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RESUMEN
OBJETIVO :
- Identiﬁqé‘r la_prevalencia de las complicaciones en diabéticos con fractura
quacifm del tébilfd 'trat‘ados con cirugia.

- ldentlf‘car el tnpo de compltcacuones. frecuencia y factores de riesgo

asocuados. ; £
MATERIAL Y METODOS
Disefio: transyersa; ' ﬁp:t'\'/o." retrospectivo. Sitio: Mddulo de miembro
pélvico Hospital‘,‘de ra matologl’a Victono de la Fuente Narvaez. IMSS.
Participantes: ‘V;V:Vvo'i;;la&:né 298 pamentes con fractura luxacién del tobillo.
Muestra ,16(:.")’7 c f{aqtyrados. 116 incluidos. _Muestreo: . no

probabillstico' ‘se .. Intervenciones: identificacién ‘de casos en

Femenino  76%. Promedo

miligramos, tlempo evolucuén de dxabetes 12 anos. |squem|a 75 minutos La
cirugia el factor de mayor asoc:actén .con las compllcaciones (RM 4).
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DISCUSION
Los resultados muestran que la proporcién de complicaciones es menor a las
repbrtadaé enla litefatura. considerando la poblacién estudiada y tamario de

la muestra.




INTRODUCCION

La diabetes mellitus es un grupo de enfermedades que se manifiesta por
hiperglicemia. Aunque la patogenia es variada, todos los pacientes con

diabetes muestran una incapacidad para producir insulina en una cantidad

nec‘e'sar»ié‘ due satisfaga la demanda metabdlica. Ademas de una

prediébésncién a ciertas complicaciones relacionadas con la deficiencia de
insulina y lé incapacidad para obtener el controt! glucémico.
‘CLASIFICACION.

l_é diabetes comprende tres tipos diagndsticos:

A. Diabetes mellitus insulinodependiente ( tipo 1)

Suele manifestarse en los nifios y adultos jovenes, pero puede ocurrir a
cualquier edad. En los individuos con una especial predisposicidon genética,r

la destruccion inmunoldgica de las células productoras de msuhna determma

una pérdida progresiva: de Ia |nsulma endégena : eso se requnere

insulina exégena para un conlrol de Ia glucemia, prevenir la

cetoacidésis diabét'iéa‘y preservar la vlda.

8. La diabetéé rﬁeil us no insu nodependien‘te (tipd 1)

‘3 .




La mayorla de los . pacientes son obesos y un gran numero muestra
resnstencna a Ia accién de la insulina. Habitualmente, la produccidon de
lnsulma endégena suele ser suficiente para evitar la cetoacidosis, pero
cuando el estrés es muy intenso, puede aparecer cetoacidosis diabética.
. Estos paclentes reciben insulina exdgena para tratar la hiperglicemia, pero

no es necesaria para su supervivencia.

C. Diabetes mellitus( secundarias)
Muestran hiperglucemia asociada a otra causa, como una enfermedad
pancreatica, pancreatectomia, medicamentos o productos quimicos,

sindrome de Cushing, acromegalia y muchos trastornos congénitos raros. 4

La incidencia parece estar en aumento debido a 1a mayor esperanza de

vida. Afecta aproximadamente al 6% de la poblacién mundial >

En México la prevalencia es de 7.2 % mostrando un incremento hasta de
17.9% en sujetos entre 50 a 69 afos principalmente e la poblacién con nivel
socioeconémico bajo. Se registran mas 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. aas




Todos: los - diabéticos pueden sufrir las complicaciones tardias de la
enfermedad . -.como: retinopatia, neuropatia, nefropatia, enfermedad
macrovascular, enfermedad de las arterias coronarias e infarto de miocardio,

enieropatié; impotencia sexual, pie diabético y depresioén ,

La macrolesién ( ateroesclerdtica) parece ser cualitativamente similar en
el diabético que en el no diabético. Sin embargo en el diabético aparece a
edad més temprana. es mas frecuente, mas grave y mas extensa. La

mlcrolesxén ( engrosamiento de ila membrana basa! del capilar) es mas

pronuncnada a r les mas distal de la extremidad inferior, en los

'bserva un aumento en la magnitud del engrosamiento e
incluso . ap: éce‘-aun,en estricto control de los niveles sanguineos de

glucosa. ®

atia diabéuca es la complicacién mas importante. puede

de vresolucén esponténea o de evolucidn crénica. Asl’ mls

manifestaciones’ clinicas pueden ser escasas o multiples, de ahi que los

intentos ‘por cla'smcar las ‘ineuropaﬁas son importantes para estar en

pos:bxlldad de‘ Ia onarlas con los diferentes sindromes, realizar
consuderac:ones etloléglcas y sugerir mdltiples factores causales.
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A pesar de los préblemas para distinguir la neuropatia se han delineado

diversos sindromes clinicos: T

> Oftalmpplegla diabética.

> Moncneuropalla aguda de las extremidades y el tronco.

b Néuropatla miltiple predominantemente motora de evolucion rapida,
dolorosa y asimétrica.

> Debilidad motora proximal simétrica con agotamiento muscutar sin dolor y
con pérdida variable de la sensibilidad, que sigue una evolucién
subaguda o cronica.

> Polineuropatia primordialmente sensitiva, simétrica y distal que afecta

mas pies y piernas de manera cronica, y lentamente progresiva.

> Neuropatla veggta

a que afecta los reflejos intestinales, vesicales y

cnrculatonos.k -

\u

F'ollrradlculopatia toracoabdommal dolorosa.

'; dé los' mayores de SO afios

del pie. 7
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La cirugia ;'Jrovoca;uni estrés significativo de I os p acientes diabéticos y
suele alter‘a‘ly" las’ iﬁedidés dietéticés. Hay que prestar atencidn especial al
controt "'glucé}hicbl" péra: 1) Evitar la hiperglicemia sintomatica y las
complncacnones agudas como cetoacidosis , hipoglucemia. 2) Fomentar una

respuesta mﬂamatorxa y una cicatrizacion de la herida normales.

Se rei:omienda mantener la glucemia de 100 a 250 mg/dl en las
personas adultas no embarazadas. La cirugla programada debe aplazarse

ste [ ntrol Sxempre que sea posible, la cirugia menor

el empleo de una perfusién intravenosa de

s diabéticos consolidan en 83 = 22 dias
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cotlagena X disminuye en la formacién del callo en diabéticos, estando

relacnonado confla hipergticemia. Otros estudios muestran que el

metabollsmo del hueso se dafia por la inhabilidad para la remodelacién, por

dlsmlnuclén de cién |ntestmal de calcio, de la proteina transportadora

de calc:o y de la den dad mlneral Osea. ?

ALTERACION E| IZACION.

:compromete la glucosilacidbn enzimatica,

alteran . el .proceso de cicatrizacién de las heridas son: iatrogénicos como
dano del tejldo con las’ manos. suturas inapropiadas, tiempo quirtrgico

prolongado. 1sod|ne y uso de esteroides.




Factores asocuados‘ tabaquismo, vasculopatia, hipertensién, distipidemia,

edad avanzada fndlce de masa corporal y retraso del tratamiento por mas

de dos semanas.

la cirugia del pie, la

Posterior a

nalmente linfadenitis.

Ex téy}'calor local, hipersensibilidad, edema, dolor a la

e la cuenta leucocitaria y fiebre. La probabilidad del

dnabé co de nfectarse es del doble que los no diabéticos y la incidencia de

amputacnén es 40 veces mayor. Los microorganismos mas frecuentes son

Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Estreptococos grupo B,
entre:}:ocos.» gram negativos como Proteus, Escherichia coli, Pseudomonas,
v :ia’lguno,s éﬁaerobios como bacteroides. La terapia incluye ampicilina,
sulSéctama. ‘tlcarcilina- clavulonato, piperacilina-tazobactama, fluroquinolona
con :clindamicina. Los pacientes con abscesos y necrosis cutanea con
afectécién 6sea. requieren desbridamiento quirdrgico y ocasionalmente
amputacién de la extremidad para erradicar la infeccidn, preservar la funcién
y prolongar la vida. La educacion del diabético es una parte importante del

tratamiento. 112
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ARTROPATIA DE CHARCOT.

La artropatla de Charcot fue descnta en 1868 nor el neurdlogo francés

de la: destmccnén articular no se conoce con

Charcot. La patogén .SI

certeza. El . desarroll 1a neuropatla es crucial- para el desarrollo de

Charcot, esta re Jormuscular normal. y como resultado de dafios

repetidos:él hueso se producen déformidades crénicas en la articulacion que
v : progresxvas. fragmentacn‘)n Osea, destruccién

; Eichenhotz propone 3 estadios clinicos y radiolégicos

AGn después’. de ' los’;avances en las modalidades diagnésticas y

terapéutiéés, de d ubrimiento de la insulina y de otros hipoglucemiantes,

robiana y desarrollo de técnicas quirurgicas, el tratamiento de

las combhcacxo epresenta un problema que compromete los resultados

en la cnrugla del pie
Las publlca es revisadas en la literatura, muestran series de 10 a 52

pacientes: dabéticos con fractura luxacién del tobillo tratados

quxrurglcament . Reporténdose una prevalencia de complicaciones de 25%

a75 %. Dentro de estos resultados, la infeccion de la herida ocupa el primer
tugar, con unar proporcnén de 14 a 60 %, seguidos de dehiscencia de herida
con 10 %; defuncién 10 %, seudoartrosis 4.7% a 8.3%, artropatia de Charcot

8.3%. s'anQrado postquirirgico 8.3 %, amputacién 2 % hasta 9.5 %.
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Para evaluar eslos resultados se debe de consnderar el tamano de la

muestray la pob|ac|6n estudiada. 1911133495697 L adrg 1.

g Se debe ‘de tomar en cuenta que la extremidad inferior del paciente sera

sometlda a tsquemla con un Mango neumatico durante la cirugia. La presion

exagta, n‘o‘ha sldo establecida, pero depende en cierto modo de |la edad del

paci_eyn_(e.‘ ‘de‘" la vpresién arterial y del tamafo de la extremidad. Para el
mierhb;d inferior se usan presiones de 175 a 305 mmHg o bien presiones de

90 a 11100 mmHg sobre la presién arterial sistdlica.En un adulto sano menor

18

de 50 éﬁos el tiempo de isquemia debe de ser menor a 2 horas.
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CUADRO 1
PREVALENCIA DE COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS REPORTADAS EN LA LITERATURA,

L)

Autor Afio Prevalencia de Diabéticos

complicacion operados
Kristiansen 1983 70 % 10
Zinnar 1994 40 % 10
Low 1995 70 % 10
Costigan 1997 75% 52
Mc Cormak 1998 47% 19
Schon 1998 25 % 13
Blotter 1999 45% b3

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




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el servicio de miembro pélvico del Hospital de Traumatologia Victorio de
la Fuénte Narvéez. IMSS, en el periodo del 2000 al 2001 se atendieron 1298
fracturas quaclones del tobillo de las cuales 160 fueron .en diabéticos,

candldatos a tratamlento qunrurglco.

Dada la frecueﬁc stos pacnentes en el servxcio y que ademés no se
cuenta con reg|stros quururglcos y segu:miento postoperatorio, surge el

interés por conocerr

&Cual es la prevalencia de las compli iones p peratorias de los

pacientes diabéticos con fractura luxacién del tobillo ?

13




MATERIAL Y METODOS

OBJETIVOS

GENERAL
> Determinar la prevalencia de las complicaciones en los pacientes

diabéticos con fractura luxacidn del! tobillo tratados quirirgicamente.

ESPECIFICOS
> Identificar el tipo de complicaciones y su frecuencia.

> Identificar factores de riesgo asociados.

14




MATERIAL Y METODOS

DISENO: Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo.

SITIO: Servicio de miembro pélvico del Hospital de Traumatologia

Dr. Victorio de la Fuente Narvaez. IMSS. México DF.

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

PARTICIPANTES: Pacientes diabéticos con fractura luxacidn del tobillo que

ingresaron a hospitalizacién preveniente del servicio de urgencias.

POBLACION: 1298 pacientes con fractura luxacion de tobillo.

El tamafio de la muestra fue de 160 pacientes.

TECNICA DE MUESTREO: No probabilistico, serie de casos consecutivos.

15




MATERIAL Y METODOS

VARIABLES

DEFINICIONES

= Fractura luxacion del tobillo

Conceptual:
Lesion ostecligamentaria que ocurre en la articulacién tibioperonea

astragalina, produciendo inestabilidad, ocasionada por mecanismos
de lesidn indirectos.

Operacional:
Clasificacion de fracturas de tobillo segin Weber
A: Infrasindesmales. Las fracturas que suceden por debajo de la
sindesmosis
B: Transindesmales: Las que suceden a nivel de la sindesmosis.
C: Suprasindesmales: lLas que suceden por arriba de la
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.
16




= Namero de fragmentos
Conceptual:
Se refiere a la cantidad de maleolos que se fracturan en [a agresion al
tobillo
Operacional:
Fractura de maleolos: ( lateral, medial o posterior)
Unimaleolar: Fractura de un solo maleolo
Bimaleolar: Fractura de dos maleclos
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 cronolégica en anos.
Tipo de variable: Ordinal.
= Sexo
Conceptual:
Condicion organica que disytingt.klev”' en. una es‘pecie a dos ;vtipos de
individuos que desempe'ﬁkarhhdistinté’ papelén la repréducéién

Operacional:

Caracteristica de género masculino o femenino:

17




Tipo de Variable: Nominal.

Tratamiento quiriargico

Conceptual:
Tratamiento empleado en pacientes con fractura de tobillo que
requieren estabilizacion de la misma utilizando material de
osteosintesis con placa, tornillos y/o clavillos.

Operacional:
El tratamiento fue quirargico: Sl o NO

Tipo de variable: Nominal.

Evolucion postquirargica

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 cirugia ( forma, actitud, etc)

Operacional:
Presencia de complicaciones: Sl o NO y de que tipo.

Tipo de variable: Nominal.

Complicacion

Conceptual:
Cualquier entidad accidental o enfermedad secundaria que se
presenta en el curso de un proceso de caracter primario o enredo
procedente de la concurrencia de cosas diversas y sin orden,
fendmeno que agrava una enfermedad.

18




Operacional:
Eventos adversos que les ocurre a los pacientes posterior a haberles
realizado un procedimiento  quirurgico: Necrosis, Infeccién,
dehiscencia de herida, artropatia de Charcot, artrosis y amputacion.

Tipo de Variable: Nominal.

Tiempo quirargico

Conceptual:
Registro en minutos de la duracién de la cirugia desde la incision
hasta el cierre de la piel

Operacional:
Horas y minutos.

Tipo de variable: Intervalar.

Tiempo de isquemia

Conceptual: ‘
Registro en minutos de la disminucion local en el riego sanguineo de
una extremidad debido a la obsiruqcién 6c‘a.si‘<>>‘r;a‘da por. insuflacién
del mango neumatico. B 7 :

Operacional;
Horas y minutos.

Tipo de variable: intervatlar.

19 ! TRGIC




Diabetes mellitus

Conceptual:
Enfermedad debida a  causas diversas que se caracteriza por
hiperglicemia secundaria a deficiencia de la accién o a la cantidad de
insulina, que si no se trata apfépiadamente puede causar alteraciones
metabodlicas aguda§ Yy trastornbs crénicos que deterioran la funcion y
la estructura de diversos organos.

Operacional:
Se clasifican en isulinodependiente( tipo 1), no insulinodependiente
(tipo I1). y secundarias

Tipo de variable: Ordinal

Hipoglucemiante

Conceptual:
Cualquier medicamento que por su accion favorezca el metabolismo
de la insulina endogena para la mejor utilizacion de la glucosa por los
tejidos.

Operacional:
Parenteral (insulina) y oral

Tipo de variable: Nominal.

20




Cifras sanguineas de glucosa preoperatorias..

Conceptual:
Es la cantidad de glucosa sanguinea permitida expresada en
miligramos para asegurar la resolucion satisfactoria det procedimiento
quirargico (cicatrizacién y consolidacion). '

Operacional:

Las cifras sangufneas de 100 a 250 mlllgramos

Tipo de vanable lmervalar e

Tlcmpo d evoluc n de la dlabetes

Conceptual »
Se reﬁere al ttempo trascurrido desde la apancnén de la enfermedad
hasta el momento de la fractura luxacion del tobillo.

Operaclonal.

Anos con Ia enfermedad

Tipo de varlable. lntervalar.

21




MATERIAL Y METODOS

CRITERIOS DE INCLUSION

Y

Pacientes diabéticos con fractura luxacion del tobillo que ingresaron a
hospitalizacion en el periodo comprendido del 01 enero 2000 al 3}1 de
diciembre del 2001. ‘ '

Mayores de 15 aﬁos

Derechohablentes del IMSS

Sin tratan-uentos quirurglcos prevnos. ¥

Expedlente clinico y radloléglco completo.
Paciente que continuo el control en consulta extema 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.

22




MATERIAL Y METODOS

INTERVENCIONES
Para identificar la poblacién de estudio se identil"caron los kcasos en

registros de ingresos y egresos del servicio, reallzando revnstén retrospectlva

de los expedientes clinicos y radiolégicos, anotando ‘en una base de datos;

complicados:"

MEDICIONES: .
> Prev.alehc‘:;i'as

> Razoén de momios (RM)

v

Frecuencias simples

> Proporciones

23




MATERIAL Y METODOS

RECURSOS HUMANOS:

Dos médicos ortopedistas Dr. Tulio Horacio Makkozay Pichardo

Dr. Guillermo Redondo Aquino

Un Médico residente Dr. Lester Santiago Ledn Medrano
Una Enfermera especialista Enf. Maria Elena Bueno Olmos.
MATERIALES

Expedientes clinicos y radiolééicés devlbs paciéntes
Hojas de papel! blancas tamario carta bond.
Boligrafo .

Computadora con impresora

Calculadora
FINANCIEROS
Aportados por los investigadores -

24




RESULTADOS

Reunieron ériterioé de  inclusibn 116 pacientes (72.5%), tratados

qunrurgucamente bajo Ios pnncnpxos de osteosintesis con placa de tercio de

: todos se les colocd mango neumétlco para isquemia de la

cafia y tormllos
an!es 44 (27 5%) se manejaron conservadoramente con
yeso, algunos por fracturas no desplazadas y ‘otros | por descontrol

metabéhco. :

n de la' asociacion es Ia .

i n entre la cirugia como
lo que nos |nd|ca
> comphcarse- al ser

intervenido q'ﬁimrgicémeri;eA Cuadro 2

25
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De los compllcados 29 (76%) eran del género fememno y 9 (24%) género

masculino. Edad de ‘32 a 82 anos ( promedlo 62) EI 60 5% (23) de los

comphcados eran mayores de 60 aﬁos Gréfca 2 x 3

Tlempo de evoluclén de dlabétes de 3 a 30 afos (promedio 12), 35%
ntre 6 y 10 aﬁos de diabéticos . Cuadro 3 y

(15) de los comphcados .enla :

4

Hlpoglucemiante uthzado. oral 30 (78 95%). msulina 8 (21.06%).

leras preoperatonas de’ gluc sade 110’ mg a 235 mg (promedio 170),

Tiempo de nsquemla Oa 22 mmutos ( promedlo 75).

El 73. 6 % de los. complicados presentaron un tlempo de nsquemna entre

60 a. 90 mi uto

antnmlcroblano : cefotaxtma y cxrpoﬂoxacnno durante 7dlas el tratamiento
antxmlcroblano se intensifico al presentarse comphcacnones principalmente la
mfeccxén. Los ~procesos ‘infecciosos, de’ necrosns y ‘dehiscencia se
resolvieron. No se presentaron defuncionesy durante e‘l seguimiento.

26




FIGURA 1.- NECROSIS CUTANEA. FIGURA 2.- INFECCION. FIGURAS 3 Y 4.~
CAMBIOS RADIOLOGICOS Y CLINICOS DE LA ARTROPATIA DE CHARCOT. FIGURA S.-
DEHISCENCIA DE HERIDA. FIGURA 6.- ARTROSIS.
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GRAFICA 1.- COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS N=38

BNscrosis 14(37%) Winfeccion 12(31%) OCharcot8{13%)
B Dshisconcia 30%) BArosis 38%) D Amputacién 1(3%)



CUADRO 2.- PREVALENCIA DE COMPLICACIONES Y ASOCIACION CON FACTOR DE RIESGO

RESULTADOS
Prevalencia global (Pg) 12.32%
@ Prevalencia de exposicion (Pe) 10.3%
A _ .
Prevalencia del factor de riesgo (Ps) 86.5%
Prevalencia de complicaciones 32.75%
La cirugia fue el factor de mayor asociacién RM 4

con las complicaciones

S TALE AT S S R

A



GRAFICA 2.- PACIENTES COMPLICADOS POR SEXO N=38

G Femenino 29
(76%)

0 Masculino 9
(24%)

GRAFICA 3.- PACIENTES COMPLICADOS POR EDAD N=38
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GRAFICA 4.- COMPLICACIONES POR LADO FRACTURADO N=38

O Derecho 20
(52.63%)

&@ lzquierdo
18(47.37%)




GRAFICA S.- CLASIFICACION DE LA FRACTURA SEGUN WEBER N=38

B B 36 (94.74%)
OC 2(6.26%)

GRAFICA 6.- DISTRIBUCION DE LAS FRACTURAS DE TOBILLO FPOR
NUMERO DE FRAGMENTOS N=38

Unimaleolar
2({5.26%)

O Bimaleolar
22(57.90%)

& Trimaleolar
14(36.84%)

TESIS o

P AT
i L‘:il_}ilf‘\. !_Jl.:: u&quN

S - . —




< %

TVE]

50

NUJ SISHL

EE

CUADRO 3.- PROMEDIOS

Edad 32 a 82 afios

Tiempo de evolucion de diabetes
3a 30aiios

Cifras preoperatorias de glucosa
110 mg a 235 mg

Tiempo de isquemia
40 min a 122 min

Hipoglucemiante utilizado:

X=62 afos

X = 12 afios

X=170 mg

X = 75 min

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




CUADRO 4.- TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DIABETES EN RELACION
AL NUMERO DE COMPLICADOS N=38

Tiempo de evolucién
de la diabetes

Diabéticos
complicados
(aiios)
1as5 9 (23.7%)
6a1l10 15 (39.5%)
11 a 1S 4 (10.6%)
16 a 20

S (13.19%)
Mas de 20

S (13.1%)

CUADRO S5.- TIEMPO DE ISQUEMIA EN RELACION AL NUMERO DE
COMPLICADOS N=38

Tiempo de isquemia

Complicados

Menos de 60 min. 4 (10.6%0)
De 60 a 90 min. 28 (73.6%0)
Mayor de 90 min.

6 (15.8%)
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GRAFICA 7.- TIEMPO DE APARICION DE LAS COMPLICACIONES POR SEMANA
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DISCUSION

El mo.tivo para realizare este estudio tiene como objeto conocer la
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 e! procedimiento
quirargico, para desarrollar estrategias que eviten las complicaciones. Se
describen las caracteristicas de los pacientes diabéticos operados y se
buscd asociacion con algunas de las variables encontrando al acto
quirargico como el factor de riesgo mas importante.

Se encontré una prevalencia de complicaciones postquirdrgicas de

32.732%, similar a la reportada por Zinnar.y Brown (1994), '® ‘c,on"40"‘%? dgé o

complicaciones.

amputacién de 2% por Costlgan ," :
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Este estudio no reporta seudoartrosis ni sangrado postquirdrgico como lo

16

hace Schon. Los articulos revisados no reportan necrosis cutanea.

Cuadro 6

‘La infeccién, dehiscencia de herida, y la necrosis fueron las
complicaciones que se presentaron principalmente durante las pfimeras
cuatro semanas posterior a la cirugia, la artropatia de Charcot, la artrosis y la
amputacion se presentaron después de la octava semana.

Flynn et al 9, ref'lere‘,que los diabéticos con fractura . de - tobillo

postoperados tiene él

“oble'i:c_i‘é‘ probabilidad de infectarse. Blotter 19 reporta

que los diabéticos-con ractura de - tobillo ‘tratados quiru'rgiéarﬁe"nte%tienen

2.76 veces mayor

Se debe de rea zar una planeac o1 preoperatona m(egral para disminuir

el tiempo qwrurglco Y por lo tanto el tlempo de |squem|a de la extremidad.
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CUADRO 6.- PREVALENCIAS DE COMPLICACIONES REPORTADAS EN COMPARACION CON LOS

RESULTADOS OBTENIDOS
COMPLICACION AUTOR PREVALENCIA H.T.V.F.N.
(2001)
. Costigan (1997) 13.5 o
Infeccion Kristiansen (1983) % 31%
Schon (1998) 8.3%
Charcot Kristiansen (1983) 10% 13%
Dehiscencia Zinnar (1994) 10% 8%
. Costigan (1997) 2%
Amputacion Blotter (1999) 9.5% 3%

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