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.- ANTECEDENTES
I.l. Historia de las fracturas de tobillo.

El conocimiento de las fracturas se tiene desde tiempos remotos, ya que se cuenta con
fésiles en los cuales se puede apreciar deformidades en huesos asi como datos de
consolidacion de fracturas, osteomielitis, tumores 6seos o0 signos de desgaste articular.

Asi mismo se cree que ya en esos tiempos se tenia la nocién de tener que dar
tratamiento a este tipo de lesiones, con inmovilizacion, calor local asi como aplicacion
de piedras calientes para tratar de disminuir el dolor y la inflamacion.

En el antiguo Egipto se han hallado momias con férulas, fabricadas de bambu, madera,
cafia o cortezas de arboles almohadilladas con lienzo. Asi mismo existen pruebas del
uso de muletas, siendo el testimonio mas antiguo un grabado del afio 2830 a.C. en la
entrada de la tumba de Hikourf (Escena de la XVIII dinastia: hombre joven con
poliomielitis apoyado sobre un baculo, Coleccién Carlsberg, Copenhague).

A lo largo de la historia podemos encontrar muchos autores que nos dejan
conocimiento del diagnostico asi como el manejo de las lesiones 0seas, podemos citar
a Homero, Hipdcrates que en su libro “Peri agmon” habla sobre técnicas de traccion,
inmovilizacién con férulas y la compresién progresiva con vendajes. *

La primera descripcion de los signos clasicos de inflamacion: rubor, dolor, calor y tumor
fue Aulo Cornelio Celso, (53 a.C.-7 d.C). El mismo sugiri6 para el tratamiento de las
fracturas el uso de férulas con vendajes de materiales semirrigidos como la cera y la
pasta de harina. 2

El primer caso de fijacion externa fue publicado en 1840 por Malgaigne (1806-1865)
con su descripcion de un clavo percutaneo con tirantes circulares alrededor de la tibia.

Antonius Mathysen (1805-1878) fue un cirujano militar holandés que tiene el mérito de
haber disefiado un método para cubrir y empapar las vendas de algodén con yeso. La
ventaja que ello suponia era la posibilidad de disponer de una forma de estabilizacion
rapida que pudiese utilizarse en el campo de batalla, y que permitiese el traslado del
herido.

Sir Robert Jones (1855-1933) profesor en cirugia ortopédica fundo el primer servicio
organizado de fracturas y lesiones de Inglaterra, introdujo la férula de Thomas para el
manejo de las fracturas de fémur. Entre sus aportaciones destaca el vendaje como
tratamiento en el manejo inicial de las fracturas recientes con excelentes resultados en
la resolucion del edema. En la Primera Guerra Mundial, dirigié la seccion de ortopedia
del ejército britanico. Su labor intelectual fue importante, escribiendo varios libros:
"Lesiones de las Articulaciones”, "Notas sobre Ortopedia Militar", "Tratado de Cirugia
Ortopédica”. Es el primer autor que aborda de forma sistematica el diagnodstico y



tratamiento de las fracturas recientes. Es ampliamente conocido por el vendaje que
lleva su nombre.

Augusto Sarmiento desarrollé técnicas ortopédicas basadas en la utilizacion de yesos,
de los cuales algunos se siguen ocupando hasta nuestros dias.

[.1l. Fracturas de tobillo.

La articulacion del tobillo, debido a su configuracion anatomica, es una de las mas
congruentes y, por tanto, de las mas estables de la extremidad inferior. A través de ella
se realizan los movimientos de flexion y extension del pie. Su correcta morfologia es
fundamental para el mantenimiento de la boveda plantar y, desde un punto de vista
funcional, trabaja junto con las articulaciones subastragalina y de Chopart.

La articulacion del tobillo se halla formada por la troclea astragalina y por la mortaja
tibioperonea. Ambas poseen unas caracteristicas anatomicas que condicionan la
biomecénica de la articulacién. *

a) Tréclea astragalina.

La troclea astragalina tiene forma de un segmento de cilindro de unos 105°. En el plano
horizontal es de 4 a 6 mm mas ancha por delante que por detras. Debido a esta forma
en cufa, los planos que pasan por sus bordes laterales son convergentes hacia atras
formando un &ngulo abierto hacia adelante de unos 5°.

Vista por su parte superior, la superficie de la troclea es ligeramente acanalada, lo que
contribuye a su estabilidad dentro de la mortaja.

En el plano longitudinal, las caras laterales son muy diferentes: la interna se halla poco
desarrollada y su arco total es ligeramente inferior al de la externa. Esta ultima es
mucho méas amplia y su arco es superior; su radio de curvatura es mayor que el de la
interna. Esta morfologia hace que, cuando existe un movimiento de flexo extension en
el plano sagital, haya otro de aduccion-abduccién en el plano transversal.

b) Mortaja tibioperonea.

Esta formada por la parte mas distal de los huesos de la pierna. Por parte de la tibia
intervienen 2 superficies articulares: la cara inferior de su extremidad distal, que, al
igual que la troclea astragalina, es mas ancha por delante que por detras, y la cara
externa del maléolo tibial para articularse con la cara interna del astragalo. Por parte
del peroné interviene la parte interna del maléolo peroneal, que se articula con la carilla
correspondiente del astragalo.

Los 2 maléolos son ligeramente divergentes en su porcion anterior para adaptarse a la
parte anterior de la tréclea astragalina; también los planos que pasan por las carillas
articulares de ambos maléolos son convergentes hacia atras.”



El maléolo interno tibial se halla poco desarrollado y su principal accibn mecéanica es
mantener las fuerzas de traccion que le llegan a través del ligamento deltoideo. El
maléolo externo peroneal es mucho mas potente y distal que el interno, y encaja con la
amplia carilla articular del astrdgalo. Trabaja a compresion impidiendo que el talon se
derrumbe en valgo.

Como vemos, pues, la mortaja tibioperonea encaja exactamente con la troclea
astragalina. Tiene forma de un semicilindro de unos 65°, es decir, cubre mas de la
mitad de la superficie troclear, o que confiere una gran estabilidad a la articulacion.

Independientemente de la morfologia 6sea comentada, que confiere al tobillo una gran
estabilidad, existen también unas estructuras capsulo ligamentosas que participan en la
estabilidad de la articulacion y que forman parte del mecanismo de aprehension
elastica del astragalo dentro de la mortaja tibioperonea. Segun este concepto, el
astragalo quedaria encerrado en un circulo elastico con unos topes 6seos: el pilon
tibial, los maléolos y la subastragalina. La capsula y los ligamentos de la articulacion
tibio peroneo astragalina serian los responsables de dar elasticidad al conjunto. °,°.

.1ll.- Epidemiologia.

El tobillo es la articulacion con mayor frecuencia de lesiones, mientras que la mayoria
de las lesiones son esguinces o0 heridas, las fracturas de tobillo son comunes y
comprometen la articulaciéon. Las fracturas de tobillo se han reportado en ascenso, la
decisién de tratamiento es compleja y los resultados no siempre son buenos, la perdida
de superficies articulares, mal reduccién pueden progresar rapidamente hacia un
estado final degenerativo. 3

Las fracturas de tobillo son las de mayor incidencia en el hospital general de Pachuca,
estando estas presentes en todas las edades pero con prevalencia en edades
productivas, mas en hombres que en mujeres y también teniendo relacién con
actividades deportivas y/o caidas desde cierta altura o en terrenos irregulares.

[.IV.- Clasificaciones de las fracturas de tobillo.

Las fracturas de tobillo han sido clasificadas de muchas maneras, segun el numero de
maléolos afectados, la estabilidad o el mecanismo de produccion. El cambio de criterio
de tratamiento conservador a tratamiento quirdrgico supuso un vuelco en los criterios
de clasificacion, considerando el estado de la sindesmosis como el elemento principal a
considerar.

Asi mismo se tienen varias clasificaciones a lo largo de la historia, un ejemplo es la
clasificacion de Pott quien diferenciaba las fracturas en tres grados dependiendo del
numero de maléolos afectados, asi la fractura de primer grado solo tenia un maléolo
afectado, medial o lateral, la de segundo grado, comprometia el maléolo lateral y
medial y la de tercer grado comprometia ambos maléolos ademas de comprometer la
parte posterior de la superficie articular de la tibia conocido también como maléolo
posterior.



Otra clasificacion que se utilizo en el pasado es la de Ashurst y Bromer. Sin duda, la
clasificacion genética de Ashurst y Bromer (1922) basada en los mecanismos de
produccion de las fracturas de tobillo marcé una época. En ella distinguian tres grupos:

a) Fracturas por rotacion externa.
b) Fracturas por abduccion.
c¢) Fracturas por aduccion.

Dentro de cada uno de estos grupos diferenciaban tres grados:

a) Primer grado: fractura de un solo maléolo.

b) Segundo grado: fractura de los dos maléolos o de un maléolo y el ligamento
opuesto.

c) Tercer grado: fractura de los dos maléolos o de un maléolo y el ligamento opuesto,
més una fractura del tercer maléolo. Esta clasificacion es poco o nada utilizada en
nuestros tiempos.

Otra clasificacion que sin duda es de gran importancia para el conocimiento y manejo
de las fracturas de tobillo es la clasificacion mecanicista de Lauge-Jansen.

La clasificacion de Lauge-Hansen (1950) procura asociar patrones especificos de la
fractura al mecanismo de lesion. Este es un sistema en dos partes en la que la primera
palabra denota la posicién del pie en el momento de la lesién y la segunda indica la
direccion 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.

Esta clasificacion divide los mecanismos lesionales de la articulacién del tobillo en
cuatro categorias principales: supinacion-aduccién, supinacion-eversion (supinacién
rotacibn externa), pronacion-eversion (pronacién-rotacion externa) y pronacion-
abduccion. Ademas, la severidad de la lesion se clasifica como estadio 1, 2, 3 0 4
dependiendo de su configuracién particular.

a) Fracturas por supinacion-aduccion: por este mecanismo se produce la fractura de la
porcién distal del peroné o la rotura de su ligamento externo, acompafiando o0 no la
fractura vertical u oblicua del maléolo tibial. La membrana interésea se encuentra
conservada en toda su extension.

b) Fracturas por supinacion-eversion (supinacion-rotacién externa): este mecanismo
predispone a la fractura espiral u oblicua del maléolo peroneo con arrancamiento del
ligamento tibio-peroneo anterior, fractura del maléolo tibial o del ligamento lateral,
fractura marginal posterior de la tibia y ruptura del ligamento tibio-peroneo posterior. Se
inicia en la zona antero lateral del tobillo. Las estructuras que se dafan son, en orden,
el ligamento tibio-peroneo anterior (estadio 1), el maléolo lateral (estadio 2), la zona
posterolatral de la capsula o el maléolo posterior (estadio 3), y el maléolo interno o el
ligamento deltoideo (estadio 4).



c) Fracturas por pronacién-eversion (pronacion-rotacion externa): Este tipo de
mecanismo involucra varias estructuras. Se inicia en la cara interna del tobillo con una
lesion del ligamento deltoideo o del maléolo interno (estadio 1) y después progresa
alrededor del tobillo hasta los ligamentos antero laterales (estadio 2), el maléolo
externo o la parte proximal del peroné (estadio 3), y los ligamentos postero laterales o
el maléolo posterior (estadio 4).

d) Fracturas por pronacién-abduccion: debido a este mecanismo se produce la fractura
diafisaria del peroné, del maléolo interno o de su equivalente ligamento lateral interno,
como asi también la rotura del ligamento tibio-peroneo anterior. Puede presentar lesion
de la membrana interésea..

Weber, en 1965, rescata la clasificacion de Danis (1949) y la actualiza con un criterio
anatémico-radioldgico, dependiendo de la altura de la fractura del peroné. Es, de todas
las clasificaciones, la mas simple. Se basa fundamentalmente en las caracteristicas de
la fractura del maléolo peroneo: nivel, grado de desplazamiento, orientacion de la
superficie de la fractura.

De estos aspectos se deduce la gravedad de la lesion articular, del compromiso de
partes blandas, integridad de la articulacion tibioperonea inferior, considerada como
esencial en la funcién del tobillo. Asi, se clasifican las fracturas-luxaciones del tobillo en
tres tipos:

a) Tipo A (infrasindesmales): la fractura del peroné se encuentra a nivelo por
debajo de la sindesmosis; puede ir acompafiada de fractura del maléolo interno.
No hay lesion ligamentosa importante. Hay indemnidad de los ligamentos
tibioperoneos inferiores y de la membrana inter6sea, asi como del ligamento
deltoideo.

b) Tipo B (trans sindesmales): corresponde a una fractura espiroidea del peroné, a
nivel de la sindesmosis; puede ir acompafnada de fractura por arrancamiento del
maléolo tibial o ruptura del ligamento deltoideo. Debe considerarse la posible
ruptura del ligamento tibioperoneo inferior, con la correspondiente subluxacion
del astragalo e inestabilidad de la articulacion.

c) 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 0 aun
a nivel del cuello del peroné (fractura de Maisonneuve). Debe contemplarse esta
posibilidad, sobre todo cuando se acompafia de fractura del maléolo interno

La clasificacion de Lauge-Hansen y da clasificacion de Denis Weber se relacionan
tomando en cuenta el tipo de trazo y las lesiones que se encuentren, como se muestra
en el siguiente cuadro:’



EVERSION (R.EXT) ADUCCION
1. Ruptura ligamento peroneo astra- I. Fractura transversa del maléolo
galito anterior. perineal por debajo del nivel de la

E 2. Fractura espiroidea fibula distal. articulacion.

= 3. Ruptura hgamento peroneo astra- 2. Fractura vertncal del maléolo me-

< galito posterior. dial.

,‘E 4. Lesion medial fractura maleolar o

é ruptura del hgamento deltoideo. (Weber A).

(Weber B).
EVERSION (R.EXT) ABDUCCION
1. Fractura transversa del maléolo 1. Fractura transversa del maléolo
medial o ruptura del ligamento medial o ruptura del ligamento
deltoideo. deltoideo.

7 2. Ruptura del ligamento peroneo 2. Ruptura de ligamentos sindesmo-

L) tibial anterior. g5 o fractura avulsiva de sus inser-

E 3. Fractura oblicua corta del perone clones.

7 por encima de la articulacion. 3. Fractura transversal del peroné

9 por encima de la articulacion.

2 (Weber C). 4. Ruptura del ligamento tibial pos-
terior o fractura avulsiva al mismo
nivel.

(Weber C).

[.V.- Cuadro clinico

El principal sintoma de las fracturas de tobillo son el dolor, el aumento de volumen,
incapacidad funcional y la equimosis, los pacientes refieren diversos mecanismos de
lesion, como los que ya se han mencionado en el apartado anterior, y posteriormente
incapacidad para la marcha.

El edema es causado por un desequilibrio en la salida y acumulacion de liquido de los
capilares hacia el espacio intersticial por una presion mayor y una baja resorcion de
liquido hacia los vasos venosos con una menor presion, este principalmente causado
por algn traumatismo. &



Asi mismo las fracturas de tobillo pueden cursar con sufrimiento cutaneo, el cual puede
ir desde equimosis hasta ampulas y otras lesiones, se refiere hasta un 6.6% de riesgo

de desarrollar este tipo de lesién.® *°

[.VI.- TRATAMIENTO

Las fracturas de tobillo son una de las principales lesiones que se ingresan en el
servicio de urgencias traumatologia del Hospital General de Pachuca, teniendo estas
lesiones distintos grados de edema a su ingreso, por lo que es necesario el tratamiento
inicial con analgésicos asi como estabilizacion de la fractura para disminuir el proceso
inflamatorio que se desencadena en cualquier fractura. Posteriormente se requiere de
tratamiento quirdrgico en la mayoria de estas lesiones.

Una de las principales causas de retardo en el tratamiento es la inflamacion asociado
con estas fracturas, por otro lado si se retrasa el tratamiento significa mayor estancia
intrahospitalaria y mayor costo al hospital por dias cama.**

[.VL.l. Analgésicos
Paracetamol

Es un farmaco con propiedades analgésicos, actla inhibiendo la sintesis de
prostaglandinas ademas de tener efectos antipiréticos. Se utiliza en la analgesia
temporal de dolores menores, malestares asociados con fiebre y dolor, cefalea,
neuralgias, dolores articulares, dolor asociado a procedimientos quirirgicos menores y
post amigdalotomia, odontalgias y posterior a cirugias o procesos invasivos del area
estomatoldgica, como la extraccion dental u otros procedimientos.

El uso regular de paracetamol resulta en una significante reduccion del uso de
medicamentos opiodes para analgesia, teniendo este un efecto parecido.?

[.VLII Inmovilizacion

Es el procedimiento mediante el cual se fija el sitio correspondiente a una fractura. La
inmovilizacién de las fracturas se logra mediante vendajes y férulas siendo el principal
objetivo de estos evitar el desplazamiento de la fractura y con ello disminuir la
respuesta inflamatoria asi como el dolor en el paciente, asi como evitar
complicaciones como lesiones neurovasculares, o dafo a tejidos blandos.

Este tipo de inmovilizacion en las fracturas luxacion de tobillo se logra mediante dos
técnicas:



a) Férulas suropodalicas:

Fabricada con vendas enyesada y colocada en la superficie posterior de la pierna
abarcando desde debajo de la cabeza del peroné hasta la punta de los dedos,
cubiertas de capas de guata de algoddn y sujetada con vendas elasticas.

b) Vendaje de Jones:

El vendaje anti edema de Robert Jones es un esfuerzo comun externo en miembros
para el soporte temporal pre o postquirargico en fracturas, en laceraciones severas y
en otras lesiones de los miembros tanto en el hombre como en animales, disminuye el
dolor y promueve la cura inmovilizando el area lesional y por tanto, limitando la
inflamacion al mantener el gradiente de presion ofreciendo proteccion frente a posibles
traumas posteriores. El vendaje ofrece mucha estabilidad tanto 6sea como de tejidos
blandos, compresiébn homogénea, absorcion del exceso de liquido en tejidos y
disminucién de la hemartrosis y efusiones. La técnica original es colocando una capa
de algoddn y posteriormente una venda elastica de crepe y repitiendo el procedimiento
tantas veces como sea necesario.

En 1950 Sir John Charnley en 1950 fue el primero en escribir sobre el vendaje de
Robert Jones, describiendo la técnica con aplicacion de 3 capas de algodon y tres
capas de venda elastica, las capas se colocan de forma elegante pero firme,
extendiéndose 6 pulgadas por encima y por debajo de la articulacion y debe de tener
aproximadamente 2 pulgadas de espesor.*®

Se ha demostrado que en pacientes con lesiones en tobillo o pie la compresion es de

beneficio para ayudar a disminuir el edema, llegando hasta 74% menos en

comparacion con crioterapia. *4*



II.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas luxacion de tobillo la mayoria de las veces se acomparfa de respuesta
inflamatoria localizada, la gran mayoria de estas lesiones requieren de tratamiento
quirargico, ya que hay que restablecer la anatomia lo mejor posible, sin embargo en
ocasiones este tratamiento se ve retrasado por el hecho de que no se recomienda
realizar incisiones sobre sitios con edema o con sufrimiento cutaneo.

Para tratar de disminuir este edema se han utilizado varios tratamientos desde la época
antigua, tratando de inmovilizar la fractura y con esto disminuir el proceso inflamatorio.

En nuestro hospital es posible inmovilizar las fracturas con férulas o con vendaje de
Jones suropodalico, sin embargo no esta claro cual de los dos tratamientos es el que
disminuya o controle en mayor medida el edema. Es importante conocer cual es el
mejor tratamiento inicial de las fractura ya que con este conocimiento se podra tener un
protocolo de manejo establecido y con esto que el paciente tenga menos dolor, menor
estancia intrahospitalaria y menor costo para obtener el tratamiento definitivo de su
lesion.

Por lo anterior surgio la siguiente pregunta:

¢, Cual es el mejor tipo de inmovilizacion para disminuir el edema en el tratamiento
inicial de las fracturas luxacién de tobillo?

JUSTIFICACION

Las fracturas de tobillo son una de las principales causas de ingreso al servicio de
traumatologia y ortopedia en esta unidad, teniendo estas distintos grados de gravedad
asi mismo respuestas locales y sistémicas de diferente magnitud, por lo que se tiene
gue tener un protocolo de manejo inicial para este tipo de lesiones.

En ocasiones este tipo de fracturas pueden tener grados variables de edema lo que
puede acompafarse de sufrimiento cutaneo, lo que significa retardo en el tratamiento
quirargico de la lesiébn asi como mayor tiempo de hospitalizacién para el paciente y
mayor costo por dia cama en los hospitales.

En la actualidad solo existe un estudio comparativo entre el vendaje de Jones y férula
suropodalica, en el cual se obtuvieron resultados similares para el manejo del edema.
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[ll. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL

1. Comparar la utilidad del vendaje de Jones frente al uso de férula suro podalica
para el manejo del edema en pacientes con fractura luxacion de tobillo

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Examinar la evolucion del edema en cada paciente con fractura luxacién de
tobillo con la aplicacion de férula suropodalica asi como con la aplicacion de
vendaje de Jones.

2. Determinar cual es el mejor tratamiento en el manejo del edema en fracturas
de tobillo para que asi en lo posterior se siga este como protocolo de manejo
establecido.
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IV.- HIPOTESIS

El vendaje de Jones es el mejor tratamiento inicial para disminuir el edema en las
fracturas luxacion de tobillo en comparacion con la férula suropodalica.

IV.1.- HIPOTESIS ALTERNA

El vendaje de Jones y la férula suropodalica son igual de efectivos en el tratamiento
inicial para disminuir el edema en las fracturas luxacion de tobillo.
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V.- MATERIAL Y METODOS
V.1. Lugar donde se realiz0 la investigacion

El estudio se realizo en el hospital general de Pachuca, Hidalgo, hospital de 2° nivel de
atencion, en el servicio de traumatologia.

V.2. Disefio del estudio:
El tipo de estudio es prospectivo, longitudinal, experimental y comparativo
V.3. Ubicacién espacio temporal

3.1 Lugar: el estudio se realiz6 en el servicio de urgencias, el consultorio de
traumatologia asi como en el segundo piso del hospital general de Pachuca, en el
propio servicio de traumatologia.

3.2. Tiempo: El estudio se realiz6 del 01-02-2013 al 28-02-2013

3.3. Persona: Fueron sujetos de investigacion los pacientes que ingresaron en el
servicio de urgencias traumatologia con fractura luxacién de tobillo, que requirieron
manejo quirdrgico.

V.4. Seleccion de la poblacion de estudio

Criterios de inclusién

e Pacientes que presentaron fractura luxacion de tobillo y que quisieron participar
en el estudio.

e Pacientes con fracturas luxacion de tobillo que contaron con seguro popular.

e Pacientes mayores de 18 afos.

e Pacientes con fracturas luxaciones de tobillo cerradas.

e Pacientes con fractura luxacion de tobillo sin sindrome compartimental o
sufrimiento cutaneo.

e Pacientes con fractura luxacién de tobillo sin fractura en el tobillo o pie contra
lateral.

e Pacientes con fractura luxacion de tobillo sin esguince de tobillo contralar eral.

Criterios de exclusién

e Pacientes con fracturas de tobillo expuestas.
e Pacientes con fracturas de tobillo con sindrome compartimental o sufrimiento
cutaneo.
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e Pacientes con fractura bilateral de tobillo o huesos del pie contra lateral.

e Pacientes con esguince de tobillo contra lateral.

e Pacientes con enfermedad renal, cardiaca o metabdlica que condicione edema
en extremidades pélvicas.

e Pacientes que no cuenten con seguro popular.

e Pacientes que no quieran participar en el presente estudio.

e Pacientes con alergia conocida al paracetamol.

Criterios de eliminacién.

e Muerte del paciente.

e No apego al tratamiento otorgado.

e Pacientes que presentaron alguna reaccién adversa a la administracion de
paracetamol.

V.5. Determinacion del tamafio de la muestra y la técnica de muestreo.
Tamarfio de la muestra:

El tamafio de la muestra fue a conveniencia, se tomd en cuenta a todos los pacientes
con fractura luxacion de tobillo que ingresaron en el periodo de tiempo comprendido del
01 de febrero del 2013 al 28 de febrero del 2013.

Muestreo: el tipo de muestreo fue probabilistico, aleatorio simple.

V.6. Definicion operacional de las variables.

Variable independiente: Fractura luxacién de tobillo: Solucién de continuidad 6sea, la
cual se clasifico segun Weber.

Variable dependiente: edema, que es el aumento de la permeabilidad en la
microvasculatura y activacion de la respuesta del complemento y de la liberacién de
sustancias como prostaglandinas con el consecuente aumento de volumen, calor, rubor
y tumoracion.
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Variable independiente: Fractura luxacion de tobillo

Variable dependiente: Edema

Variable Definicion Definicion Escala de | Fuente
conceptual operacional medicion

Fractura Solucién de | Solucion de | Clasificacion Lesiones

luxacion de continuidad 6sea | continuidad de Denis- | traumaticas

tobillo en la mortaja | 6sea Weber del tobillo,
tibioperonea con B.G. Weber'®
lesion de
ligamentos.

Edema Aumento de la | Aumento de | Centimetros Lesiones de

permeabilidad

en la microvas-
culatura y
activacion de la
respuesta del
complemento vy
de la liberacion
de  sustancias
como protaglan-
dinas con el
consecuente au-

mento de
volumen, calor,
rubor y tumo-
racion.

volumen en el
tobillo lesionado

partes
blandas
asociadas a
fracturas
cerradas:
valoracién y
tratamiento.
Tull,

V.7. Descripciéon general del estudio.

Se tomaron en cuenta a los pacientes que ingresaron al servicio de traumatologia, con
fractura luxacion de tobillo la cual se clasificé segun Weber, se midi6 la circunferencia
del tobillo afectado y se comparo con la circunferencia del tobillo contra lateral, lo cual
se realiz0 con una cinta métrica, y se determiné el porcentaje del aumento de volumen
con una regla de tres, se aplico un tipo de inmovilizacion, asi los pacientes que
ingresaron en dia non se les aplicé vendaje de Jones y los que ingresaron en dia par
se les coloco férula suropodalica, se mantuvo el método de inmovilizacion por un dia y
se midio la disminucion del edema, se hizo un registro de la informacion obtenida en la
hoja especialmente disefiada para ese fin y posteriormente se realizé un andlisis de
esta para llegar a una conclusion.
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V.8. Andlisis de la informacion.

La captacion de datos se realizdé en hojas especialmente disefiadas para esa funcion,
la cual registré el nombre, la edad, asi como la medicién obtenida del diametro
bimaleolar del tobillo afectado, posteriormente esta informacion fue procesada en una
hoja de Excel de Windows 2007. Donde se obtuvo la media de la disminucion del
edema, asi como a través de una prueba estadistica, determinar la significancia para
las dos técnicas utilizadas en la investigacion, los resultados se presentan en graficas
comparativas.

V.9. Instrumento de recoleccion de la informacion.

La hoja de recoleccién de informacion estuvo formada por una breve ficha de
identificacion, la cama en que se encontraba el paciente, asi como el espacio para
asentar la medicion del perimetro bimaleolar. Anexo 1

VI. ASPECTOS ETICOS

La investigacion es con fines médicos y cientificos, por lo que la informacién obtenida y
recolectada durante la misma fue manejada con discrecion, obedeciendo el bienestar
fisico, psicoldgico, social y moral de aquellos sujetos que participaron bajo un previo
consentimiento dentro de ella de acuerdo a principios de Helsinki, una vez finalizada
los registros con nombres y detalles personales seran destruidos.
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VII. RECURSOS HUMANOS Y FINANCIEROS

El estudio fue desarrollado por el Dr. Gildny Guadarrama Gonzalez residente del 4° afio
de la especialidad en ortopedia, apoyado por los médicos residentes de los 4 afios de
la misma especialidad del hospital general de Pachuca en las &reas de urgencias
traumatologia asi como piso de traumatologia del mismo hospital, los recursos
materiales fueron otorgados por el seguro popular (algodon, vendas, yesos,
medicamentos), o que generd un gasto aproximado de 50 pesos por dia en materiales
de curacién y medicamentos, y aplicados por los médicos antes mencionados, la
medicidn se realiz6 con cintas métricas otorgadas por el titular del estudio y se efectud
registro de los datos en la hoja de registro numero 1 (Anexo 1), esto generd un gasto
aproximado de 1500 pesos para el material de medicion y hojas de registro.
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VII. HALLAZGOS

En el periodo comprendido para el presente estudio se recogio la informacion de 22
pacientes con fractura luxacion de tobillo, siendo 12 pacientes del género femenino y
10 masculino, no hubo distincion en el lado ya que la mitad fueron fracturas en el lado
derecho y la otra mitad en el izquierdo.

PACIENTES CON FRACTURA LUXACION DE TOBILLO POR EDAD. (Aplicacion de férula
suropodélica vs. aplicacion de vendaje de Jones).

* Jones

™ Férula Suro podalica

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Se observa que 5 de los pacientes atendidos con vendaje de Jones tienen una mayor
edad que aquellos pacientes con férula Suro podalica
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PACIENTES CON FRACTURA LUXACION DE TOBILLO SEGUN TIPO, (Aplicacion de
vendaje de Jones).

D
i
a
]
e
t
r
o

fxIxb fxIxb fxIxb fxIx b fxIxb fxIx b fxIxa fxIx b fx Ix b fxIx b
cder cizqg ader ader bder bizqg eder ader cizq cder

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

PACIENTES CON FRACTURA LUXACION DE TOBILLO SEGUN TIPO, (Aplicacion de
férula suropodalica).

O = + ® 3 0 - O

fxIxa fxIxb fxIx b fxIxb fxIx b fxIxb fxIx b fxIx c fxIx b fx Ix b
aizq cder ader ader cizq cizq cder cizq bizq bizq

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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PACIENTES CON FRACTURA LUXACION DE TOBILLO SEGUN PORCENTAJE DE
DISMINUCION DE EDEMA A LAS 24 HORAS, (Aplicacién de férula suropodalica vs.
aplicacion de vendaje de Jones).

¥ Jones

® Férula Suro podalica

P
o
r
C
e
]
t
a
j
e

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

De acuerdo a la gréafica, a las 24 horas, 4 pacientes presentan porcentaje de
disminucién mas importante con vendaje de Jones, mientras que en 6 pacientes el

porcentaje de disminucién es mayor con férula suropodalica.
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PACIENTES CON FRACTURA LUXACION DE TOBILLO SEGUN PORCENTAJE DE
DISMINUCION DE EDEMA A LAS 48 HORAS, (Aplicacion de férula suropodalica vs.

aplicacion de vendaje de Jones).

¥ Jones

* Férula Suro podalica

P
o
r
C
e
]
t
a
j
e

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

De acuerdo a la grafica, a las 48 horas, 5 pacientes presentan porcentaje de
disminucién mas importante con vendaje de Jones, mientras que en 1 paciente el
porcentaje de disminucion es mayor con férula Suro podalica; el caso que presenta
solo resultado en férula Suro podalica es debido a no se atendié en este horario un

caso con vendaje de Jones.
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PACIENTES CON FRACTURA LUXACION DE TOBILLO SEGUN PORCENTAJE DE
DISMINUCION DE EDEMA A LAS 72 HORAS, (Aplicacion de férula suropodalica vs.
aplicacion de vendaje de Jones).

¥ Jones

¥ Férula Suro podalica

[
o
r
C
(=
n
t
a
j

e

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

A las 72 horas, 1 paciente presentd porcentaje de disminucién mas importante con
vendaje de Jones, mientras que en 1 paciente el porcentaje de disminucién es
levemente mayor con férula Suro podalica; el caso que presenta solo resultado con
vendaje de Jones es debido a que no se atendié en este horario un caso con férula

suro podalica.
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PACIENTES CON FRACTURA LUXACION DE TOBILLO SEGUN VALORES MEDIOS:
INGRESO, 24 HORAS, 48 HORAS Y 72 HORAS, (Aplicacién de férula suropodalica vs.
aplicacion de vendaje de Jones).

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

En otra aproximacion al analisis de los dos métodos, se estimaron los valores medios
del diametro del edema, al ingreso, a las 24 horas, a las 48 horas y a las 72 horas,
observandose que solo a las 72 horas el promedio del didmetro con la aplicacion de
férula es menor que con el vendaje de Jones, en el resto de pacientes el diametro

medio de edema es superior al de aquellos pacientes con vendaje de Jones.
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PACIENTES CON FRACTURA LUXACION DE TOBILLO SEGUN REDUCCION EN
PUNTOS DE DIAMETRO DEL EDEMA A LAS 24 HORAS, Aplicacion de férula
suropodalica vs. aplicacion de vendaje de Jones).

® JONES

¥ FERULA SURO PODALICA

1 2 3 45 6 7 8 910

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

PACIENTES CON FRACTURA LUXACION DE TOBILLO SEGUN REDUCCION EN
PUNTOS DE DIAMETRO DEL EDEMA A LAS 48 HORAS, (Aplicacion de férula
suropodalica vs. aplicacion de vendaje de Jones).

w IS

N
o U =B, UL N U1 W UL~ U,

¥ JONES

® FERULA SURO PODALICA

=

o

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Al establecer las diferencias de puntajes medios de reduccion del edema para los dos
métodos que se analizan, se determina que utilizando el vendaje de Jones resulta
estadisticamente més efectivo que utilizando la férula Suro podalica, ya que aplicando
la prueba “T” para los valores independientes en cada uno de los métodos, se tiene
una p<0.05 con resultado “significativo” con el vendaje de Jones, a las 48 horas con
posterioridad a la primera atencion del edema; en cambio, con la utilizacion de la férula
Suro podalica, el resultado a pesar de que se registra disminucién de edema a las 48
horas, quiza por ser mas lento resulta estadisticamente “no significativo” ya que la P>
0.05.

PACIENTES CON FRACTURA LUXACION DE TOBILLO SEGUN REDUCCION EN
PUNTOS DE DIAMETRO DEL EDEMA A LAS 72 HORAS, Aplicacion de férula
suropodalica vs. aplicacion de vendaje de Jones).

D

w

® JONES

N

* FERULA SURO PODALICA

=
U, 0 w1 DG

o

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Por tratarse de pocos pacientes, no es aplicable una evaluacion estadistica; sin

embargo por la tendencia observada hasta las 48 horas con posterioridad a la primera
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atencién puede decirse que el resultado se inclinaria a favor del uso del vendaje de
Jones

IX. DISCUSION.

En el Hospital General de Pachuca, es posible inmovilizar las fracturas con férulas o
con vendaje de Jones suropodalico, sin embargo, a la fecha no se tenia conocimiento
de cudl de las dos técnicas es la mas apropiada, a pesar de que en la practica se usan
indistintamente, sin adoptar el criterio mas eficaz para la disminucion, control y
tratamiento del edema. De acuerdo a los resultados obtenidos después de haber
realizado un estudio comparativo entre el uso de vendaje de Jones mas uso de
analgésico y férula suro podalica mas uso de analgésico en una muestra de 20
pacientes distribuidos en grupos de 10, y en un analisis sobre las diferencias
porcentuales y de puntajes de disminucion del diametro del tobillo, se obtuvo por
resultado que la técnica de Jones contribuye mas favorablemente en la reduccion del
diametro del edema, ya que, tanto a las 24 horas como a las 48 horas con
posterioridad al tratamiento inicial las diferencias en la disminucion del perimetro del
edema fueron significativas con P< 0.05; por el contrario, y a pesar que los porcentajes
de disminucion en los mismos horarios fueron a la baja utilizando la férula suro
podalica, estadisticamente por ser mas lenta la disminucién del edema, los resultados

fueron “no significativos” con P> 0.05.

Por los resultados y de acuerdo al tamafio de la muestra analizada y en el estudio, se
puede decir que la inmovilizacion con vendaje de Jones es mejor que la inmovilizacion
con férula suro podalica, lo cual da pauta para el tratamiento inicial de las fracturas, con
el conocimiento adquirido a partir de la investigacion, se puede tener un protocolo de
manejo establecido, y con ello contribuir a que el paciente tenga menos dolor, menor
estancia intrahospitalaria y menor costo, asi como proporcionarle el tratamiento

definitivo de su lesion.

El vendaje de Jones tiene varias ventajas, ya que actia como férula, compresivo,

protector e incluso para solventar procesos infecciosos y que con ciertos
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procedimientos y recursos, le permite al paciente movimientos muy ligeros de las
articulaciones, y ligeros movimientos de rotacion y extension, con lo que facilita el que
no se produzca atrofia articular; a su vez actiua también como antiinflamatorio y tiene

funciones de drenaje.

En cambio la férula que consiste en la utilizacion de un material rigido o semirigido,

estabiliza, pero no permite la movilidad.

El tobillo es la articulacion con mayor frecuencia de lesiones, mientras que la mayoria
de las lesiones son esguinces o heridas, las fracturas de tobillo son comunes y
comprometen la articulacion. Las fracturas de tobillo se han reportado en ascenso, la
decisién de tratamiento es compleja y los resultados no siempre son buenos, la perdida
de superficies articulares, mal reduccion pueden progresar rapidamente hacia un

estado final degenerativo. 3

Las fracturas de tobillo son las de mayor incidencia en el hospital general de Pachuca,
estando estas presentes en todas las edades pero con prevalencia en edades
productivas, mas en hombres que en mujeres y también teniendo relacién con

actividades deportivas y/o caidas desde cierta altura o en terrenos irregulares.

Las fracturas de tobillo tienen un enorme impacto, debido a que son una de las
principales lesiones que se ingresan en el servicio de urgencias de traumatologia del
Hospital General de Pachuca, teniendo estas lesiones distintos grados de edema a su
ingreso, por lo que es necesario el tratamiento inicial con analgésicos asi como
estabilizacidn de la fractura para disminuir el proceso inflamatorio que se desencadena

en cualquier fractura.

De acuerdo a lo encontrado en nuestro estudio discrepamos con lo escrito en la
literatura mundial quienes no han encontrado diferencia entre la inmovilizacion con
vendaje de Jones o con férula suropodalica para el manejo del edema en las fracturas

luxacién de tobillo.
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Una de las principales causas de retardo en el tratamiento es la inflamacién asociado
con estas fracturas, por otro lado si se retrasa el tratamiento significa mayor estancia

intrahospitalaria y mayor costo al hospital por dias cama.’

Los resultados obtenidos confirman que es posible inmovilizar las fracturas con férulas
0 con vendaje de Jones suro podalico, sin embargo, por lo menos en la muestra
analizada el tratamiento que disminuye y controla en mayor medida el edema es el

vendaje de Jones mas analgésico.
X. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

No obstante, de que la muestra analizada es pequefa, por lo menos los hallazgos se
inclinan a favor del uso del vendaje de Jones con respecto a la inmovilizacién de la
fractura y/0 luxacion utilizando la férula suro podalica; sin embargo, es necesario
realizar mas estudios utilizando un mayor niumero de pacientes para tener una mayor
seguridad, de cualquier manera, en ninguno de los dos casos se pone en riesgo la
evolucién desfavorable de la lesion, ya que con cualquiera de las técnicas se disminuye

el perimetro del edema

RECOMENDACIONES: Derivado del estudio es conveniente, e incluso urgente
continuar durante la practica cotidiana observando la evolucion de los edemas para asi
contribuir a la disminucion del tiempo de espera en el tratamiento quirargico de las
fracturas de tobillo, asi como aplicar vendaje de Jones en fracturas de tobillo para la

disminucién del edema.
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ANEXO 1

Hoja de recoleccion de datos

Nombre: Edad:

Diagnostico:

Fecha de ingreso:

Diametro del tobillo contra lateral:

Diametro al ingreso: % de edema:
Diametro a las 24 horas: % de edema:
Diametro a las 48 horas: % de edema:
ELABORO:
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ANEXO 2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROYECTOS
DE INVESTIGACION CLINICA

PACHUCA, HIDALGO A DE DEL 2013

Por medio de la presente se le invita a participar en el estudio de investigacion
clinica denominado: COMPARACION ENTRE EL USO DE VENDAJE DE JONES MAS
USO DE ANALGESICO Y FERULA SUROPODALICA MAS USO DE ANALGESICO
EN EL MANEJO DEL EDEMA EN PACIENTES CON FRACTURA - LUXACION DE
TOBILLO. Registrado en la oficina de investigacion con el nimero:

El objetivo de este estudio es comparar la eficacia entre el vendaje de Jones,
qgue consiste en un vendaje en tres capas de algodén con venda, y la férula
suropodalica, que es la mitad de yeso colocado en la parte posterior de su pierna y que
se ajusta con vendas. Ademas de uno de estos tratamientos se le administrara
paracetamol via oral el cual servir4 para el manejo del dolor.

Su participacién consistird en que una vez valorada su fractura se le medira el
diametro del tobillo lesionado y posteriormente se le colocara uno de los dos tipos de
inmovilizaciones que se estan estudiando. Posterior a 24 horas la inmovilizacion se le
retirara y se hard una nueva medicién del diametro de su tobillo lesionado. Esto se
registrara en una hoja especial para poder tener los datos precisos.

Para cualquiera de los dos tratamientos el material sera otorgado por el seguro
popular, los dos tipos de tratamientos ayudaran a que su extremidad lesionado ya no
se mueva y con esto disminuird el dolor y la respuesta inflamatoria, teniendo con esto
una mejor evolucion.

Las complicaciones que se puedan derivar de la colocacién de los métodos de
inmovilizacién son: que no se controle el edema, dolor, quemaduras por calor directo
con el uso de férula,

Usted es libre de aceptar o no ser parte del presente estudio, quedando claro
gue en caso de que usted rechace ser parte del estudio, eso no afectara en lo mas
minimo su tratamiento dentro de esta institucion.

Declaro que acepto voluntariamente ser parte en este estudio y que se me ha
informado de los procedimientos que se realizaran, asi mismo el investigador principal
se ha comprometido a aclarar las preguntas o dudas que tenga del mismo, se me ha
dado la seguridad de que los datos obtenidos de mi participacion seran totalmente
confidenciales y tratados de manera profesional.
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PACIENTE:

DIRECCION:

FIRMA:

TESTIGO 1

DIRECCION:

NOMBRE:

FIRMA:

TESTIGO 2 NOMBRE:

DIRECCION:

FIRMA:

INVESTIGADOR PRINCIPAL:

DR GILDNY GUADARRAMA GONZALEZ
RESIDENTE DEL IV ANO DE ORTOPEDIA
ASESOR:

DR RAUL MONROY MAYA

JEFE DEL SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA.
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