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Introduccion:

Las fracturas del tobillo son las mas frecuentemente tratadas por los especialistas de
ortopedia. Anteriormente eran lesiones producidas por traumas de baja energia
frecuentemente lesiones deportivas o por caidas en terreno irregular. Actualmente el
advenimiento de vehiculos de alta velocidad, principalmente motos, asociado al
mejoramiento de los sistemas de seguridad en los vehiculos (cascos, cinturén de
seguridad, bolsas de aire) ha resultado en el aumento de supervivientes politraumatizados
con traumas complejos de alta energia entre los cuales se encuentran los del tobillo. Esto
ha resultado no solo en un aumento en la cantidad de dichas lesiones sino en la
complejidad de las mismas.

En nuestro medio se observa con alguna frecuencia las lesiones por arma de fuego que
comprometen esta articulacion.

La articulacién de tobillo es una estructura anatdomica y funcional compleja, destinada a
soportar grandes fuerzas de presion.

Cuando una persona sufre una lesién, se puede esperar la restitucion de la capacidad
funcional completa Unicamente si las lesiones éseas, cartilaginosas y del aparato
ligamentario han curado con perfeccidon anatémica y funcional.

Los tratamientos conservadores estan destinados a ciertas circunstancias, cuando se
pierde la congruencia articular, la insuficiencia ligamentaria y los trastornos definitivos de
las partes blandas conducen, finalmente, en un elevado porcentaje de los casos, al
fracaso del tratamiento.

Es por tanto, el tratamiento quirurgico y el tratamiento de rehabilitacion post operatorio,
las medidas terapéuticas adecuadas para recuperar la funcionalidad.

Estudios recientes sefiala que los pacientes sometidos a una cirugia por fractura de tobillo
y que son diabéticos presentaron indices mayores de complicaciones y mayores costos
hospitalarios que los que no eran diabéticos.

Investigaciones llevadas a cabo con universos pequefos, indican que los pacientes
diabéticos presentan malos resultados posteriormente al ser sometidos a un tratamiento
quirurgico.

"Aunque diversos estudios de menor envergadura ya habian indicado que los pacientes
diabéticos tendian a presentar malos resultados posterior una cirugia de tobillo,
actualmente, las publicaciones presentadas en ultimas fechas y en estudios a gran escala
de una porcion de los pacientes por todos los Estados Unidos, que la evolucién de estos
pacientes es torpida, las complicaciones y las morbilidad y mortalidad son elevadas, pero
el costo en cuanto a servicios médicos y hospitalarios son muy alto", asi lo sefiala en una
publicacion reciente preparada el autor lider del estudio, Shanti Ganesh, médico
ortopedista adscrito en el Centro Médico de la Universidad de Duke en Durham, Carolina
del Norte.

Los investigadores analizaron informacién de unos 170,000 pacientes de fractura de
tobillo por todo el pais y hallaron que los pacientes diabéticos necesitaban un dia de
hospitalizacion adicional (4.7 en promedio, en comparacion con 3.6 dias, de pacientes no



diabéticos), lo que provocé un 20 por ciento de aumento en el promedio de costos
hospitalarios ($12,898 en comparacion con $10,794).

El estudio también mostré que los diabéticos tenian mayores tasas de mortalidad (0.26 en
comparacion con 0.11 por ciento) y mayores niveles de complicaciones (4.6 por ciento en
comparacion con 3.3 por ciento) posterior de haberse llevado a cabo una cirugia por
fractura de tobillo, en comparacion con los pacientes que no tenian diabetes.

"Este analisis demostré que los pacientes diabéticos, sin importar la severidad de la
fractura de tobillo, tenian mas posibilidades de experimentar mayores indices de
complicaciones postoperatorias, mortalidad y alta no rutinaria, ademas de estadias
hospitalarias mas largas y mayores costos hospitalarios”, concluyé el Dr. Ganesh.

Los hallazgos podrian ayudar en el desarrollo de maneras para mejorar el cuidado de
estos pacientes y reducir los costos del cuidado de la salud, aseguraron los
investigadores. (1)

Se calcula que en la actualidad existen cerca de 135 millones de diabéticos alrededor del
mundo y se espera que esta cifra se eleve a 300 millones en los préximos 25 anos; el
aumento sera de 40% en los paises desarrollados y de 70% en los paises en vias de
desarrollo, de acuerdo con una declaracion de la Organizacién Panamericana de la salud.
Dentro de los 10 paises con mayor nimero de personas con diabetes mellitus (DM), se
encuentra México ocupando el noveno lugar, encontrandose ademas paises como son la
India, China, Estados Unidos de América, Rusia, Japén y Brasil entre otros. (2,3)

Existen en México limitaciones para el diagndstico oportuno de la DM, asi como la
vigilancia epidemioldgica inadecuada aunado a la ausencia de programas eficaces de
prevencién y control, se puede observar una creciente morbilidad y mortalidad por esta
enfermedad, la cual requiere de tratamiento médico e, incluso, quirdrgico cuando las
complicaciones de la misma exigen la amputacion de los miembros inferiores.

La diabetes mellitus es un padecimiento de tipo metabdlico crénica y compleja que se
caracteriza por deficiencia absoluta o relativa de insulina, hiperglicemia crénica y otras
alteraciones del metabolismo de los carbohidratos y de los lipidos; esto a su vez puede
originar multiples complicaciones microvasculares a nivel oftalmico, el renal y las
extremidades inferiores, asi como neuropatias periféricas y, frecuentemente, lesiones
macrovasculares y coronarias. (4)

Sus repercusiones en el mundo en términos de pérdida de dias ajustados a anos de vida
saludables se calcularon en 11 103 000 en 1990, y se estima que esta cifra sera de 10
805 000 para el afo 2020.

La DM se ha asociado a una multiplicidad de condiciones como las ambientales o la edad,
entre otras; por ejemplo, la prevalencia de esta enfermedad aumenta particularmente en
grupos sociales que han mudado rapidamente del estilo de vida tradicional al moderno;
por otro lado, la DM tipo 1 es la que prevalece entre los nifios del planeta.(3,4)

En Estados Unidos de América (EUA) 90% de los diabéticos son mayores de 50 afios;
20% se hospitaliza por las complicaciones que produce la DM en el pie, las cuales se
manifiestan después de los 50 afos de edad; una tercera parte presenta enfermedad
vascular periférica, y 7% requiere cirugia vascular o amputacion.



La mortalidad aumenta en diabéticos mayores de 45 afios en comparacion con enfermos
de menor edad.(5)

En México, la distribucion de la mortalidad por DM parece tener un comportamiento
desigual en el ambito nacional. La tasa de mortalidad ajustada por edad es de 56.41 en
Oaxaca, mientras que en Chihuahua llega a 199.85 por 105 habitantes, por lo que el
riesgo de morir por DM es 3.5 veces mayor en Chihuahua que en Oaxaca.(6)

No obstante que se conocen las limitaciones existentes para el diagnéstico oportuno de la
DM, asi como la vigilancia epidemioldgica inadecuada y la ausencia de programas
eficaces de prevencion y control, llama la atencién la creciente morbilidad y mortalidad por
esta enfermedad, la cual requiere de tratamiento médico e, incluso, quirdrgico cuando las
complicaciones de la misma exigen la amputacion de los miembros inferiores.

Es importante tomar en cuenta esto debido a que los pacientes desarrollan pie diabético,
el cual, se define como la infeccidn, la ulceracion y la destruccion de los tejidos profundos,
asociadas con anormalidades neurolégicas (pérdida de la sensibilidad al dolor) y
vasculopatia periférica de diversa gravedad en las extremidades inferiores.(7)

El pie es particularmente vulnerable a dafios circulatorios y neurologicos, y el menor
trauma puede causar Ulceras o infecciones. La enfermedad macrovascular de las
extremidades inferiores es mas comun y progresa mas rapidamente en presencia de la
DM; tiene, asimismo, una distribucion peritibial caracteristica, a la cual se agrega la
disminucion de la circulacion de las arterias del pie. Asi, el pie diabético se hace mas
vulnerable a las heridas. La alteracion en la perfusion de la sangre en las extremidades
inferiores tiene la mayor importancia porque da la alarma para que se adopte un método
efectivo hacia la revascularizacion.(8,9)

La insuficiencia vascular periférica en la DM afecta vasos sanguineos pequefos y
grandes. La macroangiopatia de la DM no es muy diferente a la de enfermos no
diabéticos. Los cambios en las capas media e intima de la pared del vaso se generan, en
ambos casos, por depésitos de lipidos, colesterol y calcio, pero éstos se acumulan en
mayor cantidad en los diabéticos. Ademas, son mas extensos entre los pequefios vasos
arteriales situados por debajo de la rodilla. La oclusién de estas pequefias arterias explica
la localizacion de las areas de necrosis en los diabéticos. La angiopatia de vasos de
mayor calibre no progresa al mismo tiempo que la de pequefios vasos. Los pequefios
vasos de los ortejos exhiben arterioesclerosis mas avanzada que los vasos proximales,
por lo que aun en presencia de pulso pedio o tibial, el ortejo puede tener signos de in-
suficiencia vascular.

Cacciatori y colaboradores (1,9) compararon la funcién de los nervios periféricos
simpatico-adrenérgicos y colinérgicos en pacientes con DM tipo 2 y con diferentes ulceras
neuropaticas del pie. Los parametros usados fueron: el reflejo postural de
vasoconstriccion arteriolar (RPVA) y la respuesta simpatica de la piel (RSP). Ninguno de
los pacientes estudiados (n= 47) presenté enfermedad vascular periférica clinicamente.
Los resultados indicaron que las fibras nerviosas periféricas simpatico-adrenérgicas y
colinérgicas tienen alteraciones simultaneas tempranas en pacientes diabéticos, aun
cuando no sea evidente la neuropatia clinicamente. También se mostré abolicion
completa de la actividad periférica simpatica en este tipo de pacientes.

Con objeto de conocer: a) el efecto de la diabetes en la isquemia de la pierna, y b) el valor
agregado en la apreciacién de la severidad de la enfermedad isquémica, Ubbink y
colaboradores20 estudiaron la microcirculacion en la piel de pacientes no diabéticos y



diabéticos con isquemia de la parte inferior de la pierna. Este estudio les permitié clasificar
a los pacientes isquémicos como sigue: (i) asintomaticos, (ii) claudicantes, (iii)
criticamente isquémicos con tension vascular del tobillo (< 51 mmHg) o del primer ortejo
(< 31 mmHg) y (iv) pacientes en los que la tension vascular del tobillo y del primer ortejo
no pudieron evaluarse debido a la esclerosis de la pared de los vasos o a las ulceras de la
piel.

La combinacién de la neuropatia sensorial y la isquemia tiene efecto directo adverso
sobre los mecanismos de defensa del huésped; en particular hace a los pacientes con DM
mas vulnerables a las infecciones del pie.21 La neuropatia puede conducir a la
amputacion por varios caminos, los cuales incluyen la pérdida de la funcién autonémica,
sensitiva y motora de los nervios periféricos.



Antecedentes:

Consideraciones anatomicas:

La articulacién del tobillo esta conformada por la relacién entre tres huesos:

«» Tibia —maléolo medial

% Peroné- maléolo externo

Membeins mleriesn

La relacion entre la tibia y peroné forman la “mortaja tibio-peronéa” la
cual contiene al Talo en su interior. Entre estas estructuras existe un
complejo sistema capsulo-ligamentario que mantiene una estabilidad
de esta articulacién permitiendo asi una adecuada funcion.

Vista anterior del
billo

T

Tihia
Feroet
Fasriculo tibio-caleaneo Membruna interisn

Fasciculo
tibio-astragalino anterior

Apdfisis menor del calcAnsn

La tibia se encuentra unido al peroné a nivel del
tobillo por la “sindesmosis” la cual esta formada
por ligamentos tibio-peronéos anteriores y
posteriores. Proximalmente se encuentran unidos
por la membrana interésea la cual también juega
un papel importante en la estabilidad del tobillo.

Fagcirulo tibio-escafiden

de Aquiles
Calcdnen

. . Vista externa del
Vista interna del tobillo
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Por el lado tibial el maléolo medial se encuentra unido al talo y al calcaneo por el
ligamento deltoidéo (porcion profunda y superficial respectivamente.



Aspectos clinicos:

Los pacientes con lesiones en el tobillo acuden generalmente por dolor asociado en
algunas ocasiones a deformidad. Ingresan sin apoyar la extremidad afectada o
presentando cojera antalgica lo cual se correlaciona muchas veces con el grado de
severidad de la lesidon. Los pacientes con fracturas ingresan con dolor intenso y sin apoyo
mientras que los pacientes con esguinces o lesiones menores ingresan apoyando pero
con cojera. La presencia de deformidad debe hacer sospechar una lesion importante
como fractura o luxofractura.

El examen fisico debe incluir una inspeccion minuciosa de la extremidad buscando
heridas que puedan indicar fractura abierta y descartar lesiones asociadas en la
extremidad como en otros sistemas.

Se debe realizar un examen neurovascular buscando la presencia de pulsos pedio v tibial
posterior, llenado capilar, temperatura de la extremidad, sensibilidad distal. Algunas
lesiones del tobillo principalmente luxofracturas con gran deformidad pueden acodar las
estructuras neurovasculares produciendo una isquemia de manera distal de la
extremidad. Se debe recalcar la importancia de un adecuado examen en fracturas
abiertas de cualquier etiologia pero principalmente las ocasionadas por arma de fuego.

Si se encuentra déficit neurovascular asociado a deformidad debe intentar corregirse la
posicion de la extremidad con lo cual puede liberarse la causa del mismo. En caso de
persistir el déficit se debe sospechar lesion vascular la cual se debe confirmar con un
estudio arteriografico o un angiotac.

Se debe inmovilizar la extremidad antes de enviarse a estudio radiografico con algun tipo
de férula provisional la cual debe retirarse durante el estudio para no alterar la calidad del
mismo.



Aspectos radiologicos:

La radiologia permite evaluar por medio de algunas mediciones la relacion existente entre
las estructuras mencionadas dando signos directos e indirectos de patologia 6sea y/o
ligamentaria

Las luxaciones y luxofracturas son generalmente evidentes y no ofrecen mucha dificultad
diagnéstica en los estudios radiograficos, sin embargo existen algunas lesiones de menor
severidad que no son tan evidentes al evaluar la lesidon con una radiografia.

Las proyecciones utilizadas para la evaluacién de la articulacién del tobillo son las
radiografias simples antero-posterior y lateral. Existen algunas mediciones que pueden
ayudar a evaluar la presencia de patologia en el tobillo.

Las mediciones mas frecuentemente utilizadas son:

¢+ Superposicion tibio-peronéa — la situacion posterior
del peroné con relacién a la tibia determina que al
| | tomar las radiografias en AP se observe sobreposicion
' _ de los dos huesos la cual debe ser > de 10 mm.
[ Cuando la superposicion es menor se debe sospechar
v lesiéon de la sindesmosis lo cual permite que se abra la

;. mortaja tibio-peronéa. En la proyeccion de “mortaja”
[ || esta superposicion no debe ser menor de 1 mm.
| |
ey | B B . : L . o
W amii|l « Espacio claro tibio-peronéo — es el espacio existente
L I'\ f entre el borde medial del peroné al nivel de la
B i e sindesmosis el cual se debe medir a 1 cm por encima

del plafon tibial y debe ser < de 5 mm - 6 mm para
algunos autores. Cuando es mayor se debe también
sospechar lesion de la sindesmosis.

¢ Angulo talo-crural — es el angulo existente entre una linea paralela a la superficie
articular del “plafén” tibial y otra linea que una los puntos mas distales de los dos
maléolos. Este angulo refleja la diferencia de longitudes del maléolo externo y
medial y su valor oscila entre los 8 y los 15 grados. Cuando el valor es menor se
debe sospechar acortamiento del peroné por fractura en el mismo.



Clasificaciones:

Durante las ultimas dos centurias diferentes autores, han publicado muchas
clasificaciones para realizar un diagnéstico adecuado de las lesiones traumaticas de la
articulacion del tobillo. Casi todas han sido puramente descriptivas, con divisiones en uni,
bi o trimaleolares. No es hasta 1922 que aparece la primera clasificacion etioldgica,
debida a Ashhurst y Bromer,1 quienes dividieron las lesiones fracturarias del tobillo segun
los mecanismos que las originaban las que podian deberse a movimientos forzados en la
rotacion externa y la aduccion.

Existen varias clasificaciones para las lesiones del tobillo de las cuales 2 son las mas
frecuentemente utilizadas:

En 1949 Denis introduce un sistema anatomapatolégico aplicado al tratamiento quirdrgico;
Weber toma de este ultimo los lineamientos fundamentales, los modifica y comienza a ser
usado por el grupo A-O. En este sistema se le daba gran importancia a las lesiones del
maléolo peroneo.

La clasificacion de Denis - Weber es de tipo radiolégica en la cual se tiene en cuenta el
nivel de la fractura del peroné con relacién al plafén tibial. Esta clasificacién es la mas
sencilla pero tiene como inconveniente que no toma en cuenta el compromiso de las
estructuras mediales (maléolo medial y ligamento deltoidéo.

% Weber A — la fractura se da por debajo del plafén tibial
sin comprometer la sindesmosis tibio peronéa lo cual
resulta en una lesidén que no compromete la estabilidad
del tobillo. Son fracturas generalmente transversas.

% < Weber B — el trazo de fractura inicia a nivel del plafén
Wl tibial extendiéndose proximalmente de manera oblicua o
espiroidéa. En este tipo de lesiones se compromete la
sindesmosis de manera parcial rompiéndose en el
fragmento distal (maléolo externo que se desplaza

! posterior y proximalmente) quedando integra en el
$ o= fragmento proximal (di&fisis peroneal) la cual queda
. unida a la tibia por la sindesmosis restante.

< Weber C — son fracturas proximales al plafon tibial
y comprometiendo la sindesmosis y generalmente la
'y estabilidad del tobillo.

En 1942, Langue Hausen publicé su trabajo acerca de las causas y mecanismos de
produccion de las fracturas del tobillo y su clasificacion genética gan6 una gran difusion,
por lo que se le considera actual mente por muchos como el pionero en estos estudios. El
experimentd en cadaveres la aplicacion de fuerzas sobre el tobillo, en diferentes
direcciones, para producir distintos tipos de fracturas y las clasificd segun el mecanismo
de produccion.



Esta clasificacion se basa principalmente en el mecanismo del trauma. Por lo que permite
sospechar cuales son las estructuras lesionadas sin embargo no permite definir un
tratamiento quirdrgico de la lesidn. Esta clasificacion se basa en dos parametros
principales:

1. La posicion del pie en el momento del trauma
+« Pronacion
++ Supinacion
2. La direccion de la fuerza deformante
¢ Rotacion interna (inversion)
e Rotacion externa (eversion)
e Aduccion
e Abduccion
e Dorsiflexién
La posicion del pié es importante debido a que permite deducir cuales de las estructuras
se encontraban tensas y cuales relajadas durante el trauma (en supinacién sé tensionan
las estructuras laterales y en pronacion se tensionan las estructuras mediales. La
direccion de la fuerza deformante permite sospechar cuales estructuras se lesionan de
acuerdo con la posicion del pié y la secuencia en la cual se pueden lesionar estas
estructuras de acuerdo con la magnitud de la fuerza. Esta magnitud puede dividirse en
estadios de | a IV de acuerdo a las estructuras lesionadas.
Esta combinacion resulta en una serié de posibilidades en su mecanismo.
La mayoria de las fracturas corresponden a 4 mecanismos principales segun los autores

de esta clasificacion.
Clasificacién de Lauge-Hansen para fracturas de tobillo. En estas cuatro categorias se

encuentran el 95% de las lesiones.



EVERSION (R.EXT)

ADUCCION

maléolo medial o ruptura del
ligamento deltoidéo.

2.ruptura del ligamento
peronéo tibial anterior.

3.fractura oblicua corta del
peroné por encima de la
articulacion.

4.ruptura de ligamento peronéo
tibial posterior o fractura
avulsiva al mismo nivel.
(Weber C)

Fig. tres

SUPINACION 1.ruptura ligamento peronéo 1.fractura transversa del
astragalino anterior. maléolo peroneal por debajo
del nivel de la articulacion.
2.fractura espiroidéa fibula
distal. 2 .fractura vertical del
maléolo medial.
3.ruptura ligamento peronéo
astragalino posterior.
4 lesion medial fractura
maleolar o ruptura del (Weber A)
ligamento deltoidéo.
(Weber B)
Fig. uno Fig. dos
EVERSION (R.EXT) ABDUCCION
PRONACION 1.fractura transversa del 1.fractura transversa del

maléolo medial o ruptura del
ligamento deltoidéo.

2.ruptura de ligamentos
sindesmosis o fractura
avulsiva de sus inserciones.
3.fractura transversa del

peroné por encima de la
articulacion.

(Weber C)

Fig. cuatro

Perone

Tihia

Membrana interdsea

Ligamento
tibio-perongo
anterior

Ligamento
tibio-calcineo

Fig. uno: fractura por rotacion
interna y supinacion.




Fig. dos: Ejemplo de fractura por
supinacion y aduccién
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Fig. tres: fractura por
pronacion y rotacion externa

Ligamenta
tibio-
calcanen

Fig. cuatro: fractura por pronacion y
rotacion externa
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Tratamiento:

Manejo inicial:

El manejo de las lesiones al nivel de la articulacion del tobillo comienza, como en
cualquier otra lesion, por la elaboracién de una historia clinica con un examen fisico
minucioso. Debe prestarse especial atencion al estado neurovascular distal
principalmente en lesiones con deformidades grandes como en luxofracturas que pueden
acodar estas estructuras comprometiendo la perfusion distal.

El paciente acude principalmente por el dolor y la deformidad lo cual resulta ademas en
una impotencia funcional. Una vez realizado el examen fisico y con una sospecha
diagnostica se debe proceder a aliviar el dolor utilizando algun tipo de analgésico
intravenoso o intramuscular. Se debe ademas inmovilizar la extremidad con algun tipo de
férula que evite que aumente la lesion de los tejidos blandos pero que pueda retirarse con
facilidad durante el examen radioldgico de la extremidad. El examen radiolégico con la
férula de yeso colocada evita que se observen detalles que pueden ser importantes en la
definicion de un tratamiento adecuado.

La férula utilizada debe mantener el tobillo con el pie en 90 grados con relacion a la pierna

y debe extenderse proximalmente hasta el nivel del tubérculo tibial. Algunas lesiones del
tobillo requieren inmovilizacién con férula por encima de rodilla.

Fracturas aisladas del maléolo externo.

Este tipo de lesiones en las cuales no hay compromiso de las

estructuras mediales (maléolo y ligamento deltoidéo) pueden

ser manejadas de manera conservadora utilizando un yeso por
s 6 a 8 semanas.

=
Fracturas bimaleolares o su equivalente.
; El manejo inicial es el mismo descrito anteriormente. Estas
fracturas son para manejo quirurgico. Se debe realizar
. reduccién abierta y fijacidn interna al maléolo externo al igual
i que al medial cuando existe fractura del mismo. Cuando no
existe fractura del maléolo medial y al realizar la reduccién del
maléolo externo el talo se posiciona adecuadamente en la
mortaja tibio-peronéa no se necesita realizar exploracion con
reparacion del ligamento deltoidéo. Por el contrario cuando el
talo permanece subluxado lateralmente se debe sospechar

interposicién del ligamento deltoidéo y se debe explorar y
retirar de la articulacion para permitir una adecuada reduccion del talo en la articulacion.



El desplazamiento de los fragmentos generalmente se da hacia el maléolo externo con
una inclinacién en valgo del talo. Durante la inmovilizacidn inicial se intentar reducir el talo
a la mortaja tibioperonéa corrigiendo el desplazamiento lateral y la inclinacion en valgo del
mismo. La férula debe mantener esta posicién lo cual puede lograrse llevando el tobillo a
una posicion de varo (o inversién. De esta manera debe remitirse al paciente a un centro
en el cual se le pueda dar un manejo quirurgico al paciente.

Fracturas trimaleolares.

Se manejan igual que las bimaleolares. Generalmente el maléolo
posterior reduce adecuadamente al reducir la fractura del maléolo
externo. Solo ameritan una fijacién los fragmentos que
comprometan mas del 25% de la articulacién en las radiografias
laterales. Las fracturas que comprometen mas del 25% de la
articulacién pueden producir una subluxacion posterior del talo
llevando a una artrosis de la articulacién por incongruencia de la
misma.

La dorsiflexién del pie durante la inmovilizacién de la fractura
ayudan a mantener la reduccion del fragmento posterior al
tensionar la capsula posterior.

La inmovilizacién debe realizarse de la misma manera que para las fracturas
bimaleolares.

Luxo-fracturas

Las luxofracturas de tobillo se observan con alguna frecuencia en nuestro medio. El
manejo definitivo de esta lesién dependera de las lesiones éseas y ligamentarias
asociadas. Se debe dar prioridad a la luxacién tibio — talar la cual debe reducirse ya que
constituye una urgencia. La poca distensibilidad de los tejidos alrededor del tobillo
asociado a la compresion del talo sobre las estructuras blandas adyacentes puede tener
consecuencias graves como lesién neurovascular y/o necrosis de la piel en el sitio de la
compresion. Se debe realizar una reduccion de la luxacién realizando maniobras de
traccion con una adecuada relajacion del paciente con medicamentos como el Diazepam
o Midazolam. Debe contarse siempre con una vena canalizada y con equipo de
resucitacion disponible en caso de cualquier complicacion durante cualquier
procedimiento que requiera sedacion.

La falla en la reduccion debe hacer sospechar:
e inadecuada relajacion del paciente
¢ inadecuada maniobra de reduccion

e Interposicion de tejidos blandos como tendones que impiden la misma.

Si no se logra una reduccion debe remitirse al paciente a un centro en el cual se le pueda
realizar una reduccion abierta.



Fractura de Maisonneuve

Esta lesion consiste en una fractura del peroné proximal
asociado a una ruptura de la sindesmosis con subluxacion
lateral del talo. Ocasionalmente se encontrara pacientes con
lesiones del tobillo a los cuales no se les observa fractura en
las radiografias del mismo. Debe prestarse atencion durante
el examen fisico buscando dolor el peroné proximal o en el
trayecto del mismo ya que la fractura puede encontrarse a
este nivel. Estas fracturas se asocian a lesion del ligamento
deltoidéo por lo cual se comportan como fracturas
bimaleolares. Se debe manejar quirdrgicamente cerrando la
- sindesmosis con un tornillo a este nivel y explorando el
ligamento deltoidéo cuando esté indicado.




LESIONES LIGAMENTARIAS

Las lesiones ligamentarias del complejo externo del tobillo (peronéo astragalino anterior,
peronéo calcaneo, peronéo astragalino posterior) son la lesion deportiva mas frecuente.
Las lesiones del ligamento peronéo astragalino anterior son las mas frecuentes de estas.

El mecanismo del trauma por lo general es por una inversion forzada del pie asociada
frecuentemente a una rotacion interna del mismo.

Como en otras articulaciones las lesiones de los ligamentos se clasifican de acuerdo con
la severidad en tres grupos o estadios:

| - implica un estiramiento de las fibras sin ruptura macroscépica
Il — una ruptura macroscopica parcial

Il — ruptura macroscépica completa

El examen clinico inicial puede revelar puntos precisos de
dolor, edema y equimosis que permiten definir las estructuras
ligamentarias lesionadas. Las pruebas de estabilidad (cajon
anterior y la inclinacion del talo en inversion) pueden ser Utiles
sin embargo son dolorosas y por lo tanto poco toleradas por el
paciente.

Radiologia

El examen radiologico se realiza para descartar la presencia de
fracturas. Las proyecciones utilizadas son la anteroposterior y lateral
del tobillo.




En algunos casos en pacientes con inestabilidad
cronica del tobillo (10 a 30% de los pacientes con
esguinces) se solicitan pruebas con “stress” en
inversion y realizando un cajon anterior.

La resonancia nuclear magnética puede mostrar las lesiones ligamentarias especificas sin
embargo no se utiliza de rutina debido a su costo. La RNM se indica en pacientes con
trauma en inversion de tobillo en los cuales se sospeche una lesién osteocondral
asociada del talo.

El tratamiento adecuado los esguinces de tobillo debe incluir:

e Control del dolor y de la inflamacion mediante periodos cortos de inmovilizacion (1
a 2 semanas para los grado | y Il), hielo local, AINES.

e Ejercicios para restablecer la propiocepcion la cual se altera al lesionarse las
terminaciones nerviosas que se encuentran en los ligamentos.

e Ejercicios para fortalecer los musculos peronéos laterales los cuales actuan
evitando que el tobillo se invierta.

El resultado en los esguinces leves Gl y Gll es en la mayoria de los casos buenos
independientemente del tipo de tratamiento utilizado. La controversia se da es en los
esguinces Glll en cuanto al esquema de tratamiento que se debe seguir. Se debe sin
embargo intentar un manejo conservador con un periodo de inmovilizacién, para el control
del dolor, alrededor de 2 a 3 semanas seguido de un programa de rehabilitacién. Se debe
asociar a esta inmovilizacion las medidas anteriormente descritas.

El tratamiento quirtrgico se reserva para casos en los cuales falla el tratamiento
conservador y persiste una inestabilidad crénica y sintomatica. El tratamiento quirirgico
puede incluir una reparacion primaria tardia de los ligamentos o una reconstruccion de los
mismos.



Hipoétesis:

La diabetes mellitus es un padecimiento de tipo metabdlico cronica y compleja que se
caracteriza por deficiencia absoluta o relativa de insulina, hiperglicemia crénica y otras
alteraciones del metabolismo de los carbohidratos y de los lipidos; esto a su vez puede
originar multiples complicaciones microvasculares a nivel oftalmico, el renal y las
extremidades inferiores, asi como neuropatias periféricas y, frecuentemente, lesiones
macrovasculares y coronarias. (21)

Estudios recientes sefialan, luego de una cirugia por fractura de tobillo, los pacientes
diabéticos presentaron indices mayores de complicaciones y mayores costos hospitalarios
que los que no eran diabéticos. Aunque existen otros con un universo pequefio indicaban
que los pacientes diabéticos presentaban muy malos resultados, se ha observado que
estos pacientes presentan tasas mas altas de mortalidad, mayores indices de
complicaciones asi como un incremento en los costos promedio de hospitalarios y en su
tratamiento en comparacion con los pacientes sanos con fractura de tobillo (1)

Las fracturas de tobillo son muy frecuentes. La eleccion del método de tratamiento mas
adecuado dependera de la estabilidad articular. Las fracturas estables (aisladas de
maleolo peroneo) suelen tratarse de forma conservadora. Las fracturas inestables
(bimaleolares o similares) normalmente se tratan mediante reduccion abierta y
osteosintesis.(2)

Cuando el ligamento deltoideo esté parcialmente lesionado, las radiografias en estrés
pueden ayudarnos a decidir el tratamiento a seguir. Por ejemplo, si en las citadas
radiografias no aparece desplazamiento astragalino, aunque clinicamente haya dolor e
inflamacion internos, lo mas adecuado sera llevar a cabo un tratamiento conservador. Las
fracturas de maleolo posterior deben reducirse y fijarse cuando afecta mas del 30% de la
superficie articular, y también cuando tras estabilizar el peroné, el maleolo posterior siga
estando desplazado. Las fracturas de tobillo con afectacion de la sindesmosis son muy
inestables, por lo que deben tratarse mediante tornillo transindesmal. Es conveniente
mencionar las enfermedades asociadas, como la diabetes, y la edad avanzada no deben
hacernos abandonar las pautas habituales de tratamiento. (18)



Objetivo general:

El objetivo de este trabajo es el de presentar los resultados obtenidos en pacientes
diabéticos que sufrieron fracturas de tobillo y requirieron tratamiento quirargico, dentro del
servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital Juarez de México de la Secretaria de
Salud. Comparando nuestros resultados con los de la literatura, para poder evaluar el
tratamiento que nos encontramos ofreciendo a los pacientes.

Las fracturas de los maleolos, se encuentran entre las lesiones mas frecuentes que se
atienden en el servicio de urgencias, en donde podemos observa fracturas no
desplazadas que pueden atenderse de manera adecuada con inmovilizaciones, sin
necesidad de tratamiento quirdrgico, siempre y cuando se atiendan ciertos criterios
radiograficos. Cuando existe desplazamiento de los maleolos, por minima que sea, se
requerira de realizar un procedimiento quirdrgico para restablecer la arquitectura normal
de la articulacion, debido a que de no atenderse de manera adecuada evolucionara hacia
una artrosis de manera rapida, debido a que es una articulacion de carga.

Las fracturas de tobillo son muy frecuentes. La eleccion del método de tratamiento mas
adecuado dependera de la estabilidad articular. Las fracturas estables (aisladas de
maleolo peroneo) suelen tratarse de forma conservadora. Las fracturas inestables
(bimaleolares o similares) normalmente se tratan mediante reduccién abierta y
osteosintesis. Cuando el ligamento deltoideo esté parcialmente lesionado, las radiografias
en estrés pueden ayudarnos a decidir el tratamiento a seguir. Por ejemplo, si en las
citadas radiografias no aparece desplazamiento astragalino, aunque clinicamente haya
dolor e inflamacién internos, la posibilidad mas adecuada sera llevar a cabo un
tratamiento conservador. Las fracturas de maleolo posterior deben reducirse vy fijarse
cuando afecten a mas del 30% de la superficie articular, y también cuando tras estabilizar
el peroné, el maleolo posterior siga estando desplazado. Las fracturas de tobillo con
afectacién de la sindesmosis son muy inestables, por lo que deben tratarse mediante
tornillo transindesmal. Para terminar, hay que mencionar que sigue habiendo algunos
asuntos controvertidos con respecto a las fracturas de tobillo, como por ejemplo, la
eleccion de los tornillos metalicos frente a los reabsorbibles, el tamafio mas adecuado del
tornillo, las corticales que deben sujetarse y las indicaciones para la extraccion de los
tornillos. Las enfermedades asociadas, como la diabetes, y la edad avanzada no deben
hacernos abandonar las pautas habituales de tratamiento. (A1)

Es posible conseguir una reduccion satisfactoria o incluso anatémica de una fractura
bimaleolar desplazada mediante una reduccién cerrada, el mantenimiento de esta
reduccion requiere por lo general de una inmovilizacién en posicion no funcional con un
yeso pelvipédico durante al menos 6 semanas. Debido a la larga duracion de la
recuperacién y a la moribilidad importante asociada, es recomendable de acuerdo a la
literatura una reduccion abierta con una fijacion interna con material de osteosintesis en
los pacientes con fracturas de este tipo, cuando no existan contraindicaciones para
realizar el procedimientos quirurgico. Los pacientes con osteoporosis, insuficiencia
arterial, limitacion importante para la deambulacion previa a la fractura, o expectativa de
vida corta, no son buenos candidatos para una reduccién abierta y una fijacion
convencional. (A1)

Cuando existe subuluxacion del astragalo, como resultado de una lesién sindesmal, en
una fractura bimaleolar o unimaleolar pero con lesién del ligamento deltoideo, reduce
considerablemente la superficie de contacto de la articulacion del tobillo. (2) Debido a que



el contacto con una gran sobrecarga puede causar una osteoartritis postraumatica, la
mayoria de las publicaciones sobre fracturas de tobillo, consideran que el desplazamiento
astragalino supone una indicacion formal para la reduccion abierta y la fijacion interna.
Las fracturas con desplazamientos relativamente pequefios de mas de 2 mm. del peroné
sugieren una inestabilidad astragalina y constituyen también una indicacion quirurgica en
pacientes jévenes y sanos. (1)

Las fracturas con un desplazamiento importante, con luxacion tibio astragalina, presentan
una mayor lesion local de tejidos blandos. En estos pacientes, la reduccion cerrada
inmediata, disminuye la tensién de los tejidos, descomprime las estructuras
neurovasculares afectadas y disminuye las molestias y el dolor, permitiendo que la cirugia
se pueda diferir hasta que las partes blandas se encuentren menos tumefactas y permitan
tolerar mejor las incisiones quirdrgicas. Sila reduccion cerrada de la luxacién o
subluxacion del astragalo no es posible, se recomienda la reduccion abierta de manera
inmediata.

Las fracturas expuestas del tobillo y las fracturas muy desplazadas que generalmente son
por impactos de alta energia, que amenazan la integridad de la piel, requieren de una
reduccion abierta y una fijacion interna urgentes. En el caso de las fracturas expuestas
dependera del tiempo de exposicidén ésea el grado de lesion de la piel, para decidir si es
conveniente la realizacién de una reduccion abierta y fijacion interna de manera
inmediata.



Diseno del estudio

Los criterios de ingreso hospitalario de los pacientes cuando son detectados en el servicio
de urgencias para recibir un tratamiento de manera adecuada y pronta son los siguientes:

a: Pacientes con una fractura luxacion.

b: Cuando esta presenta una lesién importante de los tejidos blandos.

c¢: Cuando este presente dolor intenso o lesiones asociadas.

d: Al detectarse que pueden existe problemas para una asistencia y atencién domiciliaria
adecuada.

De lo contrario, un paciente con fractura de tobillo puede ser atendido y evaluado de
manera adecuada en la consulta externa.

De acuerdo con las publicaciones no existe una clasificacion de las fracturas de tobillo
que demuestre ser completa para indicar un tratamiento y nos ayude a tener un
pronéstico. Se siguen utilizando 2 clasificaciones:

1. Clasificacion de Lauge-Hansen

2. Clasificacién de Danis Weber

Las cuales son utiles para comprender el mecanismo de la lesién y el tipo de fractura
resultante. Casi siempre se necesitan términos descriptivos para identificar el tipo de
lesion en las regiones internas del tobillo, asi como el grado de desplazamiento inicial.



Planificaciéon preoperatoria:

Los principios basicos del tratamiento de una fractura maleolar son la reduccién vy el
restablecimiento de la anatomia de la mortaja del tobillo, un pie plantigrado y una
movilizacion precoz de la articulacion del tobillo. Las fracturas maleolares son lesiones
frecuentes, con gran variedad de presentaciones que afectan al hueso y a las partes
blandas. El Ortopedista, debe analizar cada caso de manera individual, valorando el
mecanismo de lesion, el grado de desplazamiento y la conminucion, asi como el grado de
lesién de las partes blandas. Ademas de las lesiones propias del tobillo, también debera
evaluar otros factores sistémicos asociados como son: la edad, el nivel de actividad
funcional y la osteoporosis, para delimitar la “personalidad de la lesién”.

Es necesaria una evaluacion minuciosa y completa del paciente que presenta una lesion
de tobillo con base en la historia clinica y la exploracion local.

La historia clinica se centra en el mecanismo de la lesion, le presencia de lesiones
asociadas a la edad del paciente y las condiciones sistémicas como neuropatia diabética
o enfermedad vascular periférica.

La exploracion local se centra la evaluacién de la deformidad, heridas o compromiso
cutaneo y en la integridad neurovascular.

Las radiografias iniciales para la evaluacion de paciente con lesion de tobillo en el que se
sospecha una fractura, deberan incluir una proyeccion anteroposterior (A.P.) de la mortaja
y una lateral del tobillo. Posteriormente, sélo se solicitaran proyecciones especificas
cuando se desea confirma la localizacion de material de osteosintesis o para confirmar la
sospecha de pseudoartrosis. Cuando el médico le permite al paciente iniciar el apoyo, se
recomienda que todas las radiografias de seguimiento y revisiones se realicen en
bipedestacién. Rara vez son necesarias las radiografias del tobillo contralateral, pero
pueden ser de apoyo cuando existe la presencia de alguna variante anatdomica o en nifios
y adolescentes con epifisis abiertas.

Los fragmentos del maleolo posterior pueden evaluarse con una radiografia lateral en las
fracturas de tobillo trimaleolares, su tamano real y localizacion se delimitan mejor con una
tomografia axial (TC), cuando de acuerdo a los criterios médicos sea necesario. Este
estudio ademas, puede ayudar a evaluar el grado de afectacion de la superficie articular y
del borde posterior de la tibia. La TC esta indicada en lesiones con impactacion externa
de algunas fracturas por supinacion aduccién para delimitar mejor la lesién de la
superficie de carga de la extremidad distal de la tibia.

Después de evaluar las condiciones generales de la piel, el grado de inflamacion de las
partes blandas, la deformidad y el estado neurovascular, se debe colocar una férula en el
tobillo lesionado para disminuir la intensidad del dolor y prevenir una lesion mayor en
partes blandas y region articular. Si la inestabilidad es importante deben obtenerse
radiografias con la férula o yeso para confirmar una alineacion satisfactoria. Con el
restablecimiento provisional de la alineacion, la reduccion abierta y la fijacion interna se
convierte en una urgencia relativa, en donde se puede tomar la decision de realizar el
procedimiento quirdrgico inmediatamente antes del desarrollo de un proceso inflamatorio
importante, si el tobillo se encuentra muy inflamado se puede diferir el tiempo conveniente
y con los cuidados necesarios hasta lograr una disminucién del proceso inflamatorio,
difieriendose hasta una semana. (3).



La valoracion preoperatoria de las fracturas permite planificar la posicidon del paciente, las
vias de abordaje quirurgico, las maniobras de reduccién y los detalles de la fijaciéon. En el
Hospital Juarez de México, se siguen los principios de la AO/ASIF para la fijacién, es
importante reconocer que cada fractura maleolar tiene una caracteristica unica, de
manera que pueden considerarse diferentes alternativas tanto en la secuencia de la
reduccion y fijacion como en la eleccion y colocacién del material de osteosintesis. En la
planificacién y la ejecucion del procedimiento quirlrgico en una fractura de tobillo, el
objetivo es el restablecimiento anatdomico de la articulacion.

Para llevar a cabo la realizacién del procedimiento quirurgico se debera revisar todo el
instrumental para la reduccién y la fijacion antes de la induccién del proceso anestésico.
En el Hospital Juarez de México al igual que en los hospitales en el ambito mundial, se
utilizan placas tercio de cafia tornillos de cortical 3.5 y esponjosa 4.0, agujas de Kirschner
y en algunas ocasiones es necesario el uso de arandelas dependiendo de las condiciones
6seas. En las fracturas que presentan lesién de la sindesmosis, se utiliza tornillos de
cortical 3.5 con una longitud de 45 mm para la fijacion de la sindesmosis porque
proporciona una mayor estabilidad.

En el Hospital Juarez de México, cuenta con la capacidad de tomar estudios radiograficos
transoperatorios, ademas de contar con intensificador de imagenes en los casos que se
requiera.



Técnica quirurgica:

Con el paciente en decubito dorsal, colocandose el manguito de isquemia, se realiza una
incision recta entre los compartimentos musculares externo y anterior, angulando la
incision ligeramente hacia anterior en el extremo distal para permitir el acceso al angulo
antero externo de la articulacion del tobillo. Se debera identificar y proteger el nervio
peroneo superficial, cuyas ramas pueden cruzar la region de la incision en el tejido
subcutaneo o en la fascia. La seccion o el atrapamiento del nervio en la cicatrizacién
puede producir un neuroma sintomatico. Se identifica el ligamento tibio peroneo
anteroinferior (LTPAI). Puede encontrarse desgarrado o avulsionado con un fragmento
6seo del maleolo externo o de la tibia. Su reparacion proporciona una referencia Gtil para
la reduccion anatdomica de la sindesmosis y para restablecer la relacién correcta del
peroné respecto a la tibia. La rotura del LTPAI también esta presente en las fracturas de
peroné mas altas como por ejemplo las provocada por un mecanismo de lesién de
pronacién-rotacion externa de Lauge-Hansen o las de tipo C de Danis Weber, Como
parte de la sindesmosis desgarrada o lesionada. Su exposicidn, junto con la visualizacion
del angulo anteroexterno de la articulacién del tobillo, es importante en este tipo de
fracturas, sobre todo ante la presencia de conminucién. Debido a la dificultad para
conseguir una reduccion anatémica de la mortaja si el cirujano se centra sélo en la
fractura extra articular y olvida el objetivo fundamental de la reducciéon de la superficie
articular.

Se evita, en lo posible, la diseccion de las partes blandas, incluyendo el periostio, sobre
todo si existe una conminucion importante. Puede ser dificil la reduccion anatémica de los
fragmentos éseos del peroné. En esta situacién, una reduccion indirecta ayuda a
conservar mejor las uniones de las partes blandas. Con un dispositivo distractor, como un
fijador externo temporal o una placa correctamente moldeada, fijada distalmente y
colocandose injerto 6seo autélogo, se conseguira restablecer la longitud del peroné. De
no existir conminucion, los extremos 6seos se exponen rechazando el periostio, lavando y
aspirando el coagulo del hematoma evitando realizar un curetaje que pudiera desplazar
pequenos fragmentos de la superficie articular que pudieran servir como referencia para
conseguir una reduccion anatomica.

La exposicion debe ser lo suficientemente amplia para permitir la colocacion de las pinzas
de reduccion y la introduccion del material de osteosintesis, sobre todo, para visualizar la
reduccion articular del astragalo, la superficie articular anteroexterna de la tibia y el
maleolo externo. La colocacion de un separador estrecho de angulo recto en la regién
anterior de la capsula permite la inspeccion de la articulacion del tobillo después del
lavado y limpieza del hematoma y de cualquier fragmento intra articular libre. (4,5)

Las fracturas del peroné con la oblicuidad suficiente se fijan primero con un tornillo de
traccion interfragmentario, complementado con una placa tercio de cafia. En fracturas
transversales no es posible utilizar un tornillo de traccién y la compresion
interfragmentaria se obtiene con una placa. Si existe una gran conminucion, la placa se
coloca como puente, pasando sobre los fragmentos conminutos y asegurando el
restablecimiento de la longitud, rotacion y angulacién adecuadas al peroné, utilizando la
articulacion peroneo astragalina como referencia para una reduccion correcta. Después
de la reduccion anatémica



Material y métodos

Los pacientes que en total fueron seleccionados 422 pacientes, pero 236 de ellos no
contaban con los criterios para ser incluidos en este trabajo.

Por lo que se evaluaron a 186 pacientes con el diagndstico de fracturas bimaleolares de
tobillo, que ingresaron al servicio de urgencias para su evaluacion por parte del servicio
de Ortopedia, seleccionandose a los pacientes que a su ingreso referian tener un
diagnostico de diabetes mellitus y que debido al tipo de lesion en el tobillo su indicacion
era quirurgica para la resolucién de la fractura, sabiendo las complicaciones que se
pueden presentar, los pacientes que aceptaron el tratamiento quirdrgico fueron sometidos
a un protocolo de preparacién preoperatorio. Estudio llevado a cabo de Enero de 2000
hasta Agosto de 2005.



Criterios de inclusion:

Los criterios de inclusion fueron:

A: pacientes que ingresaron al servicio de Urgencias para ser atendidos por el servicio de
Ortopedia y traumatologia de nuestro hospital con antecedente de diabetes mellitus y que
el motivo de acudir a evaluacién fue una fractura de tobillo aguda.

B: pacientes que fueron sometidos a un protocolo de preparacién preoperatorio para ser
sometidos a tratamiento quirurgico cuando sus condiciones generales les permitiera
llevarse a cabo.

C: que los pacientes acudieran a consulta por lo menos durante los 6 meses posteriores
al tratamiento quirdrgico, cuando fuera necesario para evaluar el resultado final del
tratamiento y poder atender de manera oportuna las complicaciones. Ademas de que los
pacientes contaran con expediente completo

D: que los pacientes candidatos al tratamiento quirdrgico se encontraran en condiciones
generales adecuadas para llevarse a cabo después de haber sido sometidos a los
estudios.



Criterios de exclusion:

Los criterios de exclusion fueron:
A: pacientes que abandonaron el tratamiento antes de los 6 meses posterior al
tratamiento quirdrgico.

B: que los pacientes no se encontraran en condiciones adecuadas para llevarse a cabo el
tratamiento quirdrgico debido a padecimientos cardiolégico, datos de nefropatia diabética,
datos de insuficiencia vascular de miembros pélvicos importantes o que el paciente
presentara un pie diabético (presencia de ulceraciones) o antecedentes de amputacién de
alguno de los ortejos.

C: También se excluyeron a los pacientes que no se pudo obtener un buen control
glicémico o hipertensivo en algunos de los casos.

D: que los pacientes presentaran mas de 10 dias de evolucion a su ingreso o que durante
su etapa de espera para tratamiento quirurgico presentaran mas de 15 dias de evolucion
de su padecimiento.

Dentro del servicio de urgencias se llevo a cabo una evaluacion cuidadosa sobre el
estado metabdlico del paciente a su ingreso, de las condiciones generales, se determino
el tipo de lesiones dérmicas previas a su inmovilizacion descartandose datos de ulceras,
se determino el grado de edema y se evalud la presencia de pulsos pedio y tibial
posterior, ademas del grado de insuficiencia venosa en miembros pélvicos. Esto con la
finalidad de determinar las complicaciones que pudieran presentarse preoperatorio y
posterior al mismo.

Los pacientes fueron inmovilizados con férula posterior en el servicio de urgencias, en 75
casos los pacientes requirieron la colocacién de vendaje tipo Robert Jones debido al
grado de edema que presentaban. Fueron sometidos a estudios de laboratorio como son:
biometria hematica, quimica sanguinea (glucosa, urea, creatinina, colesterol, triglicéridos)
hemoglobina glucosilada, de gabinete: tele de torax, radiografias en AP. y lateral de la
articulacion dafiada, electrocardiograma, 32 pacientes requirieron la evaluacién con
ecocardiograma. Recibiéndose el apoyo de los servicios interconsultados de medicina
interna, endocrinologia, apoyo nutricio, dietologia, anestesiologia, cardiologia, cirugia
vascular periférico, cirugia plastica, rehabilitacion y radiologia.

Los pacientes fueron sometidos a evaluacion cardiolégico preoperatorio, se llevo un
control estricto en su dieta diaria, y con medicamentos hipoglucemiantes o insulina
dependiendo de la indicacién de cada paciente. Ademas de ser sometidos a destrostix
preprandial.

Los pacientes fueron sometidos al tratamiento quirdrgico cuando se logra un control
adecuado de su glicemia, hipertensién arterial, edema de la extremidad afectada, un
estado general preoperatorio adecuado y que el paciente contara con el material de
osteosintesis.

Los 186 pacientes seleccionados contaban con una edad que variaba de 36 hasta los 70
afios, con una edad promedio de 58 anos, refiriendo un diagnéstico de diabetes mellitus
de 3 a 10 afios de evolucién, encontrandose que 114 pacientes presentaban hipertension
arterial sistémica. Refiriendo que llevaban un control médico de su hipertension y



glicemia, 97 pacientes se integré el diagndstico de un sindrome metabdlico. Se
encontraron 90 pacientes del sexo femenino y 96 del sexo masculino, el tobillo fracturado
fue 106 de miembro pélvico derecho y 80 de miembro pélvico izquierdo. Los pacientes
con fracturas de tobillo fue mayor su incidencia en los casos:

En 136 presentaban una edad mayor a los 55 afios y un tiempo de evolucidn de su
diabetes mayor de 5 anos.

El tratamiento quirurgico se lleva a cabo dentro de los 6 a 10 dias posteriores a presentar
el paciente su fractura, encontrandose el paciente en condiciones para llevarse a cabo su
tratamiento quirdrgico. El tiempo quirdrgico fue en promedio de 45 a 60 minutos entre los
que se aplico la isquemia. Los pacientes después del tratamiento quirdrgico se
mantuvieron en vigilancia de su estado metabdlico y de posible presencia de edema de la
extremidad. Manteniéndose internados hasta 5 dias posteriores a la cirugia, dejandose
indicaciones del cuidado de su inmovilizacion, de la elevacion de la extremidad afectada y
de su control metabdlico e hipertensivo.



Resultados

Los pacientes fueron citados a la consulta externa a los 15 dias postoperatorios con
apoyo diferido de la extremidad afectada con un estudio radiografico de control y estudios
de laboratorio para evaluar su control de la glicemia.

Se encontraron los siguientes resultados: 62 pacientes acudieron al servicio de urgencias
en un promedio de 10 dias después a su egreso debido a molestias por la inmovilizacion,
presencia de fiebre, edema de la extremidad y alteraciones de la circulacion.

Se encontré que en 22 pacientes se desarrollo dehiscencia de herida quirdrgica de las
cuales 12 presentaban infeccion superficial sin datos de exposicion de material de
osteosintesis, encontrandose que la infeccidon era secundaria a la presencia de
estafilococo aureos por cultivo, manejandose con cuidados locales y antibidticos
sistémicos, en 8 pacientes se encontré exposicion del material de osteosintesis en
maléolo peroné, en 3 con cultivos negativos y 5 el cultivo mostré sélo estafilococo aureos,
estos pacientes requirieron de ingreso y manejo con lavado quirurgico, antibiéticos y en 3
de ellos se requirio llevar a cabo una cubierta cutanea por parte del servicio de cirugia
plastica. En 2 de estos pacientes requirieron de en una segunda oportunidad dar
cobertura al area cruenta.

En 5 pacientes fue necesario retirar el material de osteosintesis por exposicion amplia del
mismo y con datos de infecciodn, en el cultivo en 3 de ellos fue por estafilococo aureos y
en 2 por e. Coli. Siendo manejados los pacientes con retiro de material de osteosintesis,
lavados quirurgicos hasta la remision de la infeccion, antibioticos sistémicos de acuerdo al
antibiograma y la indicacién del servicio de infectologia, cubierta cutanea por parte del
servicio de cirugia plastica. Siendo la evolucién del paciente mala teniendo 2 con
desarrollo de pseudoartrosis y 3 lograron la consolidacion aunque de manera viciosa.

En 92 pacientes se requirié dejar la inmovilizacion hasta por mas de 6 semanas debido a
que se observaba retardo en la fase de consolidacion, lograndose el mismo aunque en
mayor tiempo sin encontrarse otras alteraciones.

En 132 pacientes, posterior al retiro de la inmovilizacion presentaban dolor al apoyo a las
4 semanas de iniciado su deambulacién y requeria caminar de manera asistida con
muletas y con apoyo parcial debido al dolor que era de leve a moderado, a las 12
semanas de retirada la inmovilizacion 98 pacientes continuaban con dolor leve a
moderado a pesar de haber iniciado su rehabilitacion, encontrandose limitacién de los
arcos de movimiento en comparacion con la articulacion contralateral. A las 18 semanas
los pacientes referian dolor leve a nivel articular al deambular y continuaban con limitacién
de los arcos de movimiento a pesar de continuar con su programa de rehabilitacién. Se
observé también que los pacientes que mas tardaron en recuperarse fueron los que en su
control metabdlico se encontraban descompensados y manejando niveles mayores de
140 mg/dl en su control glicémico.

Se observé que en 50 pacientes la recuperacion fue rapida, encontrandose que el tiempo
de evolucion de su diabetes era menor a los 5 anos y tenian una edad menor a los 55
afnos, a las 6 semanas se les retiro su inmovilizacién, su periodo de rehabilitacién fue de
12 semanas con una recuperacion del 75 % en los arcos de movimiento aunque referian
el no contar con una estabilidad adecuada para subir y bajar escaleras.



Discusion

Las fracturas del tobillo son las mas frecuentemente tratadas por los especialistas de
ortopedia. Anteriormente eran lesiones producidas por traumas de baja energia
frecuentemente lesiones deportivas o por caidas en terreno irregular. Actualmente el
advenimiento de vehiculos de alta velocidad, principalmente motos, asociado al
mejoramiento de los sistemas de seguridad en los vehiculos (cascos, cinturén de
seguridad, bolsas de aire) han resultado en el aumento de supervivientes
politraumatizados con traumas complejos de alta energia entre los cuales se encuentran
los del tobillo. Esto ha resultado no solo en un aumento en la cantidad de dichas lesiones
sino en la complejidad de las mismas. (4, 5, 6)

El manejo de las lesiones al nivel de la articulacion del tobillo comienza, como en
cualquier otra lesion, por la elaboracion de una historia clinica con un examen fisico
minucioso. Debe prestarse especial atencion al estado neurovascular distal
principalmente en lesiones con deformidades grandes como en luxofracturas que pueden
acodar estas estructuras comprometiendo la perfusién distal.

El paciente acude principalmente por el dolor y la deformidad lo cual resulta ademas en
una impotencia funcional. Una vez realizado el examen fisico y con una sospecha
diagnostica se debe proceder a aliviar el dolor utilizando algun tipo de analgésico
intravenoso o intramuscular. Se debe ademas inmovilizar la extremidad con algun tipo de
férula que evite que aumente la lesion de los tejidos blandos pero que pueda retirarse con
facilidad durante el examen radiolégico de la extremidad. El examen radiolégico con la
férula de yeso colocada evita que se observen detalles que pueden ser importantes en la
definicion de un tratamiento adecuado. (7, 8, 9, 10, 11, 12)

La férula utilizada debe mantener el tobillo con el pie en 90 grados con relacién a la pierna
y debe extenderse proximalmente hasta el nivel del tubérculo tibial. Algunas lesiones del
tobillo requieren inmovilizacién con férula por encima de rodilla.



12: Conclusiones

Este estudio nos ayudo a comprender que los pacientes diabéticos requieren de una
evaluacion mas minuciosa para poder evitar las complicaciones que se presentan
posterior a una fractura del tobillo sobre todo cuando el paciente requiere de un
tratamiento quirurgico. (7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14,15)

Publicaciones recientes sefialan que las fracturas de tobillo son un indicador de mal
pronostico en pacientes que presentan diabetes mellitus, por lo que podemos observar en
nuestro estudio, encontramos que los pacientes con menor tiempo de evolucién con este
padecimiento metabdlico y con una edad mas joven, se favorece a una mejor resultado
con la resolucion de la fractura. (8, 9, 10, 11, 14, 15, 16, 17,18)

La evaluacién preoperatoria sobre todo de los aspectos circulatorios arteriales, los datos
de la insuficiencia venosa y el control adecuado del estado metabdlico previo a la cirugia y
posterior al mismo, influyen de manera importante para poder obtener una buena
evolucion en la consolidacion 6sea y la recuperacion funcional de la
articulacion.(6,7,8,9,11,12,14,15)

En nuestros resultados podemos observar que solo el 12 % de nuestros pacientes
presentaron complicaciones y el 88 % evolucioné adecuadamente recuperando su funcién
en mas del 75%, solo en el 5% de nuestros resultados los pacientes presentaron
complicaciones importantes, hasta el momento ningun paciente sufrié complicaciones
como osteomielitis, neuroatropatia de charcot o que incluso el paciente terminara en una
amputacion. (6, 8, 9, 11,12)

De acuerdo con la literatura, podemos observar que incluso los pacientes que no
presentaron complicaciones, si requirieron de mayor tiempo de preparacion preoperatoria
en comparacion con los pacientes con fractura de tobillo pero sin diabetes mellitus,
ademas de observar que su tiempo de recuperacion es mucho mayor, el periodo de
rehabilitacién que requieren estos pacientes es mucho mayor y la presencia de dolor
persiste sobre todo en pacientes que presentaron complicaciones. (1, 2, 3, 4, 6, 7, 8,10)

Es importante tomar llevar a cabo una minuciosa evaluacién clinica, sobre todo de la
circulacion periférica de las arterias pedias y tibial posterior, de acuerdo con la literatura él
palparse adecuadamente no es indicativo de una adecuada circulacion, por lo que en
pacientes con un largo periodo de padecimiento de diabetes mellitus y cuando se
sospecha que el paciente no lleva a cabo un adecuado control de su control metabdlico
debera someterse en caso necesario a un doppler de miembros pélvicos, lo cual nos
indicara si el paciente es candidato a cirugia.(3,4,5,6,7,8,9)

Con este estudio concluimos que los pacientes con diabetes mellitus y que presentan una
fractura de tobillo rotacional, debera ofrecérseles el tratamiento quirurgico, pero deberan
someterse al procedimiento a una evaluaciéon minuciosa del estado circulatorio de la
extremidad afectada, asi mismo de estabilizar al paciente y mantenerlo controlado de su
estado metabdlico y el control de su presion arterial, ya que de ello dependera su
evolucion. Los pacientes que descartamos debido a que el paciente presentaba datos de
un pie diabético y que presentaron una fractura de tobillo, son los que consideramos que
son un mal pronostico de su estado metabdlico y por tal motivo no son candidatos a
llevarseles a cabo un tratamiento quirurgico. (2, 3, 4, 5, 6)
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