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Caracterizacion de los pacientes con fractura de tobillo en el

Hospital General de Mexicali del ano 2014 al 2016

Introduccion

La fractura mas frecuente de la extremidad inferior es la del tobillo, que se define como una
pérdida de la solucién de continuidad del peroné distal o tibia distal, también se les conoce
como fracturas maleolares. Es una de las causas mas frecuentes de interconsultas al servicio
de Ortopedia en urgencias. La frecuencia ha aumentado en las ultimas décadas asi como la

severidad de la lesion debido a mecanismos de mayor intensidad.

Las fracturas de tobillo afectan mayormente a la poblacidén que se encuentra en el rango de
edad productiva. Esta condicidon son una causa importante de incapacidad laboral, en los
trabajos que exijan cierta demanda fisica, asi también limitan la participacién en actividades

deportivas en pacientes atletas hasta su rehabilitacion completa.

El tobillo es una articulacién con un complejo ligamentario que da estabilidad a la relacién
gue existe entre los huesos de la tibia, peroné y astragalo. El tobillo estd sometido a
diferentes fuerzas en la marcha, durante actividades de la vida cotidiana y en actividades
deportivas. Las solicitaciones por las que pasa el tobillo lo vuelven a esta articulaciéon

vulnerable a presentar esguinces y fracturas.

Las modernas técnicas de imagen con las que contamos en la actualidad permiten un mejor

entendimiento de la lesidn dsea y de tejidos blandos asociados, lo que ha venido a mejorar
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las técnicas de reparacién y entender mejor la biomecanica de los implantes en la

articulacion del tobillo.

Existen diversos estudios que han investigado la epidemiologia de las fracturas de tobillo en
ciertas regiones especificas del mundo, como un estudio que se llevé en Edimburgo de 1998
a 2011 en 1500 fracturas resultando una incidencia de 122 casos por cada 100 000
habitantes. Otro estudio llevado en Rochester, Minnesota encontrd una incidencia de 187
fracturas de tobillo por cada 100, 000 habitantes en 1979 a 1981. Ademads su incidencia y la

gravedad estan aumentando en personas mayores de 65 anos.

Actualmente hay multiples implantes que pueden ser utilizados en la reparacién de la
fractura y el manejo de lesiones ligamentarias en el tobillo fracturado, los principios del
manejo de estas fracturas son el manejo del edema, de encontrarse en condiciones la piel,
se realiza una reparacidon del maléolo lateral, medial, posterior, y finalmente de ser
necesario la fijacidon de la sindesmosis. Los implantes comunmente utilizados son placas y
tornillos convencionales, hasta placas anatémicas y de reconstruccién, y en los ultimos afos
anclas con suturas no absorbibles de alta resistencia para la reparacién de ligamentos y la

sindesmosis.

El conocimiento de la anatomia del tobillo, el entendimiento de los distintos mecanismos
de lesion con estudios biomecdanicos y de imagen han facilitado realizar multiples

clasificaciones descriptivas, radiograficas y con valor para el tratamiento y prondstico.

El tratamiento es dependiente del tipo de fractura y del contexto de posibles

comorbilidades como osteoporosis y diabetes. Las técnicas quirdrgicas para el tratamiento
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de fracturas de tobillo son bien conocidos, lo fundamental es tomar la decision correcta en
cada caso, evitando exponer a un riesgo quirdrgico a un paciente que no lo requiera o que

pudiera ser mas el dafo que el beneficio.

La Asociacion para el estudio de fijacion interna AO (por sus siglas en
aleman, Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) fundado en Suiza en 1958,
propone cuatro principios en el manejo de las fracturas: 1) reduccién anatémica de las
fracturas articulares, 2) la fijacién de los fragmentos ya no es rigida sino en condiciones de
estabilidad relativa para las fracturas diafisiarias, 3) Consolidacidn primaria en trazos
articulares y relativa para fracturas diafisiarias, 4) movilizacién precoz e indolora bajo

supervision del cirujano.

Al tratarse de una articulacién, las fracturas de tobillo, requieren una reduccidn anatémica
con la finalidad de prevenir problemas de artrosis por perdida de la congruencia articular,
asi como respetar las estructuras blandas. Se tiene que hacer especial énfasis en la
rehabilitacién posterior, ya que se obtienen mejores resultados funcionales cuando se lleva
a cabo de manera temprana. Se debe realizar una evaluacién integral para lograr un

tratamiento 6ptimo en el paciente fracturado.

Marco Tedrico

Anatomia del tobillo

El tobillo es una articulacidn sinovial tipo troclear y estd formada por el astragalo, que se
articula con los maléolos en sus zonas interna y externa, y por el pilén tibial en la parte

superior (1). La sindesmosis tibioperonea estda formada por cuatro ligamentos: los
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ligamentos tibioperoneos distales anterior y posterior, la membrana interdsea y el
ligamento transverso, las cuales forman una articulacion fibrosa (2). Estas estructuras basan
su estabilidad en la propia configuracidn 6sea de “pinza” tibioperonea que sujeta al
astragalo; en los ligamentos que unen la tibia y el peroné de la potente membrana interdsea
y los extremos distales de estos huesos que estan conectados por cuatro ligamentos
sindesmales. Dos complejos ligamentarios laterales conectan las epifisis distales de la tibia
y el peroné con el astragalo, calcdneo y escafoides tarsiano. Ademas, la articulacion esta
flanqueada por trece tendones, que proporcionan la estabilidad activa, ayudados por cuatro
retinaculos. En los esguinces de tobillo, se estima que del 1-11 % de los casos se lesiona la
sindesmosis tibioperonea distal. (6)

En la siguiente imagen se esquematiza la anatomia del tobillo en una visidn anterior y

posterior. Encontrando los siguientes elementos:

{ 1 8
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Imagen |. Vista anterior (izquierda) y posterior (derecha) del tobillo. 1. Membrana inerésea. 2. ligamento
tibioperonea anterior. 3. Tubérculo tibial anterior (Tubérculo de Tillaux-Chaput). 4. Ligamento
peroneoastragalino anterior. 5. Ligamento peroneocalcaneo. 6. Ligamento peroneoastragalino
posterior. 7. Ligamento deltoides. 8. Ligamento tibioperoneo posterior.

(imagen tomada de AO Foundation)
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Complejo ligamentario colateral

Los ligamentos colaterales previenen la inclinacion varo / valgo del astragalo en la mortaja

del tobillo e incluyen las siguientes estructuras ligamentarias:

Imagen 2. Vista lateral (a) y medial (b) del tobillo. 1. Membrana interésea. 2. Lig. Tibioperoneo anterior. 3. Tuberculo
anterior de la tibia. 4. Lig. Peroneoastragalino anterior. 5. Lig. Peroneocalcaneo. 6. Lig. Peroneoastragalino posterior. 7.
Ligamento deltoideo. 8. Lig. Tibioperoneo posterior. (Imagen tomada de AO foundation)

El complejo colateral lateral consiste en los tres elementos siguientes:

1. Elligamento peroneo astragalino anterior, se origina en el borde anterior del peroné
y se inserta lateral a la faceta maleolar del astragalo.

2. El ligamento peroneo calcaneo que se origina en la punta del peroné y corre
posterior y distalmente por debajo de los tendones peroneos para insertarse en el
calcaneo.

3. El ligamento peroneo astragalino posterior, se origina en la porcién posterior del
peroné distal, y se inserta posterior al astragalo.

El complejo colateral medial, llamado ligamento deltoideo, consiste en dos haces:

1. El haz superficial, en forma de abanico, ligamento tibiocalcaneo.

2. El haz profundo, formado por los ligamentos tibioastragalino anterior y posterior.
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La congruencia de la mortaja
El astragalo permanece en estrecho contacto con toda la superficie articular de la mortaja

en todas las posiciones de flexién dorsal y flexion plantar.

Este contacto intimo es importante para una distribucion uniforme de la carga en el tobillo
y debe ser restaurado después de la lesidon. Los estudios biomecanicos han demostrado que
la congruencia del tobillo se mantiene no por el movimiento como una bisagra, sino por una
combinacion de deslizamiento y rotacién del astragalo, junto con el movimiento traslacional

del peroné, en todas las posiciones de flexién dorsal y plantar. (7, 8, 9)

La flexidn plantar del tobillo se acompafia de una rotacién interna del astragalo; La flexién
dorsal da como resultado la rotacion externa del astragalo y la translacién posterolateral
combinada y la rotacion externa del peroné. Este movimiento del peroné en la sindesmosis
es una parte esencial de la funcién normal del tobillo. La congruencia total de la articulacién
es el elemento mds importante en la proteccidn del delgado cartilago articular del tobillo

debido al alto estrés y la degeneracién secundaria.

Los trastornos de la congruencia del tobillo reducen el area de contacto y pueden conducir

a una sobrecarga del cartilago articular y un desgaste temprano. (10, 11)

Mecanismo de lesion

Lesidon infrasindesmal (Fractura tipo A)

Este tipo de lesidn ocurre con el pie en supinacién y una fuerza aplicada al astragalo en
aduccion. La primera lesion ocurrird en el lado lateral, que estd bajo tension. Esto puede

romper el ligamento lateral y provocar una avulsion osteoligamentosa y dar como resultado

16



una fractura transversal del maléolo lateral, justo por debajo del nivel del plafén tibial. Si la
fuerza continua, el astragalo se inclina y provocara una fractura del maléolo medial. (13)

A. Con el pie supinado y una fuerza en aduccion se pueden producir la siguiente secuencia

de lesiones:
I. Ruptura del ligamento peroneo astragalino anterior.

[l Avulsion osteoligamentosa del maléolo peroneo.

Il Fractura transversal del peroné
B. Lesidn medial es resultado de la aduccidn forzada del astrdgalo. También puede ocurrir

una lesién osteocondral en el astragalo, como se esquematiza en la imagen 3.

| 7 \ | \
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Imagen lll. El mecanismo de lesion de las fracturas tipo A del tobillo (Imagen tomada de AO Foundation)

Lesion transindesmal (Fractura Tipo B)

El patrén mas comun de lesién ocurre con la carga axial y supinacién del pié. En virtud de la

oblicuidad del eje, alrededor de la cual se produce el movimiento subtalar, la inversién

produce una rotacién externa del astragalo.
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En primer lugar, el peroné falla, produciendo una fractura oblicua que comienza a nivel
articulacion del tobillo y se extiende proximalmente de anterior a posterior. La rotacion
externa del astrdgalo causa desplazamiento posterior, resultando en una lesién del
ligamento tibioperoneo posterior o fractura del maléolo posterior. Finalmente, cuando el
astragalo se subluxa posteriormente, el complejo medial falla ya sea por ruptura del

ligamento deltoideo o por fractura transversal del maléolo medial.

Imagen IV. Mecanismo de lesidén que da como resultado una fractura de tipo B (Imagen tomada de AO
foundation)

A Falla del lado lateral con el pie en supinacion, resultando en violenta inclinacion del
astragalo y rotacién externa.

B La primera lesidn es una fractura oblicua del peroné que comienza en el nivel de la
articulacion del tobillo y que pasa posteriormente. Esto puede ser una fractura no
desplazada si la fuerza de deformacién cesa en este punto. Este es el tipo mas comun de

fractura y la mortaja se mantiene estable.
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C La rotacion progresiva del astragalo ocasiona el desplazamiento posterior y proximal de
la fractura del peroné.

D-E Una rotacién del astragalo adicional produce una fractura del borde posterior de la tibia
(triangulo de Volkmann). A medida que el astragalo sale posteriormente de la mortaja, el
fallo medial ocurre en el ligamento del deltoideo (D) o en el maléolo medial (E).

Lesion suprasindesmal (Fracturas tipo C)

El tercer tipo de lesidon ocurre cuando el pie esta en pronacidn, las estructuras mediales

estdn bajo tension y se aplica una fuerza de rotacion externa.

La primera lesién se da por el aumento de tensién en el lado 2%\
medial en forma de rotura del ligamento deltoideo o una fractura (=
.7 ; . . s . //\ B’A‘ /
por avulsion del maléolo medial. A medida que el astragalo gira 7Y
externamente, fuerza al peroné a girar alrededor de su eje

vertical. Esto da como resultado, primero, una ruptura del
Imagen V. Mecanismo de lesién en

. . . . fracturas tipo C (tomado de AO
ligamento tibioperoneo anterior, y luego del ligamento g, nqation)

interdseo.

En este punto, la tibia se disloca medialmente por la rotacion del astragalo, forzando la
separacion (diastasis) del peroné de la tibia. Esto causa el fracaso del ligamento
tibioperoneo posterior (o raramente avulsion del maléolo posterior), y finalmente una
fractura indirecta del eje del peroné, cuyo nivel depende de hasta qué punto puede llegar

a romperse la membrana interdsea.
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Clasificacion de las fracturas de tobillo

Resulta extremadamente dificil establecer una clasificacién Unica de las fracturas de tobillo,
prueba de ello es que existen multiples clasificaciones que se han creado a lo largo de los
afios. Esto debido a que una clasificacidn debe incluir el tipo de fractura, lesiones asociadas

como luxacion o rupturas ligamentarias, mecanismo de lesidn, el tratamiento y prondstico.

Las clasificaciones de Pott y la de Ashurst y Bomer ya estan en deshuso, en la actualidad las
clasificaciones que contindan vigentes son la clasificacién de Danis-Weber, la clasificacion
de Laugen Hansen y la clasificacion de AO, siendo esta ultima la mas ultilizada

mundialmente ya que se basa en las dos primeras.

La clasificacién de Laugen Hansen fue descrita en 1950, procura asociar patrones especificos
de la fractura al mecanismo de lesidn. Este es un sistema en dos partes en la que la primera
palabra denota la posicion del pie en el momento de la lesidn y la segunda indica la direccién
de la fuerza deformante. La posicion inicial del pie es importante porque determina que
estructuras estan tensas y por tanto mas predispuestas a lesionarse inicialmente.

La siguiente clasificacién es la de Danis-Weber la cual describe las caracteristicas
anatomoradioldgicas, y la lesidon ligamentaria asociada, tomando en cuenta si la fractura
ocurre por debajo de la sindesmosis (tipo A), a través de la sindesmosis (tipo B) o por encima
de esta (tipo C). Esta clasificacion fue descrita primeramente por Danis en 1949, y en 1965,

16 afios después, la rescata Weber para dar origen a la clasificacién actual. (12)
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Tipo A (infrasindesmales): la fractura del peroné se encuentra a nivel o por debajo de la
sindesmosis; puede ir acompafada de fractura del maléolo interno. No hay lesién
ligamentosa importante. Hay indemnidad de los ligamentos tibioperoneos inferiores y de la
membrana interdsea, asi como del ligamento deltoideo.

Tipo B (transindesmales): corresponde a una fractura espiroidea del peroné, a nivel de la
sindesmosis; puede ir acompafiada de fractura por arrancamiento del maléolo tibial o
ruptura del ligamento deltoideo. Debe considerarse la posible ruptura del ligamento
tibioperoneo inferior, con la correspondiente subluxacién del astrdgalo e inestabilidad de
la articulacion.

Tipo C (suprasindesmales): fractura del peroné por encima de la sindesmosis; la fractura
puede encontrarse en el 1/3 inferior, en el 1/3 medio de la diafisis o aun a nivel del cuello
del peroné (fractura de Maisonneuve). Debe contemplarse esta posibilidad, sobre todo
cuando se acompaiia de fractura del maléolo interno; el estudio radiografico debe abarcar
toda la pierna.

El grupo AO, por sus siglas en aleman Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen, que
significa “asociacién para el estudio de la fijacién interna”, describe una clasificacion
alfanumérica, basandose en la clasificacion de Danis-Weber y de Laugen-Hansen. La
clasificacién actual se ha ido actualizando a la que se cred en 1987 quedando de la siguiente

manera.
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44-A: fracturas infrasindesmales del peroné
44-A1: fractura aislada del maléolo peroneo infrasindesmal
44-A2: fractura de maléolo medial

44-A3: fractura posteromedial

44-A2 44-A3
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Imagen VI. Clasificaciéon AO fracturas tipo A (imagen tomada de AO foundation)
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44-B Fracturas transindesmales del peroné
44-B1 fractura aislada del peroné
44-B2 con lesién medial

44-B3 con lesion medial y fractura de Volkmann

44-B1 44-B2 44-B3

B1

B2

B3

Imaaen VII. Clasificacidon AO fracturas tino B (imaaen tomada de AO foundation)
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44-C: fracturas suprasindesmales del peroné
44-C1: fractura simple diafisiaria del peroné
44-C2: fractura multifragmentada diafisiaria del peroné

44-C3: fractura proximal del peroné

44-C1 44-C2

Cc1

c2

c3
7~ %
==3 ==

] ] i ]
Imagen VIl Clasificacion AO fracturas tipo C (imagen tomada de AO foundation)
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Tratamiento de las fracturas de tobillo

El tratamiento de las fracturas de tobillo tiene como objetivo restaurar la anatomia para la
correcta funcionalidad. Su tratamiento dependera del tipo de fractura, entendida en el
contexto de posibles problemas médicos, como por ejemplo, la diabetes o la osteoporosis

grave. (27,28)

El manejo inicial consiste en realizar una historia clinica y un examen fisico. Se tiene que
examinar el estado neurovascular de la extremidad afectada, principalmente en lesiones

con deformidades mas grandes como fracturas luxaciones.

Se tiene que realizar una valoracion radioldgica en la cual se determinara la conformacion
de la fractura y si existen datos de inestabilidad por medio de las mediciones radiograficas

correspondientes.

En caso de existir una luxacion asociada, se considera una urgencia realizar la reduccion y
posteriormente colocar una inmovilizacion con una férula suropodalica, manteniendo el

tobillo con el pie en 90 grados en relacién con la pierna.

Las fracturas expuestas se tienen que manejar segun el protocolo dependiendo de la
severidad y el grado de exposicidn y contaminacién conforme a la clasificacién de Gustilo y
Anderson. El manejo de fracturas expuestas es realizar una irrigacion profusa con solucién
Ringer Lactato para fomentar un barrido mecanico con un lavado a baja presién para evitar
el dafio a los tejidos blandos, y el desbridamiento tiene que ser minucioso para evitar dejar
tejido no viable en la herida. Se tiene que valorar segun el grado de exposicidn la colocacién

de un fijador externo.
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La valoracién de los tejidos blandos tiene que ser minuciosa, durante las primeras 24 a 48
horas pueden aparecer flictenas, que pueden comprometer el tratamiento quirurgico. El
tiempo adecuado para realizar el manejo quirdrgico depende de las condiciones de la piel,
para poder obtener una adecuada cobertura cutanea, prevenir infecciones y dehiscencia de

la herida.

Tratamiento especifico de la lesién

La mayoria de las fracturas aisladas del maléolo peroneo son estables, se debe descartar
con la ausencia de dolor en la regidon medial del ligamento deltoideo. Se ha demostrado en
estudios que las lesiones maleolares externas no desplazadas pueden tratarse con yeso. Las
fracturas desplazadas del maléolo peroneo se tratan normalmente mediante reduccién

abierta y osteosintesis.

Las fracturas bimaleolares se manejar mayormente con reduccién abierta y osteosintesis,
normalmente se reduce primero el maléolo externo fijandolo con una placa atornillada y
después se reduce el maléolo interno fijandolo mediante tornillos de compresién
interfragmentaria. Se puede invertir el orden segun la inestabilidad de la lesién o cuando

hay dificultad para reducir el maléolo externo. (29, 30)

Las fracturas trimaleolares se manejan igualmente con reduccién abierta y osteosintesis, el
maléolo posterior tendra que reducirse y fijarse cuando afecte mas del 25% de la superficie

articular en una radiografia lateral. (31)

El manejo de las fracturas asociadas con lesion de la sindesmosis se manejan ralizando una

reduccion abierta, se reducen las fracturas en el orden habitual y finalmente se coloca uno
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o dos tornillos transindesmales, pueden ser de 3,5 mm 6 4,5 mm, a1 é 2 cm por encima del
pildn tibial, se tiene que colocar con el tobillo en posicidén plantigrada a 90 ° o dorsiflexion.
El tornillo de fijacién de sindesmosis se tiene que retirar entre la octava y la doceava
semana, aunque hay estudios que mencionan que si no se retira no modifica el prondstico.

(32)

Los implantes que se utilizan para la osteosintesis han evolucionado en los ultimos afios,
actualmente contamos con placas tercio de cafia de 3.5 mm, y tornilleria 3.5 mm y 4.0 mm,
pero también estdn en el mercado placas con bajo perfil y con bloqueo del tornillo a la placa
lo que mejora la fijacién al hueso osteopordtico. La reparacién de la sindesmosis también
puede ser, ademads de los tornillos transindesmales, con suturas ancladas las cuales proveen

una fijacion mds dindmica y no es necesario retirar.

La rehabilitacién posteriormente al tratamiento quirdrgico tiene que ser temprana, se
prefiere la movilizacién pronta para mejorar asi la funcién del tobillo. El apoyo se inicia
parcialmente entre la cuarta y sexta semana, y se completa hasta la consolidacién de la

fractura hasta la octava o doceava semana.

Antecedentes

El manejo de las fracturas de pie y tobillo forma gran parte de las patologias en ortopedia,
se han realizado diversos estudios sobre la incidencia de las fracturas de tobillo en
diferentes regiones del mundo, llegando a resultados bastantes similares, se ha encontrado

gue en las Ultimas tres décadas cada vez son mas frecuentes y de mayor severidad, también
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se han encontrado con mayor frecuencia en mujeres mayores de 65 afios. Alrededor del 2%

son expuestas.

En un estudio epidemioldgico realizado en Edimburgo se analizaron 1500 fracturas en los
afios comprendidos entre 1998 al 2001 reportando una incidencia anual de 122 fracturas
por cada 100, 000 habitantes al afo siendo mads frecuente el género masculino,
encontrando que el 70% son unilaterales y predomina el maléolo lateral, y con solo un 7%

de trimaleolares. (3)

Un estudio epidemiolégico realizado en 1995 en la ciudad de Aalborg, Dinamarca, estudio
durante un afio 212 fracturas en 201 pacientes encontrando una incidencia de 107 fracturas
por 100 000 habitantes por ano. El 87% fueron por caidas, el 55% se encontraban haciendo

deportes.(4)

En el Hospital General de Mexicali no tenemos antecedentes de un estudio previo en este
tema, el principal motivo es porque la residencia de ortopedia es de reciente creacién. No

se conocen las estadisticas de los casos que se han manejado previamente en la institucion.

En la presente estudid se realizd6 una busqueda en la literatura mexicana de estudios
epidemioldgicos de fracturas del tobillo, no logrando encontran ningun resultado en las

principales revistas de ortopedia del pais.

Diseno general del estudio

Estudio descriptivo epidemioldégico

Marco muestral

28



Pacientes adultos atendidos en el Hospital General de Mexicali con fractura de tobillo

Planteamiento del problema

En la actualidad las fracturas de tobillo son una de las causas mas frecuentes de
interconsultas a ortopedia en el servicio de urgencias. Su incidencia ha ido en aumento en
las ultimas décadas. El tratamiento de estas fracturas consiste en preservar la articulacién
del tobillo, para lo cual existen multiples implantes para tratarlas y dependiendo del tipo de
paciente se pueden realizar métodos individualizados para rehabilitacién como en
pacientes atletas. El objetivo radica en devolver al paciente a su funcidn previa total y que

el tobillo permita soportar la carga del peso corporal.

Se buscaron en distintas bases de datos publicaciones que hablen sobre las caracteristicas
generales de los pacientes que presentan fractura de tobillo, se encontraron publicaciones
gue estudiaron solo ciertas caracteristicas del paciente como obesidad, diabetes,

osteoporosis y menopausia, y ninguna publicacién realizada en México.

Las fracturas maleolares son las mas frecuentes con un 56% en lo que concierne a pié y
tobillo. (5) El conocimiento de la anatomia, y un correcto entendimiento de los mecanismos
de lesion y sus clasificaciones, nos ayudan a tomar la mejor decisién terapéutica para el

paciente lesionado.

En el Hospital General de Mexicali se tiene el registro de 103 fracturas de tobillo en los afios
de 2014 a 2016, no contamos con ningun estudio previo sobre la incidencia de estas

fracturas y las caracteristicas de los pacientes que presentan esta lesién.
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No hay estudios epidemioldgicos de las fracturas de tobillo reportados en publicaciones
mexicanas de ortopedia, se desconoce si hay diferencias en la incidencia con lo que se ve

en la literatura.

Pregunta de Investigacion

¢Cudles son las principales caracteristicas de los pacientes con fractura de tobillo tratados

en el Hospital General de Mexicali en el periodo 2014-20167?

Justificacion

Las fracturas malolares implican el 40% de las fracturas de la extremidad inferior, y un 56%
de las fracturas de pié y tobillo. El 75% se presentan con mayor frecuencia en pacientes en

edad productiva.

Existen varios estudios que describen la incidencia y se enfocan en ciertos factores de riesgo
para la aparicién de complicaciones, pero no hay suficiente informacidon sobre las

caracteristicas generales de los pacientes con fractura de tobillo.

Es de interés académico conocer la incidencia de fracturas de tobillo que tenemos en el
Hospital General de Mexicali. La experiencia que se tiene en esta institucion es que es una
de las fracturas mas frecuentes que se atienden y se desconoce completamente sobre las

caracteristicas de los pacientes que estamos atendiendo.

Es importante identificar y puntualizar la situacion actual de los pacientes con fractura de
tobillo, conocer si el tiempo interfiere en los resultados, describir los tipos de manejos

ortopédicos que se realizan, identificar los distintos tipos de fractura y mecanismos de
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lesién, determinar qué tipo de terapia realizan y comparar si los resultados varian a los que

se reportan en la literatura mundial.

La residencia de Traumatologia y Ortopedia es de reciente creacidn en el Hospital General
de Mexicali, no hay estudios que describan la casuistica de los pacientes que se atienden
por fractura de tobillo, y resulta de especial interés conocer a detalle las caracteristicas de
los pacientes que vemos. . En el servicio de ortopedia del hospital el tratamiento de las
fracturas de tobillo se basa en la norma oficial mexicana de fractura de tobillo y las guias
que son universalmente aceptadas en el campo de ortopedia como es la AO, asociacion de

ostesintesis y manejo de fracturas.

Objetivo General

Describir las principales variables de los pacientes con diagndstico de fractura de tobillo

tratados en el Hospital General de Mexicali del afio 2014-2016

Objetivos Secundarios

=

Registrar los tipos de fracturas de tobillo que son mas comunes en nuestro hospital.

2. Identificar en los pacientes estudiados la edad, el sexo y el lado afecto.

3. Precisar el tipo de accidente que causd la fractura de tobillo

4. Establecer el tiempo de hospitalizacion y el tiempo hasta su tratamiento definitivo

de los pacientes.

5. Describir el tipo de tratamiento que recibieron los pacientes con fractura de tobillo
en el periodo 2014-2016
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6. Evidenciar la situacidn actual en el seguimiento del paciente hasta su rehabilitacién.

7. Categorizar las complicaciones asociadas al paciente, la lesién y el tipo de

tratamiento

8. Evidenciar el subregistro hospitalario de pacientes atendidos con fracturas de tobillo

Disefio Del Estudio

Estudio descriptivo epidemioldgico

Fuente para la obtencidn de informacion

Expediente clinico

Tamano de Muestra

No probabilistico, a conveniencia

Criterios de Inclusion

Expedientes de pacientes adultos atendidos en el Hospital General de Mexicali, con

fractura de tobillo tratados en el periodo comprendido del afio 2014 a 2016.

Criterio de eliminacion

1. Falta de expediente clinico

2. Pacientes menores a 18 aios

Variables de atributo

e Edad
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* Sexo

* Tabaquismo

* toxicomanias

* Mecanismo de lesién

* Clasificacion de la fractura

* Tipo de tratamiento realizado

* Concordancia entre la atencién recibida y lo que indican las normas
* Tiempo transcurrido de la lesién hasta su atencién
* Infeccion postquirurgica

* Dehiscencia de herida

* Retraso en la consolidacidn

* intolerancia a material de osteosintesis

* Terapia Fisica

Instrumentos

* Expediente clinico

* Formato de captura de variables

Procedimiento

1. Recopilacion del expediente en estadisticas del Hospital General de Mexicali de
aquellos pacientes con diagndstico de fractura de tobillo manejado en los anos
2014- 2016.

2. Llenado del formato de registro de variables

33



3. Captura en base de datos por medio del programa Epi Info
4. Valoracion estadistica descriptiva y analitica en tablas y graficas
5. Obtener conclusiones y recomendaciones

6. Publicacién de resultados
Aspectos Eticos

Debido a que la informacidn es obtenida del expediente clinico se protegera la privacidad

del paciente.
Consideraciones estadisticas

Resultados descriptivos con medidas de tendencia central y de dispersidn, y sus respectivas

graficas.
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Resultados

Se identificaron 103 casos con diagndsticos de fractura de tobillo a partir del registro de
estadisticas y libretas de ingresos de urgencias adultos y piso de ortopedia del Hospital
General de Mexicali en el periodo de enero 2014 a diciembre 2016. Se descartaron aquellos
expedientes que tenian informacién inconclusa tanto en el expediente fisico como en el

electrdénico. Su observoé un predominio en pacientes del sexo femenino.

SEXO DEL ENFERMO Frecuencia Porcentaje 1C95% Media D.E

FEMEMINO 56 54% 44%-64% 43 14
MASCULINO 47 45.6% 36%-56% 39 13
Total 103

La media de edad de todos los pacientes fue de 41 anos. En los pacientes femeninos fue

ligeramente mayor de 43 afios, que en hombres que tuvieron una media de edad de 39.

Es conocido que para cualquier fractura uno de los factores de riesgo es la edad avanzada y

el sexo femenino.

En el presente estudio se investigd por grupos de edad mostrando donde se registraron mas
casos de fracturas, se agruparon de la siguiente manera como se muestra en la siguientes

graficas.
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Distribucion por grupos de edad de pacientes con fractura de tobillo en el Hospital General de Mexicali del 2014 al 2016

<19 =22

Se realizé una Grafica de distribucidn de edades segtin el sexo de los casos registrados.

Distribucion de edades por género en pacientes con fractura de tobillo del HGM 2014-2016
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Se encontrd que existe una distribucién que no es simétrica en el grupo de las mujeres ya
gue se concentraron mas casos entre mayor sea la edad. En cambio en los hombres la

distribucion fue mas cercano a los 35 anos.

En la siguiente grafica se comparan por grupos de edad y género la distribucién de los casos,
demuestra que en el grupo de edad de arriba de 50 afios las mujeres se fracturan con mayor

frecuencia que los pacientes masculinos que se registraron en el estudio.

Distribucion por grupos de edad y sexo de pacientes con fractura de tobillo atendidos en el HGM 2014-2016

e |
FEM MASC

<19 19-29 30-39 40- 49 50- 59 60 +
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Se observé una frecuencia mayor de fracturas de tobillo en el tobillo derecho, debido a que
es el tobillo dominante en la mayoria de las personas, el 61 % de los casos fueron derechos.
Como se puede observar en las tablas siguientes fue ampliamente significativo incluso en

ambos sexos.

Lado de tobillo afectado en hombres con fractura de tobillo en el HGM 2014-2016

Frecuencia Porcentaje IC 95%

36 64.3% 50.4%-76.6%
20 35.7% 23.4%-49%
56 100.0%

Lado de tobillo afectado en mujeres con fractura de tobillo en el HGM 2014-2016
Tobillo lesionado Frecuencia Porcentaje 1C 95%
Derecho 27 57.4% 57.4%
zquierdo 20 42.6% 100.0%
47 100.0% 100.0%

46 82.1%  69%-91%
7 12.5% 5%-24%
2 3.6% 1%-12%
1 1.8% 0%-10%
0 0.0% 0%-6%
0 0.0% 0%-6%
0 0.0% 0%-6%
0 0.0% 0%-6%

56 100.0%

En la literatura se tiene registrado que el mecanismo mds comun de lesidn en las fracturas

de tobillo es por torceduras en supinacion y rotacién externa. En el presente estudio resultd
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ser igualmente el principal mecanismo de fractura, en el 82% de los casos de pacientes

femeninos, seguido por caidas de su propia altura con un 12.5%.

El mecanismo de lesidon mas frecuente en hombres con fractura de tobillo fue por torcedura
en un 38% sin embargo a comparacidn que en las mujeres el nUmero de casos es mayor por
accidentes de alta energia como son los accidentes de trafico, resultan un 34% y siendo la

segunda causa mas frecuente.

18 38.3% 25%-54%
16 34.0% 21%-49%
4 8.5%  2%-20%
6.4%  1%-18%
2 4.3%  1%-15%
2 43%  1%-15%
1 2.1% 0%-11%
1 21%  0%-11%

100.0%

IS
~
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En la siguiente grafica se muestran los mecanismos de lesién en mujeres y hombres con
fractura de tobillo en el HGM 2014-2016, encontrando que torcedura es el tipo de lesién
predominante y como es mucho mayor en mujeres. En cambio en la grafica de accidentes
de transito aumenta significativamente el nimero de casos registrados por accidentes de

transito.
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En la siguiente tabla se clasifican segun la AO los casos de fractura de tobillo estudiados.

- n: Pacientes Porcentaje IC 95%
- 1 1.0% 0%-5%
- 5 4.9% 2%-11%
- 2 1.9% 0%-7%
- 19 18.4% 12%-27%
- 29 28.2% 20%-38%
- 17 16.5% 10%-25%
- 11 10.7% 6%-18%
- 18 17.5% 11%-26%
- 1 1.0% 0%-5%
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En las siguientes graficas se desglosa la clasificacidon otorgada por género y grupos de edad
encontrando que la severidad de la fractura va en relacién con una edad avanzada en el

sexo femenino.

FEM MASC
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44-A1 44-A2 44-A3 44-B1 44-B2 44-B3 44-C1 44-C2 44-C3

La clasificacion mas frecuente fue la de componente 44-B2 con un 28% seguidas de las 44-

Bl en un 18%.
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Se estudio el tiempo transcurrido desde que se dio la fractura hasta el momento en el que
se dio el manejo definitivo, con la finalidad de identificar si se estda dando un manejo

oportuno e identificar asociaciones entre el tiempo y los resultados del tratamiento.

TIEMPO . -
MENOR A 72 HORAS 10 9.7% 4%-17%

DE72HRA1
4 .09 24%-439
SENIANA 3 33.0% %-43%

Se encontré que el 57% de los casos estudiados se les dio el manejo definitivo en mas de
una semana y solo el 10% se logré atender dentro de las primeras 72%.
MENOR A 72

HORAS
10%

Total

DE72HRA1
SEMANA
33%

m DE 72 HR A 1 SEMANA
m MAS DE 1 SEMANA
= MENOR A 72 HORAS

MAS DE 1
SEMANA
57%

En el Hospital General de Mexicali nos basamos en la Norma Oficial Mexicana y en las guias

universalmente conocidas como la AO, asociacidon de osteosintesis para el manejo de
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fracturas, y Tipo de tratamiento recibido en el servicio de ortopedia del HGM en 2014-2016
se basdé en el manejo quirdrgico y en el conservador. Entre las opciones estudiadas del
manejo quirdrgico se incluyeron la ostesintesis abierta, osetesintesis con fijacion de la
sindesmosis, fijadores externos y fijacién simple de sindesmosis. El manejo conservador fue

con férula o yeso suropodalico, hasta la consolidaciéon de la fractura, en un promedio de 6-

8 semanas.

El manejo que se utilizé con mayor frecuencia fue con ostesintesis abierta en el 56% de los

casos, seguido de una ostesintesis con fijaciéon de la sindesmosis en un 35%. Solo el 6% se

dio manejo conservador.

Tipo de Tratamiento m 1C 95%

Osteosintesis abierta 58 56% 46%-66%

0SS + Fijacion de sindesmosis 36 35% 26%-45%

Fijacion de sindesmosis 2 2% 0%-7%

Total

B CONSERVADOR

m FIJACION DE
SINDESMOSIS

B OSTEOSINTESIS ABIERTA

1 OSTEOSISABIERTSINDES
MOSIS

mOTRA
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El tornillo de situacién, de fijacion de sindesmosis, segun la literatura se retira entre la
semana 8 hasta la semana 12, sin embargo también hay estudios que indican que
mantenerlo y no retirarlo no implica complicaciones mayores. En el Hospital General de
Mexicali, segun en las estadisticas solo se tienen registrados dos retiros de tornillos
transindesmales, esto debido a que en algunos casos no se registraron ya que es un
procedimiento que en algunas situaciones se llevaba en el drea de consulta o en el cuarto

de procedimientos menores del hospital en urgencias.

En el periodo 2014-2016 en el Hospital General de Mexicali se registraron un total de 9
fracturas expuestas. De estas siete el 78% se manejé con ostesintesis abierta una vez
mejorado la situacion de los tejidos blandos. Y solo a un caso se manejo

conservadoramente.

_ Frecuencia Porcentaje 1C 95%
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En la siguiente tabla se muestran las complicaciones generales presentadas en los pacientes
con fractura de tobillo, la complicacién mas frecuente que se encontré fue rigidez articular,

una de las asociaciones pudiera ser la falta de fisioterapia, ya que en el hospital no hay un

servicio establecido de fisioterapia.

- Frecuencia Porcentaje IC 95%
- | - -
- | - -
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En la siguiente grafica se muestran las complicaciones generales presentadas en los

pacientes con fractura de tobillo del HGM 2014-2016

= INTOLERANCIA A
MATERIAL DE OSS

® INFECCION DE
HERIDA

m OTRAS

INFECCION DE
TEJIDOS BLANDOS

En la siguiente tabla se muestra la asociacion de comorbilidades y complicaciones que se

asociaron en los pacientes del HGM 2014-2016

COMPLICACIONES ALCOHOLISMO % DM2 +
ASOCIADAS TOXICOMANIAS ALCOHOLISMO TABAQUISMO DM2 HTA HTA  TOXICOMANIAS
NINGUNA 13 (87%) 25 (83%) 19 (79%) 2(40%) 3(60%) 11 (61%)9 (90%)
RIGIDEZ ARTICULAR 2 (13%) 3 (10%) 2(8.3%) 2(40%) 1(20%) 4(22%) 0
DEHISCENCIADE HERIDA 0 0 1(4%) 1(20%) 1(20%) 1(6%) 1(10%)

INFECCION DE  TEJIDOS

BLANDOS 0 1(3%) 1 (4%) 0 0 0 0
OTRAS COMPLICACIONES 0 1(3%) 1 (4%) 0 0 0 0
INFECCION DE HERIDA 0 0 0 0 0 1(6%) 0

INTOLERANCIA A MATERIAL

DE 0SS 0 0 0 0 0 1(6%) 0

Total general 15 30 24 5 5 18 10
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En la siguiente tabla y su respectiva grafica se muestran las complicaciones asociadas a

presencia de flictenas preoperatorias de los pacientes con fractura de tobillo.

Complicaciones asociadas a presencia de flictenas preoperatorias

NINGUNA 3 (60%)
RIGIDEZ ARTICULAR 1(20%)
OTRAS 1 (20%)
DEHISCENCIA DE HERIDA 0
INFECCION DE HERIDA 0
INFECCION DE TEJIDOS BLANDOS 0
INTOLERANCIA A MATERIAL DE 0SS 0

Total general 5 (4.8%)

20%
Rigidez
Articular

60%
Ninguna

No se encontrd una relacién en este estudio sobre la aparicidon de fracturas y la aparicién
de infeccidn, sin embargo la muestra no es lo suficiente para que estadisticamente fuera

significativo el resultado.
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No hubo complicaciones asociadas a 9 fracturas expuestas de tobillo de los pacientes del

HGM 2014-2016.

9 (8,7%)

En la siguiente tabla se muestran los grados de fractura expuesta segun la clasificacion de

Gustilo Anderson.

6 66.7% 30%-93%
1 11.1% 0%-48%
2 22.2% 3%-60%
9 100.0%
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Los paciente que fueron atendidos dentro de las primeras 72 horas y se dio su manejo
definitivo se encontrd sélo un caso que representa el 10% del total que presentd infeccidon

de herida. Se muestran los resultados en la siguiente tabla.

_ Frecuencia Porcentaje [1C95%
_ 9 90.0%  56%-99.7%
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Entre los casos que se registrd una atencién entre 72 horas y 1 semana se identificd que el
9% tuvo rigidez articular en las revisiones subsecuentes. Hubo 2 casos con dehiscencia de
herida y 1 caso de intolerancia al material de osteosintesis. Sin embargo no se reportaron

casos con infeccidn de herida y tejidos blandos.
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Entre mayor es el tiempo de atencidn aumentd el nimero de casos de rigidez articular
mostrando que el 13.6% de los casos registrados tuvo esta complicacion y aparecen casos

de infeccion de tejidos blandos en un 3.4 %.

Se demostrd que la rigidez articular aumenta de forma exponencial conforme aumento el

tiempo en el que se dio el manejo definitivo en los casos con fractura de tobillo.

Frecuencia Porcentaje IC95%

I
_ 47 79.7% 67%-89%
_ 8 13.6% 6%-25%
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En la siguiente grafica se muestra la relacién del tiempo de atencién y complicaciones
encontradas en los pacientes con fractura de tobillo del HGM 2014-2016. Se observa como

aumenta exponencialmente la rigidez articular conforme pasa el tiempo de atencién final.

9

8

7

6

5

4

3

2 I

, Is il L] i ]

Rigidez articular Dehiscencia de Intolerancia a Infeccién de Infeccion de Otras
herida material de herida tejidos blandos

osteosintesis

® Menor a 72 hrs M Entre 72 hrsy 1 semana B Mayor a 1 semana

En la siguiente tabla se muestra la relacién de la aparicidn de flictenas previas en pacientes
con fractura de tobillo en relacién con el tiempo en que se dio el manejo definitivo,
demostrando que la aparicidn de flictenas retraso el tiempo en el que se dio el tratamiento,

pudiendo llegar a esperar hasta mds de una semana para encontrar un buen estado de los

tejidos blandos para realizar el procedimiento definitivo.

- Frecuencia Porcentaje 1C95% 1C 95%

- 0 0% Si (0%-31%)  No (100%-100%)
- 2 40% Si (1%-20%)  No (80%-94%)
- 3 60% Si(1%-14%)  No (86%-99%)
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En la siguiente tabla con su respectiva grafica se registraron los casos en que se realizd

rehabilitacién y terapia fisica, mostrando que en el 46% no estaba descrito en el expediente

si la realizd. De los restantes solo el 40% hizo terapia en casa. Y solamente el 7% acudié a

algun sitio de fisioterapia.

NO REALIZO
7%

/

SE DESCONOCE
46%

REHABILITACION EN

7 7%

41 40%

48 46%

= NO REALIZO

= REHABILITACION EN CASA

= REHABILITACION ESPECIALIZADA
= SE DESCONOCE

CASA
40%

REHABILITACION
ESPECIALIZADA
7%
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El Hospital General de Mexicali no cuenta con un servicio de terapia fisica y rehabilitacion
por lo que se indican ejercicios que tienen que realizar en casa para mejorar los rangos de
movimiento y fortalecer la extremidad lesionada. La rehabilitacién temprana es uno de los
principios en el tratamiento integral de las fracturas de tobillo. En la siguiente grafica se
muestran que tipo de rehabilitacidon llevé segun el tratamiento otorgado encontrando que

en gran parte de los casos se desconoce hasta en un 46% si el paciente llevd terapia fisica.

6 5.8%

1 0.9%

H

3.8%

0.9%

N

1.9%

-

0.9%

1 0.9%

[

58 (%)
4 7.4%

2546.2%

4 7.4%

25 46.2%

36 (%)
2 5.5%

1130.5

3 8.3%
20 55.5%
1 (%)

1 100%
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En la siguiente tabla y respectiva grafica se describen las complicaciones presentadas en

pacientes femeninos con fractura de tobillo, con un 10% de los casos que tuvo rigidez

articular.
80.40%
6 10.70%
2 3.60%
1 1.80%
1 1.80%
1 1.80%
0 0.00%
56 100.00%
Complicaciones en pacientes femeninos con fractura de tobillo 2014-2016
50 90.00%
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40 70.00%
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En los casos de pacientes masculinos se presentd una cantidad similar de casos de rigidez
articular del 10%. En la siguiente tabla y su respectiva grafica se describen las
complicaciones presentadas en pacientes masculinos con fractura de tobillo en el HGM del

2014-2016.

Complicaciones presentadas en pacientes masculinos con fractura de tobillo

a5 en el HGM 2014-2016 90.00%
s 80.00%
i 70.00%
0 60.00%
: 50.00%
i 40.00%
s 30.00%
o 20.00%
: 10.00%
. 0.00%
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También se desglosaron las complicaciones en relacidon con el tratamiento practicado

encontrando lo siguiente:

Se realizaron 58 reducciones abiertas con osteosintesis, lo cual representa el 56.3% del total

de pacientes tratados en el HGM 2014-2016

B

Se realizaron 36 reducciones abiertas con osteosintesis y fijacién de la sindesmosis, lo cual

representa el 34.9% del total de pacientes tratados en el HGM 2014-2016
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Se realizaron 2 fijacién de sindesmosis (1.9%), 6 manejos conservadores (5.8) y 1 mas de

otra manera no especificada de los 103 pacientes tratados en el HGM 2014-2016

presentando las siguientes complicaciones

FIJACION DE SINDESMOSIS 2
NINGUNA 2 (100%)
CONSERVADOR 6
NINGUNA 5 (83.3%)
RIGIDEZ ARTICULAR 1(16.6%)
OTRA 1
NINGUNA 1 (100%)

Se investig6 si el paciente regresaba a consulta a seguimiento, y lo que se encontré es que

solo el 53% de los casos regresd a consulta subsecuente, de los 103 pacientes atendidos y

48 pacientes, no tienen registro en expediente




Pacientes con fractura de tobillo que requirieron reintervenciéon quirdrgica posterior al

tratamiento quirurgico en el HMG 2014-2016:

©

8.7% IC 95(4%-16%)
91.3% IC 95(84%-96%)

103

(o]
s
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Conclusiones

En el Hospital general de Mexicali, en el periodo comprendido del 2014 hasta el 2016 se
registraron 103 casos de fracturas de tobillo. Los tres anos tuvieron una cifra estable que
no ha venido en aumento en el periodo registrado. Se encontré que a contrario de la
literatura, la frecuencia de fractura de tobillo es mayor en las mujeres con un 54.36% de
todos los casos que se registraron en esta investigacion, por lo que podemos decir que la
relaciéon esta invertida a comparacién de otros estudios. Esto debido a que el hospital
maneja a la poblacién que cuenta con Seguro Popular, y la mayoria de esta poblacién son

mujeres.

Se encontrod que dentro de los mecanismos de lesidn los accidentes de trafico fue la segunda
causa en el mecanismo de produccién de una fractura de tobillo en pacientes masculinos,
siendo mayor en hombres (34%) que en mujeres (3.6%). Y que sobre todo ocurren en edad
productiva. Estos se tratan de accidentes que producen traumatismos de alta intensidad, a
diferencia que en las mujeres la causa principal fue por torcedura de tobillo que implica un

mecanismo de baja energia.

En ambos sexos el mecanismo de lesion mas frecuente fue por torcedura de tobillo, siendo
mas usual en mujeres (82.1%) que en hombres (38.3%). Lo que hipotéticamente se

relaciona a las diferencias de calzado entre ambos géneros.

Se demostré que segun las graficas de distribucion por edad y género, entre mayor edad las
mujeres tienen una distribucién mayor de casos de fractura. Esto se asocia hipotéticamente
al grado de desmineralizacién en pacientes postmenopausicas, y a esta razén también se le

atribuye que ocurran con un mecanismo de menor energia.
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Se encontré que entre mayor sea el tiempo de atencién en la intervencién quirdrgica del

paciente son mds numerosas las complicaciones

Los pacientes que tienen una intervencién mayor a una semana presentaron mayor rigidez
articular ya que de los 59 pacientes que se atendieron en ese tiempo un 13.5% lo presenté

posteriormente.

No hubo complicaciones asociadas a fracturas expuestas de tobillo o a la presencia de
flictenas. Pero se vio una relacidn que la aparicion de flictenas aumentaba el tiempo del
tratamiento quirdrgico hasta en mas de una semana en el 60% que las presentaron, esto

debido a que las condiciones de la piel no eran adecuadas.

El 46.7% del total de pacientes atendidos por fracturas de tobillo en el HGM del 2014 al

2016 no tienen registro de haber regresado a la consulta.

No hubo fatiga de implante ni complicaciones asociadas a preservar el tornillo de fijacién

de sindesmosis.

El 46 % del total de pacientes atendidos por fracturas de tobillo en el HGM del 2014 al 2016
se desconoce si realizd rehabilitacidn fisica o no hay registro en su expediente de que se
haya llevado a cabo. El 40% de los pacientes realizd rehabilitacion en casa y sdélo el 7%

recibié terapia fisica en algun centro de rehabilitacion y fisioterapia.
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Discusion y Recomendaciones

Los pacientes con fractura de tobillo que son atendidos en el Hospital General de Mexicali
presentan caracteristicas que se distinguen a otros estudios epidemioldgicos en otras

partes del mundo, empezando a que la distribucidn por género es mayor en mujeres.

Es notable que en la actualidad las fracturas de tobillo aumentan en complejidad esto
debido al aumento de accidentes de trafico que implican un traumatismo de mayor energia

siendo cada vez mas severas y complejas las fracturas.

En el Hospital General de Mexicali el tratamiento se basa en los fundamentos de la AQ,
asociacion de osteosintesis para el manejo de las fracturas y principalmente en la Norma
Oficial Mexicana del manejo de fracturas de tobillo. Sin embargo también influye la
experiencia del cirujano ortopedista que puede realizar una tratamiento a conveniencia,
esto también tiene relacidén a que se utilizan los implantes convencionales para el manejo

de fracturas en el hospital.

El tiempo de atencién y de la resolucidn quirdrgica es influida por varios factores, el principal
es el manejo de las tejidos blandos, ya que cuando existe una lesién en la piel, ya sea
dermoabrasién, flictenas, heridas o simplemente el aumento de volumen, se tiene que
esperar al tiempo adecuado para la intervencién, lo que puede retrasar el manejo haciendo
mas larga la hospitalizacion. Otro factor que influye es la disponibilidad de los implantes
debido a que estos tienen que ser solicitados una vez que el paciente este internado y 24
horas previas a su cirugia. El no tener implantes a disponibilidad también es otro hecho que

retrasa el tratamiento. Y como se describié el tiempo que transcurre desde la atencidén en
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urgencias hasta la resolucién quirdrgica influye en el resultado y en la frecuencia de
aparicion de complicaciones. Tener a disposicion los implantes y tiempos quirdrgicos

mejoraria la prontitud en el que se atienden los pacientes.

Gran parte de los pacientes que fueron atendidos no regresan a la consulta, no se puede
decir si existe un subregistro en la consulta o si es que el paciente ya no vuelve a sus cita
subsecuente, es de interés conocer el motivo por el cual no hay registro de las consultas

subsecuentes.

Es necesario contar con un servicio de rehabilitacién fisica como parte de la atencidn
integral de los pacientes que tuvieron fracturas. Esto mejoraria los resultados y mejoraria
la calidad del tratamiento, la rehabilitacion temprana es una de las bases fundamentales en

la cirugia ortopédica y no se debe de descuidar esta area.

Otra recomendacion es manejar escalas que valoren la funcién, calidad de vida, dolor y
rigidez para poder analizar con objetividad los resultados de los tratamientos que se llevan
a cabo, asi como la satisfaccién del paciente. Y la informacién recopilada seria de utilidad

para nuevos estudios y protocolos de investigacion.
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Anexos

Anexo |.

Clasificacion Lauge Hansen

Supinacion

Pronacién

Eversion (rotacion externa)

1. Ruptura ligamento peroneo astragalino anterior.

2. Fractura espiroidea peroné distal.

3. Ruptura ligamento peroneo astragalino posterior.

4. Lesién medial fractura maleolar o ruptura del
ligamento deltoideo.

(Weber B).

Eversion (rotacién externa)

1. Fractura transversa del maléolo medial o ruptura del
ligamento deltoideo.

2. Ruptura del ligamento peroneo tibial anterior.

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

4. Ruptura del ligamento tibial posterior o fractura
avulsiva al mismo nivel.

(Weber C).

68

Aduccion

1. Fractura transversa del maléolo peroneo por debajo del
nivel de la articulacion.

2. Fractura vertical del maléolo medial.

(Weber A).

Aduccion

1. Fractura transversa del maléolo medial o ruptura del
ligamento deltoideo

2. Ruptura de ligamentos sindesmosis o fractura avulsiva de
sus inserciones.

3. Fractura transversa del peroné por encima de la
articulacion.

(Weber C).



Anexo Il

Formato de captura de variables.

Protocolo: Fracturas de Tobillo

Fecha:

Nombre:

No. Expediente:

Edad: Sexo:

Folio:

Antecedentes de importancia:

U
U
W

O

O

DM2
HAS
Tabaquismo

Toxicomanias
Alcoholismo
Actividad fisica

Sedentarismo
Menopausia
Fracturas previas
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Tipo de lesién

Describa mecanismo de lesion:

441 | 442 | 44-A3

[] I|' ll' || ] II I' ||| | HE

44-B1 | 44-B2 | 44-B3
| | . .
] || 1| A gl
III | | | |I || | ‘ IlI
L \ Voo Lo
|| | Iki ..I
|| {?‘:“—f’“\\ ll }‘}% / {—?\ﬂ
gy VAR 75
44-C1 | 44-C2 | 44C3
I -
ajl| | L] ‘l O &
(| ||| ‘ | | |I I| llh?\\, [
I|I | III I|I pul |'I II‘., Lll |

Fractura expuesta
Fractura cerrada
Flictenas

Tobillo derecho
Tobillo izquierdo

N R O [ O AR O

Describa si hubo alguna otra lesién asociada:

Tipo de tratamiento

[0 Conservador
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U
U
U

Osteosintesis abierta
Fijacién de sindesmosis
Fijacidon externa

Tiempo desde la lesidn hasta la atencidn especifica de la fractura

[ Menor a 72 horas

[1 De72horasalsemana

[ Masdelsemana
Seguimiento

Postquirtirgico inmediato

[

W
W
W

Flictenas

Dehiscencia

Sindrome compartimental
Reintervencién quirdrgica

Consulta externa postegreso

Consultas registradas:

N A 0 R O

Infeccién de herida

Dehiscencia de herida

Osteomielitis

Infeccidn de tejidos blandos

Retraso en la consolidacion (3 meses sin callo 6seo)
Pseudoartrosis (6 meses sin consolidacion)
Intolerancia a material de osteosintesis
Rigidez articular

Rehabilitacién en casa

Terapia fisica especializada

Retiro de tornillo transindesmal
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