,Existe calor local, hipersensibilidad, edema, dolor a la 

movilid.{d,:.:;'ürrlentó ele la cuenta leucocitaria y fiebre. La probabilidad del 

diabético 'ci~-:!,;f~·ctarse es del doble que los no diabéticos y la incidencia de 

amp~tació~--~s 40 veces mayor. Los microorganismos más frecuentes son 

Staphylócoccus aureus, Staphylococcus epidermidis, Estreptococos grupo B, 

entrecocos .. gram negativos como Proteus, Escherichia coli, Pseudomonas. 

y algunos anaerobios como bacteroides. La terapia incluye ampicilina, 

sulbactama, tlcarcilina- clavulonato, piperacilina-tazobactama, fluroquinolona 

con clindamicina. Los pacientes con abscesos y necrosis cutánea con 

afectación ósea. requieren desbñdamiento quirúrgico y ocasionalmente 

amputación de la extremidad para erradicar la infección. preservar la función 

y prolongar la vida. La educación del diabético es una parte importante del 

tratamiento. 11
•
12 
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ARTROPATIA DE CHARCOT. 

La artropatla .de. ctiarcot fue descrita en 1868 Por el neurólogo francés 

Charco!. La patogénesis · de la destrucción articular no se conoce con 

certeza. El. cl~s·~·~;.;11.;.·. é!i;:c la· ~europatla es crucial para el desarrollo de 

CharCo~. eStá'\:~~~~~~~:i·¡-~~~-~jo m~~cu~ar normal, y como resultado de daños 
' .'. ·~ ' 

repetidos al tiueso ·5e, 'j:)rod.:;cen deformidades crónicas en Ja articulación que 

conduce .. a , ~¡~.;~~¡~~·~~~>~ ~·~~gresiVas. ·fragmentación ósea, destrucción 

severa y subllJ~a~ióri'.'e;:ic:he~hotz propone 3 estadios cllnicos y radiológicos 

de Ja artropatia; 8,~ 

Aún después de . Jos· avances en las modalidades diagnósticas y 

terapéuti,;,;.s, del·~·esclJ~~,.;,i~nto de la insulina y de otros hipoglucemiantes, 
- ._.•,._ '· - ,-. -

terapia anUmicrobh•~a'.y desarrollo de técnicas quirúrgicas, el tratamiento de 

las com-plic~c·i~,~~·~~~epíe~enta un problema que compromete los resultados 

en la ci~~ra ·~~/·~¡~:-:.:11 •1·2 -
Las p~·blic.;·~h;;:~es revisadas en la literatura, muestran series de 1 O a 52 

pacientes . di~béti'cr:is con fractura luxación del tobillo tratados 

quirúrgicamente. ·Reportándose una prevalencia de complicaciones de 25º/o 

a 75 º/o. Dentro d~ estos resultados, la infección de la herida ocupa el primer 

lugar, con una proporción de 14 a 60 %, seguidos de dehiscencia de herida 

con 10 o/o, defunción 10 %, seudoartrosis 4.7o/o a 8.3%. artropatla de Charcot 

8.3%. sangrado postquirúrgico 8.3 %, amputación 2 % hasta 9.5 º/o. 

10 
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Para evaluar estos resultados se debe de considerar el tamaño de la 

muestra y la población estudiada. 10
•
11

•
13

•
14

•
15

•
16

•
17 Cuadro 1. 

Se debe de:tomar en cuenta que la extremidad inferior del paciente será 

sometida ·a ·¡squ~mia con un mango neumático durante la cirugfa. La presión 

exacta. no ha sido establecida, pero depende en cierto modo de la edad del 

paciente, de la presión arterial y del tamaño de la extremidad. Para el 

miembro in~erior se usan presiones de 175 a 305 mmHg o bien presiones de 

90 a 100 mmHg sobre la presión arterial sistólica.En un adulto sano menor 

de 50 Bños el tiempo de isquemia debe de ser menor a 2 horas. 18 
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CUADRO 1 
PREVALENCIA DE COMPLICACIONES POSTQUIRÚRGICAS REPORTADAS EN LA LITERATURA. 

Autor Año Prevalencia de Diabéticos 
complicación operados 

Kristiansen 1983 70% 10 

Zinnar 1994 40% 10 

Low 1995 70% 10 

Castigan 1997 75% 52 

Me Cormak 1998 47% 19 

Schon 1998 25% 13 

Blotter 1999 45% 21 

Ortho Clin Nort Am 2001;32(1):113-131. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el servicio de miembro pélvico del Hospital de Traumatologla Victoria de 

la Fuente Narváez, IMSS. en el periodo del 2000 al 2001 se atendieron 1298 

fracturas luxaciones del tobillo de las cuales 160 fueron en diabéticos, 

candidatos a .tratamiento quirúrgico. 

Dada la frec~eríC::ia·. d.e estos' pacientes en el servicio y que además no se 
- . . . 

cuenta con regiStros quirúrgicos y seguimiento postoperatoño, surge el 

interés por conocer: 

¿Cuál es la prevalencia de las complicaciones postoperatorias de los 

pacientes diabéticos con fractura luxación del tobillo ? 

13 



MATERIAL Y METODOS 

OBJETIVOS 

GENERAL 

> Determinar la prevalencia de las complicaciones en los pacientes 

diabéticos con fractura luxación del tobillo tratados quirúrgicamente. 

ESPECIFICOS 

;. Identificar el tipo de complicaciones y su frecuencia. 

;.. Identificar factores de riesgo asociados. 
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MATERIAL Y METODOS 

DISEÑO: Estudio descriptivo. transversal. retrospectivo. 

SITIO: Servicio de miembro pélvico del Hospital de Traumatologla 

Dr. Victoria de la Fuente Narváez. IMSS. México DF. 

PERIODO DE TIEMPO: 01 de enero 2000 al 31 de diciembre 2001 

PARTICIPANTES: Pacientes diabéticos con fractura luxación del tobillo que 

ingresaron a hospitalización preveniente del servicio de urgencias. 

POBLACION: 1298 pacientes con fractura luxación de tobillo. 

El tamaño de la muestra fue de 160 pacientes. 

TECNICA DE MUESTREO: No probabillstico. serie de casos consecutivos. 
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MATERIAL Y METODOS 

VARIABLES 

DEFINICIONES 

• Fractura luxación del tobillo 

Conceptual: 

Lesión osteoligamentaria que ocurre en la articulación tibioperonea 

astragalina. produciendo inestabilidad, ocasionada por mecanismos 

de lesión indirectos. 

Operacional: 

Clasificacion de fracturas de tobillo según Weber 

A: lnfrasindesmales. Las fracturas que suceden por debajo de la 

sindesmosis 

B: Transindesmales: Las que suceden a nivel de la sindesmosis. 

C: Suprasindesmales: Las que suceden por arriba de ta 

sindesmosis. 

Tipo de variable: Ordinal. 

• Lado fracturado 

Conceptual: 

Sitio lateral de la extremidad en donde sucede la fractura 

Operacional: 

Derecho e izquierdo 

Tipo de Variable: Nominal. 
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• Número de fragmentos 

Conceptual: 

Se refiere a la cantidad de maleolos que se fracturan en la agresión al 

tobillo 

Operacional: 

Fractura de maleolos: ( lateral, medial o posterior) 

Unimaleolar: Fractura de un solo maleolo 

Bimaleolar: Fractura de dos maleolos 

Trimaleolar: Fractura de tres maleolos 

Tipo de Variable: Ordinal. 

• Edad 

Conceptual: 

Tiempo transcurrido entre el nacimiento y el momento actual en la 

vida de un individuo. 

Operacional: 

Edad cronológica en años. 

Tipo de variable: Ordinal. 

• Sexo 

Conceptual: 

Condición orgánica que distingue en una especie a. dos tipos de 
. . . 

individuos que desempeñari di;5tir1to (lapel'en la reproducción 

Operacional: 

Característica de. gén~ro masculino o _femenino. 

17 



Tipo de Variable: Nominal. 

• Tratamiento quirúrgico 

Conceptual: 

Tratamiento empleado en pacientes con fractura de tobillo que 

requieren estabilización de Ja misma utilizando material de 

osteosintesis con placa. tornillos y/o clavillos. 

Operacional: 

El tratamiento fue quirúrgico: SI o NO 

Tipo de variable: Nominal. 

• Evolución postquirúrgica 

Conceptual: 

Desarrollo de las cosas o de los organismos por medio del cual 

pasan gradualmente de un estado a otro. Cada una de las etapas 

sucesivas de un cambio posterior a la cirugla (forma, actitud, etc) 

Operacional: 

Presencia de complicaciones: SI o NO y de que tipo. 

Tipo de variable: Nominal. 

• Complicación 

Conceptual: 

Cualquier entidad accidental o enfermedad secundaria que se 

presenta en el curso de un proceso de carácter primario o enredo 

procedente de la concurrencia de cosas diversas y sin orden. 

fenómeno que agrava una enfermedad. 

18 



Operacional: 

Eventos adversos que les ocurre a los pacientes posterior a haberles 

realizado un procedimiento quirúrgico: Necrosis. Infección. 

dehiscencia de herida. artropatía de Charcot. artrosis y amputación. 

Tipo de Variable: Nominal. 

• Tiempo quirúrgico 

Conceptual: 

Registro en minutos de la duración de la cirugla desde la incisión 

hasta el cierre de la piel 

Operacional: 

Horas y minutos. 

Tipo de variable: lntervalar. 

• Tiempo de isquemia 

Conceptual: 

Registro en minutos de la disminución local en el riego.sangulneo de 

una extremidad debido a la obstrucción ocasionada por insuflación 

del mango neumático. 

Operacional: 

Horas y minutos. 

Tipo de variable: lntervalar. 
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• Diabetes mellitus 

Conceptual: 

Enfermedad debida a causas diversas que se caracteriza por 

hlperglicemia secundaria a deficiencia de la acción o a la cantidad de 

insulina. que si no se trata apropiadamente puede causar alteraciones 

metabólicas agudas y trastornos crónicos que deterioran la función y 

la estructura de diversos órganos. 

Operacional: 

Se clasifican en isulinodependiente( tipo 1). no lnsulinodependiente 

(tipo 11), y secundarias 

Tipo de variable: Ordinal 

• Hlpoglucemlante 

Conceptual: 

Cualquier medicamento que por su acción favorezca el metabolismo 

de la insulina endógena para la mejor utilización de la glucosa por los 

tejidos. 

Operacional: 

Parenteral (insulina) y oral 

Tipo de variable: Nominal. 
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• Cifras sanguíneas de glucosa preopcratorias .. 

Conceptual: 

Es la cantidad de glucosa sanguínea permitida expresada en 

miligramos para asegurar la resolución satisfactoria del procedimiento 

quirúrgico (cicatrización y consolidación). 

Operacional: 

Las cifras sangulneas de 100 a 250 miligramos. 

Tipo de variable: 1.nterv'a1ar 

• Tiempo d·e.,evol~ció·~ 'de)a diabetes 

Conceptual. 

Se refiere al.tiempo trascurrido desde la aparición de la enfermedad 

hasta el momento de la fractura luxación del tobillo. 

Operacional: 

Años con la enfermedad. 

Tipo de variable: lntervalar. 
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MATERIAL Y METODOS 

CRITERIOS DE INCLUSION 

~ Pacientes diabéticos can fractura luxación del tobillo que ingresaron a 

hospitalización en el período comprendido del 01 enero 2000 al 31 de 

diciembre del 2001. 

;.. Mayores de 15 años 

;... Derechohabíentes del IMSSc 

;.. Sin tratamientos quirúrgicos -P~eviOs. 

;... Expediente clínico y radiológico completo. 

;.. Paciente que continuo el control en consulta externa durante 20 semanas 

o hasta que fue dado de alta. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION. 

:,... Pacientes tratados con yeso 

:,... Cifras preoperatorias de glucosa mayor a 300 miligramos 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

,. Pacientes que abandonaron el seguimiento en consulta externa. 
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MATERIAL Y METODOS 

INTERVENCIONES 

Para identificar la población de estudio se identificaron los casos en 

registros de ingresos y egresos del servicio. realizando revisión retrospe~tiva 

de los expedientes clfnlcos y radiológicos, anotan~o en una bas<," de ~atos: 
nombre, amación, sexo, e dad, tipo de fractura, Í~~,'.,¡ f~:ctirad()(i i~mpo de 

evolución de la diabetes; .cifras preoperatórtas' de.91.léo'sa,' hipo'gíí'.C:e,;,iante 

utilizado, tiempo de. isquemia. q~i;(.rgiéa;o; ; J~%~11~~'~i~es'; yT~iempo de 
' ./~-,:-:: . .}_,~' ·· ···n, .·0- ,. ~ 

aparición de cáda .:;,.:,ª post~rior a ia C:1;;]g1a 'é:telto'biií~:'co';:, ·¡_,;:, ;;;.9.:,¡.;,:,iento a 
' · •, •-· ·.' -·.,_ , . ·· ' '''-" .,_. , ... · · r..- - ·.-.·. _ -· ·' n~-- •.; ;",-,"·~).· ". ",;:· ~": ! ·:· e· . ' •.•• -,.. 

cada paC:iente ;;; .consulta' extérna·'~dJi:;;;ntii' 20' semanas. o .hasta ·que se 
-. ~: ·- :·. _,: .. - _· ·-.:: - - ' .. . - - - . -- -· 

dieron de alta: El tamarÍo de la muestra fue ~de 1.eo paC:ie.:ites' diabéticos 

complicados; · 

MEDICIONES:. 

;... Prevalencias 

:;.. Razón de momios {RM) 

;.. Frecuencias_simples 

;.... Proporciones 

23 
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MATERIAL Y METODOS 

RECURSOS HUMANOS: 

Dos médicos ortopedistas Dr. Tulio Horacio Makkozay Pichardo 

Dr. Guillermo Redondo Aquino 

Un Médico residente Dr. Lester Santiago León Medrana 

Una Enfermera especialista Enf. Maria Elena Bueno Olmos. 

MATERIALES 

Expedientes cllnicos y radiológicos de los pacientes 

Hojas de papel blancas tamaño carta bond. 

Bollgrafo 

Computadora con impresora 

Calculadora 

FINANCIEROS 

Aportados por los investigadores 
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RESULTADOS 

Reunieron criterios de inclusión 116 pacientes (72.5%), tratados 

quirúrgican:iente bajo los principios de osteosfntesis con placa de tercio de 

caña y tor~illos. a tOdos se les colocó mango neumático para isquemia de la 
- '·' -··.:.: 

extremidac:Í'.'Los restantes 44 (27.5%) se manejaron conservadoramente con 

yeso, algu.rios .: ·pc:;r •.• ·: fracturas · no desplazadas · y otros por descontrol 

metabólico. 

Se presentaron .·38 complicaciÓnes Grafica 1. Figura 1.2.3 4 5 6. La 

prevalenci~ de los ~ia~étÍcos ' .;o;;· fra;;tura'-~e ·.tobillo (PG) fue de 12.32 %, 

mientras que .la pre;,al;.n.;Ía: de las ~co;'.,,~1·1daciones en este grupo de 

pacientes fue?ª 32 •. 75% ·.la p_rE!valericla é:ié.Elxposición a la cirugía (Pe) fue 

10.3%. La prop.;rciÓn de 1á ~6bÍabiÓnc1e .;,,s~i:.'d¡o ¿ue se expuso al factor de 

riesgo e cirugía) éri é1 nio,;.;e;,to de' 1a-.m~c:Íi;;i¿·;, <P~,;> fue de 86.5 %. - - . --- _,,~_ . . . :;-'._:_ . -·~·:.;><· .. -;:. ;.-.;_--' 
- .=, - - --- -;.~-- • ..:-·-~ -~· :, • -_ '~~':_-' ~ 

El estimador quE! .,:,';3,; s~ aproX'in1á'•¡,; j'~S'.~~~idón de la asociación es la 
-t·,.._-. .. _ '%.::.·:;· 

razón de mo_m-~~S;·0n_e'~!e·:c,~~:~.:S~):luS_·~,~--,_~_''~~O.~-iá-~i6n entre la cirugfa como 

factor de riesg~ y las, c;i;iiplicaci~~~s; ()bt~~iénd~<;.;, RM 4, lo que nos indica 

que el paCieni~ di~b-~-~ié~ :.': tt~n~ _4-~:~~~;~-~ ,c~I ·r;e'sgo·_ de , complicarse· al ser 
-· :- ' '· 

intervenid~ ~:iui~rgic~m .. ente: Cuadro: 2 
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De los complicados 29 (76%) eran del género femenino y 9 (24%) género 

masculino. Edad de-32 a _82 'año'S ( promedio 62).- El _60.5% (23) de los 

complicados eran mayores- de 60 años;· Gráfica 2 y 3. __ 

El lado fracturado -p~eclorni~~;;te Íué ~I ~~~~bh6 ~o. Cs2:63%)J izquierdo 18 
-.~:0:-·:, ·., ·:· ,,~ ·. ·. ::;~ ~'.'.'._, - , 

<
47

~::)~:r~:t:ra: ;Snirnal~~;a~{~c'5'.~~~).:'.~~i~~1e~lar 22 C 57.90%). 

trimaleolar 14( 36.~4~jo). 'ciai{~<;~~;~X d~; v.iebe~ : -_A 

(94.74%), c: 2c 5.26o/~>: Gráfica··5 v 6.: · 
ninguno. B: 36 

Tiempo de evolución: de -cli~bét~s- de 3 a 30 años (promedio 12), 35o/o 

(15) de los compÍicados tenlan entre-6 y .10 años de diabéticos. Cuadro 3 y 

Hipoglucemiante ·utli_zado: círal 30 _(71'Í:95%), insulina 8 (21.06%). 

Cifras pr.;.~peratort.;s de ·glucosa _de- 1 O ·mg a 235 mg (promedio 170), 

Tiempo de isquemia 4oa 122 minutos ( promedio 75 ). 

El 73.6 % de'los\::címplÍc.;dÓs p~~se'nt-.,~on,un tiempo de isquemia entre 

60 a 90 mi-.,~~~S;_'.-c'.J~~:~¿:¡.5·~-,~ -~·_:·.:_ .'.~~·{:·::z;~ ,.,_ -·~,_;;~-~-·-

El seguimient;;;dé" la ·~~olu"ciór(~;~Ó~e;.;;.;,,ia de_· 1as complicaciones 

durante las _26 ~~,~~h·a·~:~~.-ri;~~~t~~:~~~,:·;~"G.~á-fib~·-·;:·: 
__ .. - .·-- , ,,.·, ·.·,,. . ':: ·-·.··_ _.' 

A..tod~s· los_:PacientSS e.n el ·pastóP~·ratoriO s~· 1es· manejó con esquema 
- -· ··. __ ::· - - ..... -.. ", '-·. 

antimic'robiar:io ~ ·cefotaxima y cirpofloxacino_ dur~nte ? d fas. e 1 trata miento 

antimicrobiano se intensificó al presentarse coni~licaciones principalmente la 

infección. Los procesos infecciosos. de , · necrosis y dehiscencia se 

resolvieron. No se presentaron defunciones durante el seguimiento. 

26 



COMPliCACIOlllES 

¡-,--~~-·-~ ~~ . 

. · ~J 

FJGU- 1.- NEO(OSJS CUTANEA. FIGURA 2.- INFECCION. FIGURAS 3 Y 4..­
CAMBIOS RAOIOLOGICOS Y CJ..INICOS DE LA ARTROPATIA DE OiARCOT. PIGU- S..­
DEHISCENCIA DE HERIDA. FZGURA &.- ARTROSIS. 
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CUADRO 2.· PREVALENCIA DE COMPUCACIONES Y ASOCIACION CON FACTOR DE RIESGO 

RESULTADOS 

Prevalencia global {PG) 

Prevalencia de exposición (Pe) 

Prevalencia del factor de riesgo (PFR) 

Prevalencia de complicaciones 

La cirugía fue el factor de mayor asociación 
con las complicaciones 

12.32% 

10.30/o 

86.50/o 

32.750/o 

RM 4 



GRARCA 2.- PACIENTES COMPLICADOS POR SEXO N=38 

13 Femenino 29 
(76%t 

o Masculino 9 
cu·~ 

GRARCA 3.- PACIENTES COMPUCADOS POR EDAD N=38 

7 

• • 
' 3 

2 : -47 -------·-70-7475-llO 80• 
O Ed.cl(afto•) 1 



GllltAFl:CA 4.- COMPUCACIONES POR LADO FRACTURADO N=38 

5\ 

O Derecho 20 
(52.63'%) 

El Izquierdo 
18(47.37'%) 



GRAFICA S.- CLASIFJ'.CACJON DE LA FRACTURA SEGúN WEMR N=38 

• B 345 (94.74%) 
oc 2(5.26%) 

GRAFICA 6.- DJSTRillUCION DE LAS FRACTURAS DE TOIDLLO POR 
NUMERO DE FRAGMENTOS N=38 

m Unlmaleolar 
2(5.28"J<ot 

D Blrnaleolar 
22(57.90%) 

• Trimaleolar 
14(35.84%t 

-- --~--- --------. -------- ~ 
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CUADRO 3.· PROMEDIOS 

Edad 32 a 82 años 

Tiempo de evolución de diabetes 
3 a 30 años 

Cifras preoperatorias de glucosa 
110 mg a 235 mg 

Tiempo de isquemia 
40 mina 122 min 

Hipoglucemiante utilizado: 

i = 62años 

i = 12años 

i = 170 mg 

-X= 75 min 

Oral 30 (78.95%) 
Insulina 8 (21.05%) 



CUADRO 4.- TJ'.EMPO DE EVOLUCION DE LA DIABETES EN RELAC:ION 
AL NUMERO DE COMPL:ICADOS N=38 

Tiempo de evolución Diabéticos 
de la diabetes complicados 

Caños) 

1a5 9 (23.7º/o) 

6 a 10 15 (39.Sº/o) 

11a15 4 (10.6º/o) 

16 a 20 5 (13.1º/o) 

Más de 20 5 (13.1º/o) 

CUADRO S.- TJ'.EMPO DE :ISQUEMIA EN RELACION AL NUMERO DE 
COMPL:ICADOS N=38 

Tiempo de isquemia 

Menos de 60 min. 

De 60 a 90 min. 

Mayor de 90 min. 

complicados 

4 (10.6°/o) 

28 (73.6º/o) 

6 (15.Bº/o) 

---t ;~:-;~--::--. •' 
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GRAFICA 7.· TIEMPO DE APARICION DE W COMPLICACIONES POR SEMANA 
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DISCUSION 

El motivo para realizare este estudio tiene como objeto conocer Ja 

prevalencia de diabéticos con fractura de tobillo operados en el servicio de 

miembro pélvico de nuestro hospital, conocer las complicaciones, darle 

seguimiento e identificar factores de riesgo durante el procedimiento 

quirúrgico. para desarrollar estrategias que eviten las complicaciones. Se 

describen las caracteristicas de los pacientes diabéticos operados y se 

buscó asociación con algunas de las variables encontrando al acto 

quirúrgico como el factor de riesgo más importante. 

Se encontró una prevalencia de complicaciones postquirúrgicas de 

32.732%, similar a la reportada por Zinnar. y Brown (1994), 18 con 40 % de 

complicaciones. 

La mayor proporción de com~licaciones la report~ <;:o~tigan (19~7) 1.~ ·con 
, _ .. ·. , ··:·- ·· !· ,j:.:_:~1~~:·-ü.::'""·'·C"·~\" ,'-"'" ,.:s··· .. <;.;;·- .. ·::o·:·.: .. ~--· 

75% en los• diabéticos con r1eu.rop"'U"':"'la. menor . rre~p~nde ¡¡¡1 estu~:o. de 

~::::~;.:~::~~~:::~i~~~~~j~~~~~~~:~z:: 
, . .,. ,:: . . ··--" •. :'~C ¡_::::z;::~.;;:,.~~<~;~::;'.~:~·~;:/_ :~:} ··_··:; éc : · " ' 

La artropatía de Charcot ha sido re~ortada ·d~ S.;3 % ~orSchon 16
, hasta 

10 º/o por kristiansen 13• la dehis~~~-~~~-- ~-~~~~~:~i~~\~;i~·,.~~~:.:~·~~~-:·:~c;~ -~ÍnOar ·17• la 

amputación de 2% por Castigan 11 ~ ha,;'!'1: ~:so/.;' ~~/si~t;~r (1ggg)_10 
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Este estudio no reporta seudoartrosis ni sangrado postquirúrgico como lo 

hace Schon. 16 Los articulas revisados no reportan necrosis cutánea. 

Cuadro 6 

La infección. dehiscencia de herida. y la necrosis fueron las 

complicaciones que se presentaron principalmente durante las primeras 

cuatro semanas posterior a la cirugla, la artropatla de Charco!, la artrosis y la 

amputación se presentaron después de la octava semana. 

Flynn et al 19
, refiere .. que los diabéticos con fractura de ·tobillo 

postoperados tiene el doble, de probabilidad de infectarse. Blotter. 'º reporta 

que los diabéticos. con··frac.tura de tobillo tratados quirúrgicamente tienen 

2.76 veceS rÍi~y_~-~ d~~-~~-~~~:.~~~fript~~_ar~_e .. 
. ·· .. , 

En nú.;stró .• es't~di~ ,.;,l~di~~~tid6:, éon ;fractura 'de tobillo·. tiene 4 veces 
~~- • ;;::> 

mayor riesg~ d~ .;;;r\;p1i6a~si3' ,;1•i".;~~tEi~~.; ~/~i;;:;~ra'. Ei 3s% de los pacientes 

diabéticos COITl~JiéadOS 0 pr~sentab~~· ~;'.tti~~~O ~e evolución .de la diabetes 

de s a 10· SnoS. er7s0/o un. t~~~~o··;d·e-,isqUeníiS ··d~ 'sO a so minutos. y e1 

36.8% tenían entre 60 ~.70. añ!'~ de ed~~: • ' .... 
',>-!_': ... 

. - ' .- .. \ .:''.·.:, '.-·'.'" .. :·": .·'.-~ .: . . " -· 

Se debe d~- reclliza~ U·~a··'~-1~-~e~~iÓrl _Pre·~peraÍoria integral para disminuir 

el tiempo quirúrgico_y por lo tanto el tie~po_de isquemia de la extremidad. 
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CUADRO 6.· PREVALENCIAS DE COMPLICACIONES REPORTADAS EN COMPARACION CON LOS 
RESULTADOS OBTENIDOS 
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