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RESUMEN

La fractura luxacion de tobillo es una patologia frecuente en la poblacion general,
Cuyo porcentaje va en incremento actualmente reportandose en la literatura con una
prevalencia de hasta 21% de pacientes ingresados a servicios de urgencias.
Existen diversos mecanismos de lesion descritos por Weber (1972) que incluyen
fractura en peroné distal con compromiso de la sindesmosis (articulacion
tibioperonéo distal) que pueden llevar a inestabilidad articular de la mortaja del
tobillo.

Es frecuente que los pacientes que requieren un tratamiento quirdrgico sean
portadores de comorbilidades (diabetes mellitus, hipertension, endocrinopatias,
etcétera), caracteristicas propias de la fractura (inestabilidad articular del maleolo
medial, lateral o posterior), alteraciones en tejidos blandos (sufrimiento cutaneo,
necrosis cutanea) que prolongan la estancia intrahospitalaria previo al tratamiento
quirdrgico. Existen complicaciones esperadas de la patologia como infeccién de
herida quirdrgica, dolor crénico o inclusive la disminucion de la capacidad funcional
de la articulacion del tobillo expresada en limitacion para arcos de movimiento que

conllevan a mayor consumo de recursos y menor independencia del individuo.

El objetivo de este estudio se enfoca en analizar los factores de riesgo de estas
fracturas de tobillo, ademas de buscar la relacibn entre estos factores y
caracteristicas del paciente (estado de tejidos blandos o caracteristicas de la
fractura), que repercuten en dolor cronico ademas de limitacion en arcos de

movimiento que nos hablan de secuelas postquirdrgicas inmediatas.

Al identificar estos factores de riesgo se pretende tener referencia de aquellos que
requeriran mayor seguimiento por posibilidad de dolor postquirdrgico o por limitacion

funcional en arcos de movimiento.



I. MARCO TEORICO

El tobillo es una articulacion que consta de tres distintos huesos, tibia, peroné y
astragalo. Las estructuras que lo conforman son el maléolo medial, constituido por
la porcion anteromedial de la epifisis distal de la tibia, en la parte lateral del peroné
distal el maléolo lateral. El astragalo se encuentra contenido dentro de una cupula
tibioperonéa a la cual se le denomina mortaja. La mortaja cuenta con una
convergencia a nivel posterior dada por los maléolos, lo cual permite aproximaciéon

del astragalo durante los movimientos de dorsiflexion y flexion plantar. Park (1)

La unidn de la tibia y peroné distal es dada por la sindesmosis. La sindesmosis se
encuentra formada por los ligamentos tibio peronéo anterior, tibio peronéo posterior,
transverso y la membrana interésea. La sindesmosis mantiene la integridad de la
articulacion tibioperonéa la cual es una articulacion de tipo sinartrosis manteniendo
resistencia a las fuerzas rotacionales, axiales y mixtas. La interaccién de los huesos
gque forman el tobillo permite movimiento en diferentes planos. Existen los
movimientos de supinacién/pronacién, inversién/eversion y abduccion y aduccion.
La supinacion/pronacion dada por una rotacion a nivel de la articulacion
subastragalina. La inversion/eversion rotacion del astragalo con respecto al eje de
la tibia y la abduccion/aduccion movimiento de rotacion astragalo alrededor de su
eje longitudinal. La cara medial del tobillo se encuentra estabilizada por el ligamento
deltoideo, estructura con forma de abanico cuya funcion es limitar la eversion y dar
estabilidad medial. Se encuentra divido en dos porciones una profunda y una
superficial. La profunda se subdivide en ligamentos astragalo tibial anterior y
posterior profundo. La porcion superficial es llamado banda tibio calcaneo. Park (2)

La articulacion tibioperonea astragalina constituida por la porcion distal del peroné
y tibia con su interaccion con la superficie cefélica del astrdgalo permite la
dorsiflexion y flexion plantar. La articulacion subastragalina provee movimientos de

inversion y eversion.

El tobillo como articulacién de carga gracias a su movimiento de dorsiflexion y
flexion plantar contribuye a la marcha en las fases de despegue de punta y choque



de talén. Kapandiji (3)

La region del tobillo se encuentra dentro de la fractura mas comun en sala de
urgencias. De acuerdo a Bartlett (4) aproximadamente 70% son unilateral a nivel
de maléolo lateral y 7% son trimaleolares; Court Brown (5). Se ha reportado como
del 75 al 85% donde existe lesidbn a nivel de tibia y peroné. Hanlon (6),
aproximadamente 2% son fracturas expuestas, la mayor incidencia se da en el
género masculino. Con respecto a los tipos de fractura descritos en la clasificaciéon
de Weber (7) reporta prevalencia tipo A (infrasindesmal) 8%, tipo B (transidesmal)
68%, tipo C o suprasindesmal (24%) ademas de luxacion tibioastragalina hasta

36%, prevalencia de tabaquismo 21% segun Brunner (8).

En nuestro pais la clasificacion mas utilizada es la clasificacibn propuesta por
Weber; Brunner (8) desde 1972; Donken (9); Hanlon, (10). Una clasificacion que
cada vez es mas utilizada, es la propuesta por la fundacion AO (Arbeitsgemeinschaft
fur Osteosynthesefragen o Asociacion para el estudio de la fijacion interna u
osteosintesis), la cual se basa en las caracteristicas de la fractura; simple, en cufia,
compleja o también llamada de tipo B, A y C respectivamente. Usa un sistema
alfanumérico para la identificacion las fracturas y permita la comunicacion en
cualquier idioma. Ruedi, (11). Debido a la existencia de fracturas con exposicién
Osea se utiliza la clasificacion de Gustilo y Anderson que toma en cuenta el

compromiso de los tejidos blandos. Ponzer (12)

Dentro de los factores de riesgo se encuentran: adulto joven/edad avanzada,
practicas deportivas o0 recreativas, trauma de alta energia, alteraciones Oseas

congénitas o metabdlicas, diabetes mellitus. Bonds (13)

El principal mecanismo de fractura es la aplicacion de fuerzas de rotacion externa
del pie en posicién de supinacion o pronacion, acompafado de la lesién de la
sindesmosis que se asocia a rotacion externa con supinacion, pronacion abduccién

0 pronacion rotacion externa. Park, (14).

Clinicamente los pacientes se presentan con los siguientes signos incapacidad

funcional, deformidad, dolor, limitaciébn para la movilidad, edema, equimosis,
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crepitaciéon 6sea. Parron, (15) También se incluye dentro de las maniobras de

exploracion dolor a la compresion bimaleolar y la prueba de la pierna cruzada.

Posterior a la clinica se realiza apoyo radiogréafico en el cual se utiliza la radiografia
simple de tobillo en proyeccion posterior y lateral realizada en decubito dorsal o
sentado. Se puede complementar con la proyeccion de mortaja la cual consiste en
una radiografia AP con rotacion interna de pierna y pie de 15 a 20 grados. También
se recomienda realizar proyecciones en estrés, siendo una radiografia en AP de
tobillo colocando un soporte bajo la rodilla al momento de la toma se realizan
movimientos de inversion y eversion del pie. Estas radiografias en estrés se
recomiendan en fracturas de peroné aislada y mortaja intacta. Egol (16). Casos en
los que se observe apertura de la sindesmosis sin lesion local 6sea es necesario
solicitar proyeccion AP de la pierna completa para diagnosticar una lesion de

Maisonneuve. Stufkens (17).

Diversos criterios tomados para el tratamiento quirdrgico incluyen condiciones
generales del paciente, tipo y mecanismo de lesion, actividad, edad, existencia de
lesion de la sindesmosis, presencia de lesion del ligamento deltoideo, presencia,

tipo y grado de lesion a partes blandas. Stufkens (18).

Algunos materiales utilizados para la osteosintesis para la reduccién abierta y
fijacion interna incluyen clavillos kirschner, tornillos, placas, fijadores externos,

clavos centromedulares, bandas de tension o cerclaje. Stufkens (19).

Dentro de la lesion de partes blandas se encuentra la lesion al ligamento deltoideo
el cual no se ha llegado a un consenso para el tratamiento del mismo. Van Dem
Bekeron (20).

Parte del tratamiento posterior a la cirugia debe incluir la rehabilitacién a fin de evitar
retraso en la recuperacion de arcos de movimiento, atrofia y alteraciones de la
fuerza muscular, ayudando de igual manera al manejo analgésico, edema y
reincorporar al paciente a su vida diaria mediante restablecimiento de la marcha.
Lin (21).



2. ANTECEDENTES.

La mayor prevalencia de fracturas se ha reportado en edades de 43 afios de 29%,
con una razon practicamente igual en sexo hombre mujer (249:229). Mayor nimero
de fracturas en el tobillo derecho en comparacion con el izquierdo (254:224),
predominio de fracturas cerradas vs abiertas (469:9) Miller (22).

En la poblacibn mexicana se han estudiado las fracturas de tobillo con una
frecuencia de hasta 42% en pacientes mayores de 60 afios, Hernandez (23). En
poblacion espafiola se ha reportado una prevalencia de 9% de todas las fracturas.
Mazzoca (24), el cual también reporta ligero predominio por el sexo masculino
56.70% vs 43.30% femenino, mayor frecuencia en el lado izquierdo en 51%, y edad
promedio de 43.22. Siendo solo el 7% fracturas expuestas. De acuerdo a la
clasificacion de Weber se reporta una prevalencia de fracturas transindesmal o tipo

B en 75%, suprasindesmales 12% e infrasindesmales 13% segun Pereira (26).

Holnes y Stromsoe (26) reportan mayor incidencia de fracturas tipo A en jovenes

con una media de 33 afios, mayores en las tipo B con una media de 56 afos.

Dolfi (27) reporta en la fractura de tobillo una prevalencia de 2% en poblacion
general con mecanismo de lesién 40-75% supinacién rotacién externa, 10-20%
supinacion aduccion, 5-21% pronaciéon abduccion, 7-19% pronacion rotacion
externa. Comenta sobre la alteracién en la congruencia articular del tobillo el cual
se ve en casos en los que el desplazamiento del astragalo de 1mm provoca
diminucion en superficie de contacto del astragalo hasta 40% el cual relacioné con

incongruencia articular y dolor durante la deambulacion.

En cuanto a los grupos de edad SoHoo (28) dividi6 en grupos encontrando una
prevalencia de fracturas de tobillo de 50% en menores de 50 afos, de 51 a 75 afios
39%, Mayores de 75 afios 11%, con predominio en sexo femenino de 63%.



Diversos factores pueden tener impacto en los pacientes con fracturas luxaciones
de tobillo. Factores que se estan estudiando actualmente incluyen aquellos

relacionados con caracteristicas como la factura y que coexisten con dicha fractura.

Se ha estudiado previamente caracteristicas asociadas ademas de variables no
modificables como sexo, edad, habito tabaquico, lesién de membrana interésea,
complicaciones en sitio de herida (fractura), diabetes mellitus, enfermedad vascular
periférica, luxacion de articulaciéon tibioastragalina. reportando en fracturas con
incongruencia articular con incidencia 2% en fracturas expuestas, 34% cerradas,
predominio sexo masculino 28%, habito tabaquico 6%, prevalencia de diabetes
mellitus 32%, enfermedad vascular periférica 2%, luxacion tibioastragalina 20%,

lesion de membrana interésea 7%. Marschall, (29)

Dentro de las caracteristicas radiogréaficas de las fracturas de tobillo que requieren
tratamiento quirargico se puede encontrar fractura a nivel de peroné a cual quiera
de sus sitios incluyendo suprasindesmal, transindesmal o infrasindesmal ademas
de fractura de maleolo medial o de maleolo posterior, ambos incluidos en la tibia.
Se reporta fractura maleolar lateral 16%, fractura bimaleolar 45% y trimaleolar 39%

segun SooHoo. (30)

Parte del estudio del dolor posoperatorio y de seguimiento de los pacientes incluye
la estabilidad articular del tobillo. Como se ha mencionado gran parte de la
estabilidad del tobillo esta dado por los componentes ligamentarios incluyendo la
sindesmosis, el complejo ligamentario medial y lateral del tobillo. Dolfi (31) estudio
el porcentaje de fuerza aportado por cada componente de la sindesmosis, de los
cuales el ligamento anterior contribuye hasta 35%, posterior 40% y transverso de
22%. Esto debido a que en caso de lesion de cada uno de sus componentes se

observaron diastasis tibio peronéo, en caso de lesion anterior diastasis de 2.3 mm,



posterior 2.8 mm y con respecto a la membrana interésea por cada 2 centimetros
de lesion diastasis de hasta 0.5 mm. Estos datos se traducen en lesion de elementos

estabilizadores con mayor repercusion en cuanto a movilidad de los pacientes.

En este estudio se buscaran las caracteristicas de las fracturas de tobillo (longitud
y altura de trazo), estabilidad de la fractura que influyan principalmente en mayor
dolor y limitacion funcional. La inestabilidad de la sindesmosis has sido valorada
radiol6gicamente por Van Laarhoven (32) con diversos resultados en los cuales se
encuentra con inestabilidad con predominio de hombres con respecto a mujeres a
razon de 31:7, edad promedio 40.6 afios, trauma de alta energia vs baja energia a
razon de 20:18, radiograficamente se encuentra inestabilidad con una fractura con
altura de 15.1 cm medido desde la punta de peroné distal hacia proximal. Claro
medial con apertura promedio de 5.8 mm. También se comparé tomograficamente
encontrandose resultados similares con altura de fractura de 13.9mm, longitud de
fractura de 37.5 mm, claro medial de 5.6 mm. De las fracturas estudiadas el grupo
con estabilidad se encontr6 con una edad promedio 53.2 afios, comparandose sexo
hombre/mujer razén 78:80. Con mayor incidencia en fracturas bajas con promedio
de 12.8 mm, claro medial 3.5 mm. Con lo cual podemos observar la necesidad del
estudio de caracteristicas de cada fractura y su repercusion en la recuperacion

funcional de cada individuo.

Se debe tener control de otras enfermedades preexistentes con atencion al control
de liquidos y niveles de tension arterial sobre todo en presencia de hipertension
arterial sistémica, gasometria arterial en funcién pulmonar y diabetes con cifras de
glucosa, todo lo anterior a fin de evitar complicaciones como infeccion,

complicaciones cardiacas, prevencion de cetoacidosis. Nieremann, (33)

Ademas, se debe considerar riesgo de tromboembolismo el cual en caso de
fracturas expuestas se encuentra recomendado tratar mediante profilaxis con

heparina de bajo peso molecular, Mac Cormack, (34). Dentro del estudio de los



factores de riesgo asociados con menor resultado funcional se ha incluido una
valoracion integral. En pacientes con fractura luxaciones de tobillo se realizara
electrocardiograma, tele de toérax, biometria hematica completa, glucemia,
electrolitos, pruebas e coagulacion, creatinina. Bostman (35), debido a que también
documenta el peor prondstico en pacientes alcohdlicos, obesos y enfermos
psiquiatricos. Todo lo anterior para determinar el riesgo de acuerdo a edad,
comorbilidad y factores de riesgo asociados. Barazonni, (36). Como lo hizo
previamente Kenneth (37) reportando mejoria y recuperacion funcional en cuestion
de dolor y movilidad en pacientes con valoracion preoperatorio ASA Iy 11 90% y ASA
'y 1V 64%.

Dentro de los factores que pueden influir en el resultado funcional se incluye el
tiempo de fractura que es comprendido como el tiempo desde que ocurre la fractura
hasta el tiempo en que se realizo tratamiento quirargico, el cual ha sido en otros
paises como Estados Unidos de hasta 9 dias debido a alteraciones en tejidos
blandos que requieran posponer la cirugia hasta la mejora de las mismas. Miller,
(38). También se ha estudiado la coexistencia de diabetes no complicada hasta
8.24%, complicada 2.13%, incidencia de enfermedad vascular periférica 1.02%.
SoHoo (39)

En cuanto a poblacion mexicana, Hernandez(40) estudié como factores de riesgo el
uso de anticonvulsivantes, anticonceptivos en la juventud, vivir sola, disminucién de
la agudeza visual, perdida de la fuerza muscular, antecedentes de fractura,
limitacion para levantarse sola de la silla de ruedas, consumo de cafeina,
tabaquismo, multiparidad, actividad fisica inadecuada, bajo peso, menopausia

temprana, lactancia, deficiencia de ingesta de calcio y alcoholismo.

Otros factores de riesgo incluyen comorbilidades como patologias existentes previo
al desarrollo de la fractura, esto puede incluir diabetes mellitus tipo 2 la cual es una
patologia cada vez mas frecuente en cualquier grupo de estudio, encontrandose
hasta 90.06% en algunas poblaciones de estudio segin Dune (41). estudi6 la



prevalencia de diabetes en pacientes con fractura de tobillo. Reporta 40%
desarrollan neuropatia 1 década posterior al diagnostico, y de ellos los pacientes
con fractura al menos 50% poseen neuropatia periférica documentado por la prueba
de monofilamento de nylon Semmes Weinstein con sensibilidad 91% y especificidad
86%, comenta sobre reduccion 1% de hemoglobina A1C reduce 25-30%
complicaciones. Ademas, documenta sobre pacientes con artropatia de Charcot
(neuropatia hipertrofica destructiva) prevalencia 0.3%, en las cuales el mejor signo
clinico de desarrollo de artropatia de Charcot incluye alteraciones sensitivas en

cualquier regién del pie.

Debido a que puede haber dolor en un paciente posoperado de fractura luxacién de
tobillo se busca la preexistencia de dolor tal y como lo menciona Marschall (42),
(2015) reporta dentro de su estudio de resultados clinicos en fracturas de tobillo con
congruencia articular con dolor asociado a artritis en predominio de fracturas con

mecanismo de rotacion externa.

Sanchez (43) ha estudiado el dolor en pacientes con antecedente de fractura el cual
no se encuentra relacionado con la fractura sino con alteraciones previas como son
sindrome de pinzamiento posterior del tobillo o impingement del angulo posterior y
algunas otras variantes anatomicas del astrdgalo como el proceso de Stieda o el os

trigonum.

Marschall (44) utilizo para valoracion funcional la escala de Foot and Ankle Outcome
Score (FAOS), por lo cual asocidé dolor postquirirgico con compromiso de
estabilidad articular en el momento de la fractura ademas de reportar las
limitaciones funcionales. Dividiendo pacientes sin inestabilidad contra pacientes
con inestabilidad encontrd: dolor postquirdrgico 84.6% vs 72%, limitacién funcional
65.8% vs 54%, limitacion de movilidad reportando arcos de movilidad conservados
en 40% en grupo con congruencia vs 12% en grupos con incongruencia. Eversion
conservada 47% contra 17% en grupo con incongruencia. Flexién plantar

conservada 45% vs 17% vy dorsiflexion 43% vs 14%.



Pereira (45) ha estudiado los resultados funcionales de fracturas de tobillo utilizando
la Escala de Gay Evrard reportando resultados excelentes en 35%, buenos 19%,
pasables 29% y malos en 16%, teniendo en cuenta que la escala valora aspectos
subjetivos como dolor e inestabilidad y aspectos objetivos movilidad, edema y
trastornos tréficos, actividad profesional. Relacionado con la actividad y resultados
funcionales Kennedy (46), reporto peor resultado funcional en pacientes segun el
namero de maleolos fracturados, edad superior a 62 afios y grado de
desplazamiento inicial. Bagger (47) reportd los peores resultados funcionales en
pacientes con fracturas bi o trimaleolares debido a que existié una luxacién de la

articulacion del tobillo.

Miller, (48), comenta dentro de su estudio de factores de riesgo asociado para
complicaciones en sitio quirdrgico con una prevalencia variable de 5 a 40% donde
predomina sexo femenino, pacientes con edad avanzada (mayor 60 afos), e
incidencia de diabetes mellitus con complicaciones variables de 1.9 a 18.8%.
Reportd 95% de cicatrizacion completa en los pacientes, 2.9% requirieron cuidados
especiales postquirargicos minimos como uso de antibiético. 1.25% requirid
tratamiento quirdrgico adicional. Reportdé de igual manera una asociacién con
diabetes mellitus con complicaciones postquirdrgicas con alto valor significativo (p
0.034) incluyendo neuropatia periférica con prevalencia de 0.0004%, asociacion con

fractura (expuesta p 0.05) en 7.03% de los casos.

Kenneth (49) reporté una disminucion de dolor gradual encontrando pacientes
asintométicos a los 3 meses 22%, a los 6 meses en 39% y a los 12 meses en 53%,
reportando pacientes con limitacién funcional 3 meses 23%, a los 6 meses 46% y a
los 12 meses %. se encontré mejoria 90% en los primeros 6 meses en pacientes
menores de 40 afios. Ademas, incluy6 la comparacion de mejoria/recuperacion de
dolor y movilidad 95% en hombres y 85% en mujeres. Con mejores resultados en
pacientes sin diabetes los cuales alcanzaron recuperacién mayor 90% a los 12

meses que aguellos con diabetes mellitus que solo se reporté mejoria 71%.

Otras probables causas de dolor posoperatorio en pacientes con fractura de tobillo
incluyen la lesiéon condral como cause de dolor persistente. Nikolleta, (50) reporta
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incidencia de lesiones condrales sintomaticas hasta 63% de pacientes con fractura
de tobillo, y 73% de lesiones condrales en pacientes asintomaticos. Siendo de
predominio en las regiones medial 17%, lateral 15%, anterior 11% y posterior 11%,
ademas de 5% en region posteromedial, 2% en regidn posterolateral, 7% en regién

anteromedial y 6% anterolateral.

Las complicaciones mas frecuentes reportadas en las fracturas de tobillo son:
rigidez articular, atrofia muscular postraumatica, distrofia simpatico-refleja tipo
Sudeck, pseudoartrosis maleolar, artrosis por incongruencia articular, dolor e

inestabilidad residual; Pereira (51).

SooHoo (52) también reporta dentro de las complicaciones embolismo pulmonar
0.34%, infeccidén en sitio quirargico 1.44%, necesidad de tratamiento mediante

cirugia de revision 0.82%, necesidad de amputacion 0.16% y mortalidad 1%.

Otras complicaciones postquirdrgicas tardias también se ha documentado infeccién
postquirdrgica 2%, complicaciones diversas en sitio quirdrgico como dehiscencia

4%, dolor persistente al retiro de material 7%; Marschall, (53)

Mazzocca (54) comenta en su estudio como complicaciones posoperatorias
relacionadas con la herida quirtrgica 8.6%, artrosis postraumatica 4.9%, osteitis
2.4%, dolor residual 2.4%, no union 0.49%, retardo en la consolidacion 0.25% de un
total de 78 pacientes estudiados. Garcia Suarez (55) reporté como complicaciones
artrosis y algodistrofia en un estudio de 530 casos, con predominio de artrosis en
6% como dolor residual. Otro estudio en el cual se reportan complicaciones
posoperatorias, se encuentran las infecciones 6%, perdida de reduccion 3% vy
algodistrofia menor a 1% segun Van Laarhoven. La artrosis postraumatica también

se reporta como la complicacion més frecuente para Walter y Spector.(56)

En cuanto a arcos de movilidad Turkka Tunturi (57) reporta recuperacion completa
solo en 27% siendo de este grupo de pacientes con dolor residual 64% y rigidez
47%. Estos datos son similares a los reportados por Ponzer (58) donde se reporta
36% tiene una recuperacion funcional total, 44% problemas relacionados al trabajo

como durante la deambulacion y 61% relacionado con actividades fisicas.
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3. JUSTIFICACION

Al menos 2% de la poblacion mundial tiene antecedente de fractura de tobillo, y la
incidencia va en aumento. Actualmente tiene una prevalencia variable promedio de
21% de las fracturas tratadas en hospitales a nivel internacional. Ademas, la
coexistencia de factores como enfermedades cronico degenerativas (diabetes
mellitus, hipertension arterial, artritis), habito tabaquico provocan que existan
complicaciones multiples desde el dolor postquirdrgico, limitacién funcional,
alteraciones en cicatrizacion hasta 5% de los casos, necesidad de tratamiento
quirargico agregado en 1.25%, dolor crénico hasta 10% de la poblacién. Se

encuentra una prevalencia de diabetes en pacientes con fractura de hasta 32%.

Se propone realizar el estudio de nuestra poblacion para establecer la prevalencia
de comorbilidades y describir caracteristicas radiograficas de la fractura luxacion de
tobillo para su relacién con el dolor y limitacion de arcos de movilidad de pacientes
en el Hospital General de Pachuca. Se identificaran factores como comorbilidades,
inestabilidad articular y otros factores como caracteristicas radiograficas que sean
mas frecuentes a fin de establecer la relacién con menor recuperacién funcional. La
disminucion de la recuperacion funcional se establecera en base a la presencia de
dolor residual y limitacion de arcos de movilidad del tobillo una vez realizado el

tratamiento quirdrgico correspondiente.

Actualmente al no identificar los factores de riesgo con mayor asociacion a peor
resultado funcional de la poblacion tratada en el Hospital General de Pachuca hacen
que el seguimiento de los pacientes requiera un manejo hasta la existencia de
complicaciones tardias. Se propone estudio de la poblacion para determinar dichos
factores de riesgo y disminuir la longitud de seguimiento de consulta externa de
estos pacientes o tratamientos agregados relacionados por dolor postquirdrgico,
limitacion funcional o de otras complicaciones como se han mencionado
previamente. Se busca limitar la posibilidad de limitacion en arcos de movilidad de

la articulacién del tobillo y complicaciones en el Hospital General de Pachuca a fin
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de evitar tratamiento prolongado debido a dolor cronico, alteraciones funcionales y
secuelas que derivan en un seguimiento prolongado y consiguiente consumo de

recursos aumentando el costo por paciente.
4. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA.

Se estudio la patologia de fractura de tobillo especificamente aquella manejada
quirurgicamente, debido a la alta prevalencia. Se realiz6 la investigacion de los
factores de riesgo mas frecuentes de pacientes con fractura luxacion de tobillo. Se
buscé la relacion con dolor y/o limitacion funcional postquirdrgica inmediata. Al
identificar estos factores de riesgo se busca un menor uso de recursos y mayor
facilidad de integrarse a sus actividades diarias con una adecuada calidad de vida.
Estos mismos factores de riesgo afectan la calidad de vida por la presencia de dolor
residual o por limitacion para actividades diarias, expresado en disminucidn en arcos
de movimiento. Cualquier patologia que intervenga en la independencia de un
individuo tendra un impacto sobre estilo y calidad de vida del paciente, y de aquellos
con quienes conviva. Para el sistema de salud, esto se traduce en mayor consumo
de recursos para continuar tratamientos para mejorar el dolor o la limitacién de
movimiento. Las fracturas de tobillo pueden presentar limitaciones a corto, mediano
y largo plazo, motivo por el cual se precisa de la identificacion de factores que
tendran impacto para la comorbilidad y el resultado funcional de un individuo.

Actualmente parte del diagnéstico de la fractura permite identificar probables
complicaciones, sin embargo, se requiere corroborar cuales factores de riesgo
tienen mayor relacion con dolor crénico y limitacion funcional. Al identificar los mas
frecuentes en nuestra poblacién permitir4 plantear la posibilidad cambios futuros

gue favorezcan la temprana integracion del paciente a su vida diaria.

Al aplicar cuestionarios estandarizados, protocolos quirtrgicos ya sea establecidos
por la sociedad de pie y tobillo (FAOS) e identificacion de factores de riesgo
propuestos por el presente estudio se pretende retomar el seguimiento de los
pacientes en base a la presencia de factores de riesgo, a fin de mejorar el resultado

en cuestion de dolor residual y de limitacion de arcos de movilidad del tobillo.

13



5. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢,Cudles son los factores de riesgo y caracteristicas radiograficas de la fractura
luxacién de tobillo manejado quirargicamente asociado con mayor posibilidad de

dolor y limitacion funcional en rangos de movimiento de la articulacion del tobillo?

6. OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores de riesgo de los pacientes con fractura luxacion de tobillo
manejado quirargicamente y las caracteristicas radiograficas que se asocian a
mayor dolor y limitacién funcional caracterizado por disminucién de arcos de

movilidad de la articulacion del tobillo.
OBJETIVO ESPECIFICO

1. Identificar de factores de riesgo como enfermedades preexistentes al
desarrollo de la fractura que repercuten con la movilidad de la articulacion
del tobillo.

2. Estadificar las lesiones en tejidos blandos

3. Describir las caracteristicas radiogréficas de cada fractura para formacion de

grupos de control

4. I|dentificar el desarrollo de dolor crénico con base a las comorbilidades o

enfermedades preexistentes.

5. Establecer pacientes en riesgo de deterioro funcional en base a patologias

preexistentes y caracteristicas de fracturas y partes blandas
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7. HIPOTESIS
Existen factores de riesgo y caracteristicas radiograficas de la fractura
luxacion de tobillo que se asocian a mayor dolor y limitacién funcional de la

articulacion del tobillo.

8. DEFINICION DE TERMINOS.

Fractura: Rotura violenta de una cosa sélida, especialmente de un hueso del

cuerpo

Luxacién: pérdida de congruencia articular completa que se produce cuando un

hueso se sale de su articulacion.

Tobillo: Articulacion del peroné y de la tibia en el lugar donde la pierna se une

con los huesos del pie, que forma una protuberancia.

Inestabilidad: pérdida de elementos que permiten mantener la relacion de la

articulacion de tobillo.

Riesgo quirdrgico: probabilidad de que aparezcan resultados adversos, como

consecuencia de la situacion creada por una operacion.

Dolor: Percepcion sensorial localizada y subjetiva que puede ser mas o menos
intensa, molesta o desagradable y que se siente en una parte del cuerpo; es el
resultado de una excitacion o estimulacion de terminaciones nerviosas

sensitivas especializadas

Limitacion de movilidad de tobillo: disminucion de movilidad de articulacion
tibioperonéo astragalino distal, disminucién para dorsiflexion de 20 grados o

flexién plantar de 40 grados.
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Sindesmosis: sindesmosis es una articulacién fibrosa que une huesos
separados por una amplia distancia con una lamina de tejido fibroso, ya sea un

ligamento o una membrana fibrosa.

Maléolo medial: extremo distal de la tibia que mantiene congruencia articular

para movimientos eversion.

Dehiscencia de herida: Abertura espontanea de una parte o de un érgano que

se habia suturado durante una intervencién quirurgica.

Necrosis de cubierta cutanea: Muerte de las células y los tejidos de una zona
determinada de un organismo vivo, en este caso relacionado con piel proxima

a articulacion de tobillo.

Sufrimiento cutaneo: complicacion existente en injertos o colgajos secundario

a alteraciones vasculares (predominio venoso)

Infeccidn de tejidos blandos: Invasién y multiplicacion de agentes patdgenos

en los tejidos de un organismo
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9. METODOLOGIA.

a. DISENO DE INVESTIGACION.
Estudio observacional, longitudinal y retroelectivo.

b. ANALISIS DE LA INVESTIGACION.
Se utilizé el software estadistico SPSS 14.0 en una computadora de
tipo Intel CORE i5 con Windows 10 para hacer la base de datos de las
variables involucradas. Las variables se analizardn mediante
estadistica descriptiva para calcular parametros como medidas de
centralizacién y dispersién. Se realizar4 asociaciones estadisticas
para obtener las medidas de tendencia central y de dispersién para
las variables edad, longitud de fractura, altura de fractura, y proporcion
con variables como sexo, tipo de fractura de acuerdo a clasificacion
de Weber, riesgo quirdrgico, comorbilidades asociadas previas a su
ingreso como hipertension, diabetes, hipotiroidismo, tabaquismo o
alcoholismo.

c. UBICACION ESPACIO TEMPORAL.

i. LUGAR

Se realizara la investigacion tomando datos a partir de
expedientes clinicos de consulta externa del servicio de traumatologia

y ortopedia del Hospital General de Pachuca.
i. TIEMPO

Se recopilaran datos obtenidos de expediente clinico de
pacientes que cumplan con los criterios de inclusién desde enero 2016

hasta enero 2017.
iii. PERSONA.

Se seleccionaran expedientes clinicos de pacientes con diagndstico
de fractura luxacion de tobillo los cuales requirieron manejo quirdrgico
independientemente de lado fracturado que recibieron tratamiento

quirdrgico dentro del Hospital General de Pachuca.
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10. SELECCION DELA POBLACION DE ESTUDIO.
a. CRITERIOS DE INCLUSION

o Expedientes de pacientes con fractura luxacion de tobillo por cualquiera de
los mecanismos de supinacion/pronacion mas rotacion interna o0

abduccién/aduccion independiente de género (masculino/femenino)

e Expedientes de pacientes con fracturas luxacion en pacientes con madurez

esquelética (ausencia de cartilago de crecimiento)

e Expedientes de pacientes que requiri6 manejo quirargico por fractura

luxacion de tobillo.
b. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Expedientes de pacientes con mecanismo de fractura de tobillo debida a

mecanismo de contusion directa.

e Expedientes de pacientes polifracturados (traumatismos con mas de 3 sitios

de fractura diferentes).
e Expedientes de pacientes que no ameritaron tratamiento quirurgico.

e Expedientes de pacientes con secuelas o limitaciones funcionales debidas a
patologia previa que condicionen pérdida de movilidad, sensibilidad o control
neuromuscular (neuropatias diabéticas, neuropatia periférica, antecedente

de fractura previa, malformaciones o deformidades de tobillo).

e Expediente donde se documente una fracturas debido a trauma de alta
energia como accidentes automovilisticos mayores a 60 km/hora, caida
mayor a 1.5 metros de altura, relacionado con paciente politraumatizado

(trauma toracico, trauma abdominal, traumatismo craneoencefalico)

e Expediente donde se tenga fracturas en pacientes que a pesar de ameritar
manejo quirdrgico como paciente con madurez esquelética presenten

cartilago de crecimiento en cualquier estadio de maduracion.
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Expediente de paciente con antecedente de fractura luxacién de tobillo

ipsilateral al ingreso en este hospital.

Expediente de paciente con ausencia de controles radiograficos

postquirdrgicos inmediato y seguimiento en consulta externa.

Expedientes de pacientes que no cuenten con historia clinica que documente

ausencia o presencia de antecedentes cronico degenerativos

Expedientes donde la fracturas de tobillo no sea reciente (tiempo mayor a 3

semanas)

c. CRITERIOS DE ELIMINACION

Expediente de pacientes que abandonaron el seguimiento en consulta

externa del Hospital General de Pachuca.

Expediente de pacientes con ausentismo a consulta externa (2 faltas

consecutivas)

Expediente de paciente que no cumplieron con tratamiento meédico
especificado incluyendo manejo postquirdrgico hasta seguimiento en

consulta externa.

Expediente de pacientes que recibieron atencion médica después de manejo
quirdrgico en otra institucion médica o con algun otro médico a pesar de

continuar con seguimiento en el Hospital General de Pachuca.
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11. DETERMINACION DE TAMANO DE MUESTRA Y MUESTREO
a. TAMANO DE LA MUESTRA

Debido a que se realizara un estudio longitudinal se realizara tamafio de muestra
por periodo de 1 afio desde enero 2016 a enero 2017 que cumplan con los criterios
de inclusion y que no cuenten con criterios de exclusion ni eliminacion a fin de
obtener cifras de prevalencia reciente aprovechando el registro en base de datos
radiogréafico en el Hospital General de Pachuca utilizando la formula par poblaciones
finitas de Balestrini (1999):

_ 4PQN
~ 4QP 4+ (N-1)E?

n

n=tamafio de la muestra

N= tamafo de la poblacién (pacientes que representan fractura luxacion de tobillo
de acuerdo a los criterios mencionados) (350 PACIENTES)

4= estadistico que prueba el 95% de confianza

E2= maximo error permisible (0.10)

P= probabilidad de éxito, proporcion esperada (5%) (0.5) (probabilidad tomada de
estudio realizado segun Kenneth 2004)

Q= probabilidad de fracaso (0.5)

n= 39.45 = 40 pacientes
b. MUESTREO

La muestra incluird a los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion
descartando a pacientes que cumplan criterios de eliminacién y exclusion en el

periodo comprendido de 1 enero 2016 hasta 31 de enero 2017.
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12. DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES.
VARIABLES DEPENDIENTES: dolor a la movilizacion/marcha, movilidad de

articulacion de tobillo, sufrimiento cutaneo/necrosis cutanea, infeccion,

dehiscencia de herida quirdrgica, tipo de fractura (de acuerdo a clasificacién

de Weber), altura de fractura, longitud de fractura, inestabilidad de fractura

(presencia de lesion de sindesmosis 0 maléolo medial).
VARIABLES INDEPENDIENTES: edad, género, comorbilidades previas

(diabetes, hipertension, artritis, obesidad, hipotiroidismo, tabaquismo)

DEFINICION
DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL (L)PERACIONA MEDICION FUENTE
Caracteristicas E’sr:zepmon quee; Cualitativa nominal
_blo!o_g|cas de un paciente sobre Expediente
SEXO individuo que lo . lini
clasifica  como condicion  de clinico.
hombre y mujer. | 3" hombre o i
y mujer. mujer. 1. Mujer.
2.  hombre
Tiempo Tiempo en
transcurrido afios que ha o .
EDAD desde vivido  una|SUanttativa Expediente
o discreta clinico.
nacimiento del|persona desde
individuo Su hacimiento.
Presencia  de Cualitativa nominal.
Enfermedades |enfermedades |4 Diabetes
y/lo  trastornos | diagnosticadas | mellitus
gue se afiaden|con
ENFERMEDADES a la enfermedad | anterioridad 5 Hipertension Expediente
PREVIAS inicial con o sin|con relaciéon a|”: PErension| qjinico.

conexiéon con la
patologia en
estudio

patologia en
estudio
(fractura de
tobillo)

arterial sistémica.

3. Otras
4. Ninguna
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Complicacion
existente en

Desarrollo de
compromiso de

Cualitativa nominal.

injertos Y| cubierta 1. _ Sin
SUFRIMIENTO colgajos &\ cutéanea ue alteraciones. Expediente
CUTANEO/NECROSIS DE | causa de au . XP
COLGAJO CUTANEO compromiso cuya presencia 2. ) Sufrimiento | clinico
vascular contraindica cutaneo
secundario  a tratamiento _
d quirurgico 3. Necrosis
edema cutanea
Cualitativa nominal.
Dado por la Archi
clasificacién de 1. Infrasindesmal | AF€IVO
L radiografic
Weber de | Relacion de o diaital del
TIPO DE FRACTURA acuerdo a altura | fractura con Hos%ital
:ﬂ:sg;eé(t:éura 002 sindesmosis. 2. Transindesmal General de
sindesmosis _ Pachuca.
3. suprasindesm
al
Punt_o Mas | Medicion en
proximal con| i Archi
respecto a trazo milimetros renivo
de fractura de obtenida desde radiografic
ALTURA DE FRACTURA eroné medido la  superficie | Cuantitativa o digital del
2 artir de articular de tibia | discreta Hospital
su efﬁcie hasta punto General de
artliacular distal proximal de Pachuca.
de tibia fractura
Distancia Archivo
comprendida Medicion en radiografic
LONGITUD DE |entre el punto|milimetros del| Cuantitativa o digital del
FRACTURA distal y proximal | trazo de | discreta Hospital
de un trazo de | fractura General de
fractura Pachuca.
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Se utilizara de
Experiencia acuerdo a escala
subjetiva AOFA (méximo
S desagradable | valor 40 puntos)
DOLOR A LA Egﬁggﬁ;ma secundario  a| Ninguno 40 puntos Expediente
MOVILIZAC[ON/MARCHA desaaradable alteraciones Ligero, ocasional C|I'I'Fl)iCO
POSTQUIRURGICO graca percibidas por| 30 puntos
de unindividuo | 7. .
sistema Moderado, diario 20
nervioso puntos
central Intenso,  siempre
presente O puntos
Cuantitativa
cuantitativa, tomada
de escala AOFAS
MOVILIDAD DE Movimiento total | Rango articular 1. normal o minima
ARTICULACION DE o parcial de una | dis gnible de restriccion 100- | Expediente
TOBILLO arﬁculacién una?articulacién 75%, 6 puntos 2.|clinico.
POSTQUIRURGICO moderada 75 a 25%
restriccion, 3 puntos
3. severa restriccion
25%, 0O puntos
Compl|caC|on. Presencia de
de herida apertura de
DEHISCENCIA/INEECCIO |auirdrgica en la herida Cualitativa nommal '
N DE HERIDA cual se separa o irdraical (1. ausencia, 2.|Expediente
abre quirdrgic dehiscencia 3. | clinico
QUIRURGICA. . datos de|. S ' '
repentinamente infeccion en infeccion)
sobre una linea sitio quirdraico
de sutura/ q 9
_ Presenga de Cualitativa nominal | Archivo
Pérdida de | alteraciones X L
elemento que incluyen (1._, ninguno, 2. rad_lo_graflc
INESTABILIDAD DE estabilizadores | disrupcion  de lesion de| o digital del
FRACTURA . -S| dISTUp : sindesmosis, 3. | Hospital
de articulacién | sindesmosis .
: fractura de maléolo | General de
de tobillo y/o fractura de :
medial, 4. ambas) | Pachuca.

maléolo medial
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RIESGO QUIRURGICO

Evaluacion de
riesgo
cardiovascular
preoperatorio
en la cirugia no
cardiaca
ademas de
complicaciones
cardiovasculare
s

Se asigna 4
diferentes
clases de
acuerdo a
riesgo
cardiovascular
identificando
factores de
riesgo segun el
ndmero
sumado de
puntos.

Cualitativa nominal
@1, 2.1, 3. 1, 4.
V)

Expediente
clinico.

13.ASPECTOS ETICOS.

De acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud en

el articulo 17 se considera como investigacion sin riesgo: con estudios que emplean

técnicas y métodos de investigacion documental prospectivo y aquellos en los que

no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables

fisiologicas, psicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio,

entre los que se identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

24



14. DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA DESARROLLADA.

Se seleccionaron expedientes del archivo clinico del servicio de traumatologia y
ortopedia de pacientes que tuvieron el diagnéstico de fractura luxacién de tobillo
ocurrido en el tiempo comprendido entre 1 de enero 2016 hasta 31 de enero 2017

gue cumplan con los criterios de seleccion.

Posteriormente se llend la hoja de recoleccion con la informacion del expediente
tomando en cuenta los datos al ingreso del paciente (nombre, edad, sexo,
enfermedades previas, datos propios de la fractura como tipo, altura, longitud o
inestabilidad) y datos posteriores al tratamiento quirdrgico. Dentro de los datos que
se tomaron una vez realizado el tratamiento quirdrgico se tienen el riesgo ASA, las
mediciones de dolor a las 24 horas y la consulta posterior a las 6 semanas habiendo
tomado en consideracion los datos de acuerdo a la escala AOFAS (ninguno, ligero,

moderado, intenso).

También se reportdé la movilidad de la articulacion de tobillo posterior a las 6
semanas de acuerdo a datos de la escala AOFAS (normal o minima restriccion,
moderada restriccidn, severa restriccion). Se obtuvieron 64 expedientes de

pacientes que cumplieron con los criterios para el estudio.

Posteriormente se realiz6 la agrupaciéon de datos de acuerdo a sexo, edad,
enfermedades previas, alteraciones de tejidos blandos previos al tratamiento y
posterior durante la cicatrizacion de la herida, Riesgo quirdrgico, caracteristicas
radiogréficas de cada fractura incluyendo tipo de fractura de acuerdo a altura de
acuerdo a sindesmosis, longitud y altura de trazo, estabilidad de la fractura, dada
por lesion en sindesmosis, maléolo medial o ambos, ademas de caracteristicas de
dolor postquirurgico a las 24 horas y posterior a las 6 semanas ademas de arcos de
movilidad, ambos grupos obteniendo los datos de acuerdo a los grupos sugeridos

por la escala AOFAS de la Sociedad Americana de Pie y Tobillo.

En cuanto a datos de variables cuantitativas como edad, altura de trazo, longitud de
trazo, se obtuvo la media ademas de datos minimo y maximos correspondientes a

cada grupo.

25



Ademas, se calcul6 la prevalencia de grupos de dolor (ninguno, leve, moderado,
severo) comparando con antecedente de enfermedades previas, estabilidad de
fractura y arcos de movimiento, se realizaron tablas comparativas para analisis de
variable de dolor y arcos de movimiento con enfermedades previas mediante uso
de razén de momios. Todos los datos obtenidos permitieron realizar graficas para

comparar datos para obtener medidas de tendencia central.
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15.HALLAZGOS.

a. Grafica 1. Dolor postquirurgico a las 24 horas de acuerdo a
intensidad en grupos ninguno, ligero, moderado e intenso. Fuente:
concentrado de recoleccion de datos de expedientes clinicos.

GRAFICA DE INTENSIDAD DE DOLOR
POSTQUIRURGICO 24 HORAS
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“ NINGUNO
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b. Gréfica 2. Alteraciones en tejidos blandos. Fuente: concentrado de

recoleccion de datos de expedientes clinicos.

PREVALENCIA DE ALTERACIONES EN TEJIDOS
BLANDOS.

M sin alteraciones
B sufrimiento

M necrosis
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c. Grafica 3. Alteraciones en herida quirargica. Fuente: concentrado de
recoleccion de datos de expedientes clinicos.

ALTERACIONES EN HERIDA QUIRURGICA.

5.00, 8%

2.00, 3%

M dehiscencia
M infeccidn
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d. Gréfica 4. Dolor postquirdrgico a las 24 horas y enfermedades

on

hipertens

preexistentes. Fuente: concentrado de recoleccién de datos de

expedientes clinicos.
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e. Grafica 5. Dolor postquirurgico y distribucion de acuerdo a sexo.
Fuente: concentrado de recoleccion de datos de expedientes

clinicos.
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f.

Grafica 6. Intensidad de dolor posterior a las 6 semanas. Fuente:

concentrado de recoleccion de datos de expedientes clinicos.

GRAFICA DE PACIENTES DE ACUERDO A
INTENSIDAD DE DOLOR A LAS 6 SEMANAS

Y

B INTENSO

B LIGERO

= MODERADO
“ NINGUNO

F

32



g. Gréfico 7. Dolor posterior a las 6 semanas y sexo. Fuente:

concentrado de recoleccion de datos de expedientes clinicos.
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h. Grafico 8. Dolor posterior a las 6 semanas y enfermedades previas.
Fuente: concentrado de recoleccion de datos de expedientes

clinicos.

GRAFICA DE ACUERDO A ENFERMEDADES
PREEXISTENTESY DOLOR POSTERIOR A LAS 6
SEMANAS

mINTENSCO wLIGERD mMODERADO MINGUNG  m TOTALES

)
=
{Fa]
™
™
— —t
(=71
=
L =
= =
m™m m m
™ ™ . ™ ™ ™

HIFERTENSION DIABETESHIPERTENSION+DMABAGUISMD OH OTRAS MINGUNO

34



i. Grafico 9. Dolor posterior a las 6 semanas Y tipo de fractura. Fuente:

concentrado de recoleccion de datos de expedientes clinicos.
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j. Grafico 10. Dolor posterior a las 6 semanas y estabilidad de fractura.
Fuente: concentrado de recoleccion de datos de expedientes

clinicos.

GRAFICO DE INTENSIDAD DE DOLOR POSTERIOR
A LAS 6 SEMANAS Y ESTABILIDAD DE
FRACTURA.

B INTENSO M LIGERO ® MODERADO NINGUNO

o
o~

o
—

-

n wn
<

N N o
L]
O.. °. °co° 2 - m

NINGUNA SINDESMOSIS MALEOLO MEDIAL AMBOS

36



k. Grafico 11. Dolor posterior a las 6 semanas y altura de fractura.

Fuente: concentrado de recoleccion de datos de expedientes
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Grafico 12. Dolor posterior a las 6 semanas y longitud de fractura.
Fuente: concentrado de recoleccion de datos de expedientes

clinicos.
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m. Grafico 13. Dolor posterior a las 6 semanas y riesgo quirdrgico.
Fuente: concentrado de recoleccion de datos de expedientes

clinicos.
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n. Grafico 14. Dolor posterior a las 6 semanas y limitacion funcional.

Fuente: concentrado de recoleccion de datos de expedientes

clinicos.
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0. Gréfico 15. Pacientes de acuerdo a limitacién movilidad de tobillo.
Fuente: concentrado de recoleccion de datos de expedientes

clinicos.
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p. Grafico 16. Limitacién de movilidad de tobillo y edades. Fuente:
concentrado de recoleccion de datos de expedientes clinicos.
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g. Gréfico 17. Limitacion de movilidad de tobillo y sexo. Fuente:
concentrado de recoleccion de datos de expedientes clinicos.
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r. Gréfico 18. Limitaciéon de movilidad de tobillo y enfermedades
previas. Fuente: concentrado de recoleccion de datos de

expedientes clinicos.
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s. Gréfico 19. Limitacion de movilidad de tobillo y riesgo quirargico.
Fuente: concentrado de recoleccion de datos de expedientes

clinicos.
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t. Grafico 20. Limitacion de movilidad de tobillo y tipo de fractura.
Fuente: concentrado de recoleccion de datos de expedientes

clinicos.
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u. Gréfico 21. Limitacién de movilidad de tobillo y estabilidad de
fractura. Fuente: concentrado de recoleccion de datos de

expedientes clinicos.
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v. Grafico 22. Limitacion de movilidad de tobillo y altura de fractura.

Fuente: concentrado de recoleccion de datos de expedientes

clinicos.
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w. Grafico 23. Limitacion de movilidad de tobillo y longitud de fractura.
Fuente: concentrado de recoleccion de datos de expedientes

clinicos.
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16. ANALISIS

El resultado de los datos tomados de los expedientes de pacientes posoperados por
fractura luxacion de tobillo, los cuales se agruparon tomando en cuenta las
caracteristicas de los cuestionarios estandarizados propuestos por la Sociedad
Americana de Pie y Tobillo, donde se encontraron 64 pacientes en el periodo de 1
enero de 2016 a 1 enero 2017.

SEXO

De los expedientes de pacientes que cumplieron con las especificaciones de los
criterios se obtuvieron 24 pacientes de sexo hombre y 38 de sexo mujer. En cuanto
a la movilidad considerado para la Sociedad Americana de Pie y Tobillo como
normal, 36% de los individuos corresponden al sexo hombre y 64% a mujer. En
cuanto al rango de limitacién de movilidad moderada (de 25 a 75% de limtiacién) se
encuentra 64% de sexo hombre y 36% femenino. En el rango de movilidad con
limitacion severa (menor 25%) tenemos 50% de pacientes de sexo hombre y 50%

de sexo mujer.

De acuerdo a de dolor postquirdrgico a las 24 horas con grupos dados de acuerdo
a la Sociedad Americana de Pie y Tobillo, se tienen de resultados 66% de sexo
hombre y 33% mujer para dolor intenso. Para el grupo de dolor ligero 32%
corresponde a sexo hombre y 68% a sexo femenino. Para el grupo de dolor
postquirdrgico a las 24 horas con intensidad moderada se encuentra de igual
porcentaje con 50% para hombre y mujer. En cuanto a ningun dolor se encontro

solo 1 paciente muijer.

En cuanto al dolor posterior a las 6 semanas, de acuerdo a la Sociedad Americana
de Pie y Tobillo, se encuentra con solo 1 paciente mujer con dolor intenso. De los
39 pacientes que reportan dolor ligero, 41% corresponde a sexo hombre y 59% a
sexo femenino. Se reporta la misma prevalencia para dolor moderado tanto para
hombres como para mujeres con 4 pacientes cada grupo. 16 pacientes se reportan

sin dolor, siendo 25% hombres y 75% mujeres.
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EDAD

Los resultados obtenidos para edad, tomando en cuenta la limitacién para movilidad
de la Sociedad Americana de Pie y Tobillo, se encontré con 2 pacientes menores
de 19 afios con limitacion moderada, y ninguno que entrara en la categoria de
limitacion severa o con movilidad normal. Dentro del rango de 20 a 29 afios, se
encontraron 12 pacientes, siendo el 25% pacientes con movilidad normal, 66%
pacientes con movilidad moderada, y 0.08% paciente con limitacidén severa para la
movilidad. Se obtuvieron 17 pacientes en el rango de 30 a 39 afos, siendo el 23%
paciente con movilidad normal, 23% con limitacion severa y 52% paciente con
movilidad moderada. 8 pacientes se incluyeron en el rango de 40 a 49 afos siendo
el 12.5% pacientes con limitacién severa, 62.5% con movilidad moderada y 25%
con movilidad normal. Se encontraron 16 pacientes entre 50 a 59 afos, siendo 31%
con movilidad normal, 62.5% con movilidad moderada, y 0.062% con limitacién
severa. Pacientes mayores de 60 afios se obtuvieron 9 pacientes, representando
el 62.5% con movilidad normal, 37.5% con movilidad moderada y solo 12.5% con

limitacion severa.

DOLOR

En cuanto a dolor postquirtrgico a las 24 horas, se tuvieron 62 pacientes de los
cuales 64% se reportan con dolor ligero, 29% con dolor moderada, 5% con dolor
intenso y solo 2% sin dolor. De los mismos 62 pacientes que se incluyeron en el
grupo, en la medicidén posterior a las 6 semanas, 61% de los pacientes reportaron

dolor ligero, 13% dolor moderado, 2% dolor intenso, y 24% ningun dolor.

ENFERMEDADES PREVIAS

Estudiando a los pacientes en cuanto a dolor postquirirgico a las 24 horas y

enfermedades existentes, se tiene que de los 12 pacientes con hipertension ningan
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paciente neg6 dolor, se reportaron las siguientes caracteristicas de dolor, 16.6%
experimentaron dolor intenso, 58.33% dolor ligero y 25% dolor moderado. De los 11
pacientes con diabetes, el 100% report6 dolor, encontrando 9% dolor intenso, 63%
dolor ligero y 36% dolor moderado. Los pacientes portadores de diabetes e
hipertension, todos reportan dolor en diversas intensidades, 16% dolor intenso, 50%
dolor moderado y 33% dolor moderado. 4 pacientes cuentan con antecedente de
tabaquismo, los cuales reportaron 25% dolor intenso, 25% dolor moderado y 50%
dolor ligero. 3 pacientes contaron con antecedente de alcoholismo, de los cuales
66% reportan dolor ligero y 33% dolor moderado. Pacientes sanos, se encontraron
38 pacientes, de los cuales 65% experimentaron dolor ligero, 31% dolor moderado

y 2.63% ningun dolor.

Tomando en cuenta la medicion de dolor posterior a las 6 semanas, de los 12
pacientes con antecedentes de hipertensién, 8.33% reportaron dolor intenso,
58.33% dolor ligero, 16.6% dolor moderado y 16.6% sin dolor. Del grupo de
pacientes con diabetes de los 11 pacientes, 9% continué con dolor severo, 45%
dolor ligero, 16.6% dolor moderado y 0.25% sin dolor. De los 6 pacientes con
antecedente de hipertension y diabetes 16% continu6 con dolor severo, 50% con
dolor ligero, 16% con dolor moderado y 16% sin dolor. Los cuatro pacientes con
antecedente de tabaquismo, ninguno reporté dolor severo, 50% dolor ligero, 25%
dolor moderado y 25% sin dolor. Los 3 pacientes con alcoholismo, 1 report6 dolor
y 2 sin dolor. Del grupo de pacientes sanos 65% experimentan dolor ligero, 10.5%

dolor moderado y 23% sin dolor.

En cuanto a la movilidad de los 4 pacientes con tabaquismo, 2 pacientes (50%) se
encontré movilidad normal, 1 paciente (25%) movilidad moderada y otro paciente
(25%) limitacion severa de movilidad de tobillo. De los 3 pacientes con antecedente
de alcoholismo 1 paciente (33%) con movilidad normal, y 2 pacientes (66%) con
movilidad moderada. De los 12 pacientes con hipertension, 5 pacientes (41%)

movilidad normal, 4 pacientes (33%) movilidad moderada, y 3 pacientes (25%) con
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limitacion severa. El grupo con antecedente de diabetes mellitus de 12 pacientes,
4 de ellos (33.33%) se encontré movilidad normal, 5 pacientes (41%) con movilidad
moderada y 3 pacientes (25%) con limitacién de movilidad severa. Los pacientes
con diabetes mellitus e hipertension que suman 6 pacientes se encontr6 igualdad
entre los grupos reportando 33% con movilidad normal, 33% con movilidad
moderada y 33% con limitacion severa. Del grupo de pacientes sanos compuesto
de 38 pacientes, 27 pacientes (71%) se encontré movilidad normal, 9 pacientes
(23%) reportaron movilidad moderada y solo 2 pacientes (5%) se encontraron con

limitacion para movilidad severa.

ALTERACIONES EN TEJIDOS BLANDOS

De los 64 pacientes incluidos en el estudio, 59 pacientes 92% no tuvieron ninguna
alteracion en tejidos blandos, 3 pacientes (4.6%) tuvieron sufrimiento cutaneo y

(3.1%) tuvieron necrosis de tejidos blandos.

ALTERACIONES EN HERIDA QUIRURGICA

De los 64 pacientes, 57 no tuvieron alteraciones en herida quirdrgica (89%), 5

tuvieron dehiscencia de herida quirtrgica (8%) y 2 tuvieron infeccion (3%).

TIPO DE FRACTURA

Se obtuvieron los siguientes datos en base a fractura infrasindesmal, transindesmal
e infrasindesmal de acuerdo a lo manejado por la clasificacibon de Weber,
encontrando 7 pacientes con fractura infrasindesmal. De estos pacientes con
fractura infrasindesmal y dolor posterior a las 6 semanas, ninguno reportd dolor
intenso, 2 (28.57%) reportan dolor ligero, 1 (14.28%) reporta dolor moderado y 4
(57%) se reportan sin dolor. A su vez, se encontraron 6 pacientes con fractura
suprasindesmal, encontrando 4 con dolor ligero (66%) y 2 con dolor intenso

(33.33%). En cuanto al grupo con fractura transindesmal, compuesto por 51

53



pacientes, 1 report6 dolor intenso (1.9%), 33 dolor ligero (64.7%), 5 dolor moderado
(9.8%).

Comparando el tipo de fractura con respecto a la movilidad de tobillo, se encontro
de los 7 pacientes con fractura infrasindesmal, 2 con movilidad normal (29.57%), 2
con limitacién severa (29.57%) y 3 con movilidad moderada (42.85%). Del grupo
de fractura transindesmal de los 51 pacientes, 15 (29.41%) con movilidad normal,
32 (62.74%) con movilidad moderada y 4 (7.84%) con movilidad limitada
severamente. Elgrupo de fractura suprasindesmal de 6 pacientes se tienen se tiene
la misma proporcion con 2 pacientes con movilidad normal, 2 con movilidad

moderada y 2 con limitacion severa.

ESTABILIDAD DE LA FRACTURA

Como se menciond antes, para hablar de inestabilidad de la articulacién de tobillo
se debe de ver afectada por fractura de maléolo medial, lesién de sindesmosis o
ambas, sin embargo, de los 64 pacientes incluidos, ninguno tuvo fractura aislada de
maléolo medial. Se obtuvieron los siguientes resultados, 8 pacientes con ausencia
de inestabilidad, de los cuales 2 refirieron dolor ligero (25%), 2 dolor moderado
(25%) y 4 (50%) ningun tipo de dolor, ningun paciente refirié dolor intenso. Se
incluyeron en el grupo con lesién de sindesmosis 32 pacientes de los cuales ninguno
refirid dolor intenso, 23 refieren dolor ligero (71.87%), 2 refieren dolor moderado
(6.2%) y 7 con ausencia de dolor (21.87%). En el caso de lesién tanto de
sindesmosis como de maléolo medial, se encontraron 24 pacientes, de los cuales 1
refirié dolor intenso (4.16%), 13 dolor ligero (54.16%), 5 dolor moderado (20.83%) y
5 ausencia de dolor (20.83%).

Comparando los grupos de estabilidad con respecto a movilidad de tobillo, el grupo
de lesién de sindesmosis de 32 pacientes, 7 reportaron movilidad normal (21.87%),
22 movilidad moderada (68.75%) y 3 con limitacion severa (9.37%). EI grupo con
lesibn de ambos maléolo medial y sindesmosis, de 24 pacientes, 9 reportaron
movilidad normal (37.5%), 12 con movilidad moderada (50%) y 3 con limitacion
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severa (12.5%). Los 8 pacientes sin datos de inestabilidad, 3 reportaron movilidad

normal (37.5%), 3 movilidad moderada (37.5%) y 2 con limitacion severa (25%).

ALTURA DE FRACTURA

De los 64 pacientes incluidos, y la altura de fractura se tiene que el valor minimo fue
de 0 y el valor maximo de altura de fractura fue 48mm. Con un promedio de
14.96mm.

Comparando por intervalos de 10 milimetros para la altura de trazo de fracturay la
movilidad. De 0 a 10 mm, se obtuvieron 17 pacientes, de los cuales 11 (64.7%) con
movilidad normal, 4 (23.52%) con movilidad moderada y 2 (11.76%) con limitacion
de movilidad severa. De 11 a 19mm, 37 pacientes incluidos, siendo 22 (59.45%)
con movilidad normal, 11 pacientes (29.72%) con movilidad moderada y 4 pacientes
(10.81%) con limitacién severa. En el intervalo de 20 a 29mm, se incluyeron 4
pacientes, reportando la misma proporcién para dolor normal y moderado (2
pacientes cada grupo) y ninguno para limitacion severa. Para el intervalo de 30 a
39mm, se incluyeron 2 pacientes, 1 el cual reporté movilidad normal y 1 con
limitacion severa a la movilidad. Para el grupo de mas de 40mm de altura, se
incluyeron 4 pacientes, 1 reporté movilidad normal (25%), 2 con movilidad normal
(50%) y 1 con limitacidén severa para la movilidad (25%).

Comparando los grupos de altura de fractura de igual forma la altura de fractura y
el dolor posterior a las 6 semanas, se reporto el siguiente resultado. Para el intervalo
de 0 a10mm, de los 17 pacientes, 8 con dolor ligero (47.05%), 1 con dolor moderado
(5.88%) y 8 con ausencia de dolor (47.05%). Ninguno reporto dolor intenso. Para
el grupo de 11 a 19mm, de los 37 pacientes, 1 reporté dolor intenso (2.7%), 23
reportaron dolor ligero (62.16%), 5 dolor moderado (13.51%) y 7 con ausencia de
dolor (18.91%). Para el intervalo de 20 a 29mm de 5 pacientes, 4 reportaron dolor

ligero (80%) y 1 con ausencia de dolor (20%). En el grupo de 30 a 39mm, 1 paciente

55



reporto dolor ligero y 1 dolor moderado. Del grupo de mas de 40mm, de 4 pacientes

3 reportan dolor ligero (75%) y 1 (25%) dolor moderado.

LONGITUD DE FRACTURA

Una vez recabados los datos de los expedientes, se reporté un valor minimo de

8mm, valor maximo de 52mm y un promedio de 20.17mm.

También se agruparon los datos de la longitud de fractura medida en milimetros por
intervalos de cada 10 milimetros. Comparando los grupos de longitud de fractura

con la limitacién de movilidad se obtuvieron los siguientes datos.

Para una longitud entre 0 a 10mm, 6 pacientes de los cuales 1 reportdé movilidad
normal (16.66%), 3 movilidad moderada (50%) y 2 limitacion para movilidad severa
(33.333%). En el intervalo entre 11 a 19mm, 27 pacientes, encontrandose 21 con
movilidad normal (77.77%), 5 con movilidad moderada (18.51%) y 1 con limitacion
severa (3.7%). Entre 20 a 29mm, 20 pacientes, 12 con movilidad normal (60%), 7
con movilidad moderada (35%), y 1 con limitacion severa (15%). Entre 30 a 39mm,
8 pacientes 3 con movilidad normal (37.5%), 1 con movilidad moderada (12.5%), 4
con movilidad con limitacion severa (50%), en el rango de mas de 40mm, solo 2

pacientes, ambos con movilidad moderada.

Comparando la longitud de fractura y dolor posterior a las 6 semanas, se tiene como
resultados: en el grupo de 0 a 10mm, 6 pacientes de los cuales 4 con dolor ligero
(66.66%), 1 con dolor moderado (16.66%) y 1 con ausencia de dolor (16.66%). Entre
11 a 19mm, de los 27 pacientes incluidos, 15 con dolor ligero (55.55%), 3 con dolor
moderado (11.11%), y 9 con ausencia de dolor (33.33%). Entre 20 a 29mm, de los
20 pacientes, 1 con dolor intenso (5%), 12 con dolor ligero (60%), 2 con dolor

moederado (10%), 5 con ausencia de dolor (25%). Entre 30 a 39mm, de 8
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pacientes, 6 con dolor ligero (75%), 1 con dolor moderado (12.5%) y 1 con ausencia
de dolor (12.5%). De los 2 pacientes con mas de 40mm, se obtuvo la misma

proporcién reportada por 1 paciente con dolor intenso y otro con dolor moderado.

DOLOR A LA MOVILIZACION

Comparando movilidad de la articulacion del tobillo e intensidad de dolor posterior
alas 6 semanas, tenemos 37 pacientes con movilidad normal ninguno reporté dolor
intenso, 26 pacientes reportaron dolor ligero (70.27%), 1 reporté dolor moderado
(2.7%) y 10 reportaron ausencia de dolor (27.02%). En cuanto a movilidad normal,
se tienen 19 pacientes de los cuales, ninguno reporté dolor intenso, 9 reportaron
dolor ligero (47.5%), 6 reportaron dolor moderado (31.57%) y 4 negaron dolor
(21.05%). En cuanto a movilidad, el grupo con limitacién severa incluyé 8
pacientes, 1 reportd dolor intenso (12.5%), 3 reportaron dolor ligero (37.5%), 1 dolor
moderado (12.5%) y 2 ausencia de dolor (25%).

MOVILIDAD DE LA ARTICULACION DEL TOBILLO.

De acuerdo a los grupos tomados en cuenta por la Sociedad Americana de Pie y
Tobillo, que divide en categorias como movilidad normal, moderada y severa. 18
pacientes tienen movilidad normal (29%), 8 limitacion para arcos de movimiento

severo (13%) y 38 pacientes con limitacibn moderada (58%).

RIESGO QUIRURGICO.

En este estudio, no se obtuvieron pacientes con riesgo quirargico ASA IV. Se
obtuvieron 29 pacientes para ASA |, 31 con ASA Il, 4 con ASA III.

Comparando la intensidad de dolor posterior a las 6 semanas y riesgo quirurgicos,

se tienen los siguientes resultados: 29 pacientes con ASA |, ninguno report6 dolor
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intenso, 17 reportaron dolor ligero (58.62%), 4 reportaron dolor moderado (13.79%)
y 8 reportaron ausencia de dolor (20.68%). El grupo de ASA I, incluy6 31 pacientes,
de los cuales 1 reporté dolor intenso (3.22%), 21 dolor ligero (67.74%), 3 reportaron
dolor moderado (9.67%) y 6 ausencia de dolor (19.35%). 4 pacientes fueron
incluidos en el grupo con ASA lll, ninguno report6d dolor intenso, 1 reportd dolor
ligero (25%), 1 report6 dolor moderado (25%) y 2 ausencia de dolor (50%).

RAZON DE MOMIOS DE PACIENTES CON DOLOR.

Para obtener la relacion de las diversas patologias, se realizarA comparacion
mediante método de razon de momios comparando pacientes sanos y portadores
de las diferentes variables de enfermedades previas contra movilidad normal y

alteraciones de movimiento, ademas de célculo de probabilidad.
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58



41

13

64

43

16

64

46

15

tabaquismo | sano
normal 18
limitacion 2 42
64
OR 2.33333333
probabilidad 70
OH sano
normal 19
limitacion 2 42
64
OR 1.10526316
probabilidad 525
DM SANO
normal 4 16
limitacion 36
64

64

OR
probabilidad

OR
probabilidad

OR
probabilidad

0.7398374
42.5233645

1.48837209
59.8130841

0.16304348
14.0186916

59



OR

1.125

probabilidad 52.9411765

HAS SANO
normal 4 16
limitacion 37
64
OR 1.32142857
probabilidad 56.9230769
DM+HAS SANO
normal 18
limitacion 4 40
64
OR 111111111

probabilidad 52.6315789

60



17.DISCUSION.

La mayoria de los pacientes a las 24 horas experimentaron dolor ligero (64%)
seguido de dolor moderado (29%), los grupos de dolor intenso (5%) y ningan dolor
(2%). En cuanto a grupos de edad el promedio fue de 42 afos, valor maximo de 84
y minimo de 42, que de acuerdo a SoHoo es similar con una media de 50 afios y de
acuerdo a Mazzoca una media de 43 afos. El tipo de fractura predominante fue
transindesmal con 79.68% comparado con lo reportado con Weber con una

prevalencia de 75%.

Teniendo en cuenta esta escala de dolor se tiene que en general el sexo femenino
tolera mejor el dolor de este grupo debido a que entre dolor ligero y ninguno tenemos
un 73.6%( 71% de mujeres con dolor ligero y 2.6% sin dolor) comparado con el
grupo de hombres con un dolor ligero de 54%, esto contrastado con lo reportado
por Kenneth el cual comenta que se encuentra mejoria en cuanto a movilidad y dolor
en predominio masculino 95% y 85% en mujeres, por lo que vemos la poblacion de

nuestro hospital el mejor resultado funcional es para el sexo femenino.

Al comparar los datos de intensidad de dolor posterior a las 6 semanas, tenemos
mejoria de dolor para hombres teniendo como dolor ligero 66% y ausencia de dolor
16%, sin embargo continda siendo mejor la evolucion de dolor para el sexo femenino

con 66% de dolor ligero y 31.1% ausencia de dolor.

Con respecto a tejidos blandos, tenemos una baja prevalencia de alteraciones de
tejidos blandos debido a que encontramos sin alteraciones a 94%, con 4.68% de

sufrimiento cutaneo y 3.12% de necrosis de cubierta cutanea.

Para los pacientes con antecedente de tabaquismo con limitacion de movimiento
tenemos un Odds radio (OR) 2.33, es decir riesgo mayor a 2.62 veces de limitacion
de movimiento con respecto a la poblacién normal. El antecedente de tabaquismo
tuvo una probabilidad de 70% y para dolor un OR 0.91 es decir minimamente menor
a la poblaciéon con una probabilidad de dolor de 47.72%. Con respecto al
antecedente de alcoholismo y limitacion de movilidad un OR de 1.10 con
probabilidad de 52%, y un OR para dolor 0.14 con una probabilidad 14%.

61



Para diabetes mellitus con respecto a limitacién funcional se tiene un OR de 1.125
con probabilidad de 52.94% de aparicion ademas de comparando con dolor un OR
0.73 es decir menor a la poblacién, con una probabilidad de 42.52%, para
hipertension arterial sistémica se tiene para limitacion funcional un OR de 1.32 con
probabilidad de 56.92% y para hipertension comparado con dolor un OR de 1.40
con probabilidad de 58.32%, con respecto a los pacientes que tienen antecedente
de hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus comparado con limitacién de
movilidad cuenta con un OR de 1.11 y probabilidad de 52.63% y comparando con
dolor un OR de 1.48 con una probabilidad de 59.81%. Es importante resaltar el
hecho de que a pesar de lo esperado de pacientes con hipertension y diabetes

mellitus el OR y la probabilidad no fue el resultado de sumar ambos por separado.

Con respecto a la comparacion de grupos de dolor con respecto a tipo de fracturas,
el tipo transindesmal tiene mayor prevalencia con 79%. El resultado de menor éxito
de dolor se tuvo con el grupo suprasindesmal debido a que todos los pacientes
experimentaron dolor siendo ligero en 66.66% y moderado en 33%, comparado con
los grupos de infrasindesmal donde existe ausencia de dolor en 57.14% y dolor
ligero 28.57% y en el caso de transindesmal con ausencia de dolor 23.52% y dolor
ligero 51.62%. Comparando movilidad y tipo de fractura el peor resultado siempre
sera el tipo de fractura suprasindesmal, el cual en este estudio tuvo una prevalencia
de 33%, el mejor resultado se obtuvo en aquellos con fractura tipo transindesmal e
infrasindesmal los cuales tienen resultados similares en cuanto a recuperacion de
movilidad normal, siendo de 28.57% en infrasindesmal y de 29.41% en

transindesmal.

Comparando la estabilidad de la fractura en el cual se valor6 la ausencia de
elementos estabilizadores como son lesion de sindesmosis, fractura de maléolo
medial o ambos, encontramos resultados similares para dolor en el grupo de lesion
de sindesmosis y ausencia de dolor. Con un 75% de tolerancia de dolor en el grupo

de ausencia de compromiso de elementos estabilizadores debido a dolor ligero en
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25% y ausencia de dolor 50% similar al grupo de lesién de sindesmosis 21.87% de
ausencia de dolor y 71%con dolor ligero. El peor manejo de dolor se tuvo en el
grupo con lesion de ambas estructuras (sindesmosis y maléolo medial) debido a

ausencia de dolor en 19.23% y dolor ligero 50%.

Con respecto a la longitud y altura de trazo, tenemos que los mejores resultados se
tuvieron para la menor longitud y altura de fractura. Teniendo como referencia los
datos para altura de fractura donde la prevalencia para una altura de 11 a 19mm es
de 56.25%, seguido de 0 a 10mm donde se tiene prevalencia de 26% y de 20 a
29mm con una prevalencia de 7.81%. Los resultados para ausencia de dolor se
tienen de 47% para altura menor a 10mm, de 19.44%para altura entre 11 y 19mm
y de 20% para altura entre 20 a 29mm. Para la longitud de fractura comparado con
dolor los resultados con menor dolor se tiene la mayor prevalencia entre 11 a 19mm
con 42.18%, de 20 a 29mm con una prevalencia de 31.25%, donde tenemos que
los resultados de ausencia de dolor se tienen de 33.33% para el grupo de 11 a
19mm y de 25% para el grupo de 20 a 29%. Al verificar la literatura, como reporto
Van Laarhoven, comprobamos que el mejor resultado funcional se tiene para una
altura promedio de 15.1mm lo cual concuerda con los resultados obtenidos en este
estudio, y para la longitud de fractura los resultados nos demostraron mejor
resultado para aquellos con longitud menor a 29mm comparado con la literatura el

cual hace referencia hasta 37.5mm de longitud de trazo de fractura.

En cuanto a riesgo quirdrgico, no se encontrd con relacion con dolor debido a que,
aungue 50% de los pacientes con riesgo quirdrgico Il tienen ausencia de dolor
también tienen también la mayor proporcion de dolor moderado, con una
prevalencia de 25%. Siendo ausente en 27.58% de los pacientes con ASA | y de
19.35% de ASA Il. Estos resultados varian en consideracion a los reportados por
Kenneth que reporta mejoria en cuanto a dolor y movilidad en ASA |y Il de 90% y
ASA llly IV de 64%.
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Para la movilidad comparada con sexo, tenemos que la movilidad normal fue mejor
en pacientes con sexo femenino, en comparacion con la movilidad moderada en la
cual mayor prevalencia para sexo masculino de 64.86% para limitacion severa
tenemos sin predominio de un sexo. Es decir, se tiene mejor resultado funcional

para sexo femenino en cuanto a una movilidad normal.

La mayor prevalencia se tuvo en movilidad normal con 57% de los cuales la mayoria
de los pacientes tuvieron un control de dolor expresado por 27%, siendo el grupo
con mejor control del dolor, seguido de movilidad moderada con un 21%, y peor
resultado para limitacion severa el cual conto con el 100% de pacientes con dolor
intenso, el cual represento un 14.28% del total de estos pacientes. En cuanto a la
estabilidad de fractura no hubo una relacion aparente debido a que hubo resultado
incongruentes debido a que a pesar de que se tiene en el caso de estabilidad una
recuperacion de 37.5% también se tiene una recuperaciéon de movilidad al rango
normal de 37.5% en el caso de lesién de sindesmosis y maléolo medial. Ademas,
el grupo sin datos de inestabilidad se tiene el peor resultado con limitacion severa
de 25% por lo que concluimos que la estabilidad de tobillo no repercute en la
movilidad de tobillo. De acuerdo a Marschall también concuerda con la mejoria de
dolor en aquellos con movilidad normal siendo reportado de 65.8% y para una

limitacion moderada de movilidad con una mejoria de 54.%.

Ahora tomando en cuenta la movilidad con respecto a la altura de fractura se
encuentra que el mejor grupo tuvo una recuperacion siempre y cuando se encuentre
una altura de fractura menor a 19mm, esto debido a que el grupo de 0 a 10mm tuvo
una recuperacion de movilidad normal de 64% y una recuperacion de 59.45% en el

caso de una altura de 11 a 19mm.

En consideracion a la relacion entre movilidad de tobillo y longitud de fractura los

mejores resultados se obtuvieron en aquellos con longitud de fractura menor a
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29mm, debido a que se obtuvo una recuperacién de 77% en longitud menor a 19mm

y de 60% para aquellas longitudes entre el intervalo de 20 a 29%.

Los datos con relacion a movilidad y riesgo quirargico no fue la relacion esperada
debido a que se buscaba mejor resultado en grupos con menor riesgo quirdrgico
ASA, debido a que el mayor porcentaje de movilidad normal y limitacion severa
siendo de movilidad normal 75% y de limitaciébn severa 25%, comparando con el

grupo de ASA | gue movilidad normal es 24% y limitacion severa 10.34%.

Resumiendo los datos obtenidos, las enfermedades previas como tabaquismo,
alcoholismo, hipertension, diabetes mellitus o la combinacién de hipertension y
diabetes mellitus demuestran que influira directamente ya sea en cuanto a movilidad
disminuyéndola, sin embargo en cuanto a control de dolor, existe mejoria de dolor

en pacientes con alcoholismo o con pacientes con antecedente de diabetes mellitus.

De igual manera vemos que radiograficamente aquellos pacientes con datos de
inestabilidad tienen peor resultado funcional comparado con aquellos que tienen
ausencia del mismo. Se relaciona un buen prondstico con aquellas fracturas que
tengan una altura de trazo de fractura menor a 19mm y para longitud de fractura
menor a 29mm. Para nuestra poblacién no se relacion6 mejora de movilidad de

tobillo o dolor en cuanto a riesgo quirdrgico.
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18. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
CONCLUSIONES.

La fractura luxacion de tobillo como hemos mencionado previamente es una
patologia muy frecuente con un impacto en la vida futura del individuo muy alto

debido a la probabilidad de dolor crénico o limitacién funcional.

Como hemos visto en este estudio la presencia de cualquier factor como
tabaquismo, alcoholismo, diabetes mellitus, hipertensién arterial sistémica o la
combinacion de diabetes mellitus e hipertension tienen una repercusion en cuanto

a limitacion de movilidad de la articulacion de tobillo.

En cuanto a la presencia de factores como hipertension o diabetes en combinacion

con hipertension son factores con una relacion con presencia de dolor cronico.

De acuerdo a todos estos resultados hay que tener en cuenta mantener al paciente
siempre en un estado lo mas sano posible para evitar limitacion funcional o
probabilidad de dolor de forma cronica. De igual manera tratar de estandarizar el
seguimiento de los pacientes como lo propuesto en este estudio para un
seguimiento eficiente de los pacientes y evitar de esta manera presencia de dolor

cronico o limitacion funcional de arcos de movimiento del tobillo.

Ahora podemos concluir que nuestros resultados de acuerdo a lo planteado en la
hipotesis, si existe relacion de dolor cronico o limitacion para movilidad de
articulacion de tobillo en aquellos con enfermedades crénicas, si existe relacién en
altura y longitud de fractura. De igual manera este estudio se insiste también en
toma de lectura de aspectos como son la cantidad de consumo en el caso de habito
tabaquico o alcoholismo, asi como seguimiento a cifras de glucosa o tensién arterial
debido a que son los que interesan para saber que tanto se debe a descontrol de
glucosa o hipertensién, es decir verificar grupos de pacientes bien controlados

contra pacientes sin un control adecuado.
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RECOMENDACIONES.

En los pacientes con fractura luxacién de tobillo independientemente de llevar a
cabo el tratamiento quirdrgico correspondiente en los casos que lo ameriten y
enfatizar la necesidad de mantener a un paciente sano en seguimiento en consulta

para chequeos subsecuentes.

Se deberd mantener un control de glucosa en aquellos que son diabéticos, control
adecuado de la presion arterial sistémica en los que son portadores de hipertension,
suspender o evitar hasta la recuperacion de alcoholismo o tabaquismo. De igual
manera insistir en una rehabilitacion temprana y oportuna de acuerdo a la tolerancia

de cada paciente, a fin de evitar limitacién de movilidad.
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19.ANEXOS. EJEMPLO DE HOJA DE RECOLECCION.

HOJAS DE RECOLECCION DE DATOS

Expediente
Nomhre
Edad |aﬁos.
B 1. mujer
2. homhre

1. diabetes mellitus.

2. hipertension.

Enfermedades previas —
3. otra (especificar)

4. ninguna

1. sin alteraciones

Sufrimiento cutaneo o necrosis de colgajo 2. sufrimiento cutaneo.

3. necrosis cutdnea

1 infrasindesmal

Tipode fractura 2. transindesmal

3. suprasindesmal}
Alturade fractura en milimetros mm.

Longitud de fractura en milimetros mm.

POSTQUIRURGICO 24 horas puntaje (valor maximo 40 puntos)

1. ninguno

2.ligero

3. moderado

o|8|8|8

4.intenso

Dolor alamovilizacion y marcha. (basado en escala

AOFAS) MARCHA (posterior alas 6 semanas)

1. ninguno

2. ligero

3. moderado
4.intenso

o B|8|8&

puntaje (valor maximo 6 puntos)

normal 0 minima restriccion 100-75% 6

Movilidad de articulacion de tobillo (basado en —
moderada restriccion 75-25% 3

escala AOFAS) posterioralas 6semanas.
Severa 25% a 0% 0

ausente

Dehiscencia o infeccion de herida quirirgica dehiscencia

infeccion

W N W=

ninguno

2. lesion de sindesmosis

Inestabilidad fractura -
3. fractura de maleolo medial

4, lesion de sindesmosis y fractura de maleolo medial.

Ll

2.1

Riesgo quirdrgico (segln escala ASA) N

4. IV
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