Acta Ortopédica Mexicana

Volumen Namero Septiembre-Octubre
Volume 17 Number 5 September-October 2003

Articulo:

Prevalencia de las complicaciones

postquirdrgicas en pacientes diabéticos
con fractura luxacion del tobillo

Derechos reservados, Copyright © 2003:
Sociedad Mexicana de Ortopedia, AC

Otras secciones de Others sections in
este sitio: this web site:

O indicedeestenimero [ Contents of this number
0 Mésrevistas O Morejournals

0 Busqueda 0 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-ortope/e-or2003/e-or03-5/e1-or035.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-ortope/e-or2003/e-or03-5/e1-or035.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-ortope/i-or2003/i-or03-5/i1-or035.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

Acta Ortopédica Mexicana 2003; 17(5): Sep.-Oct: 243-247

Articulo original

Prevalencia de las complicaciones postquirdrgicas en
pacientes diabéticos con fractura luxacién del tobillo'

Lester Santiago Ledn-Medrano,* Tulio Horacio Makozzay-Pichardo,** Guillermo Redondo-Aquino,***
Maria Elena Bueno-Olmos* * **

Hospital de Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvaez”

RESUMEN. Objetivo. I dentificar la prevalencia de las
complicaciones en diabéticos con fractura luxacién del to-
billo tratados con cirugia. | dentificar € tipo de complica-
cionesy su frecuencia. Material y métodos. Disefio: trans-
versal, descriptivo, retrospectivo. Sitio: M 6dulo de miem-
bro pélvico Hospital de Traumatologia “ Victorio de la
Fuente Narvaez”. IMSS. Participantes: poblacion 1,298
pacientes con fractura luxacion del tobillo. Muestra 160
diabéticos fracturados, 116 incluidos. Muestreo: no pro-
babilistico, serie de casos. | ntervenciones: identificacion
de casos en registros ddl servicio. Revision de expedientes
clinicos y radiologicos. Mediciones: Prevalencias, RM,
frecuencia smplesy proporciones. Resultados. 160 diabé-
ticos fracturados, se operaron 116 (72.5%). Prevalencia
global (P,) 12.32%, prevalencia de exposicion (P.) 10.3%,
prevalencia al factor deriesgo (P..) 86.5%. Complicacio-
nes 38 (23.75%) necrosis 37%, infeccion 31%, Charcot
13%, dehiscencia 8%, artrosis 8%, amputaciéon 3%. Fe-
menino 76%. Promedios. Edad 62 afios, glucosa preope-
ratoria 170 mg, tiempo evolucién de diabetes 12 afios, is-
guemia 75 min. La cirugia es el factor de mayor asocia-
cion con las complicaciones (RM 4). Discusion. Los
resultados muestran que la proporcion de complicaciones
esmenor alasreportadas en la literatura, considerando
la poblacion estudiaday tamafio dela muestra.

Palabras clave: fracturas, tobillo, complicaciones,
diabetes.
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ABSTRACT. Objective. To identify the prevalence of
complicationsin diabetic patients with surgically treat-
ed ankle fracture luxation. To identify the type of com-
plication and frequency. Methodology. Design: transver -
sal, descriptive, retrospective. Site: Pelvic [imb module.
Traumatology Hospital “ Victorio dela Fuente Narvaez” .
IMSS. Participants: Population 1,298 patienswith ankle
fracture luxation. Sample: 160 fractured patients, 116
included. Sampling Non probabilistic, series of cases. In-
terventions: identification of casesin serviceregistry.
Clinic file and radiography revisions. M easur ements:
Prevalence simple frequency, RM, and proportions. Re-
sults. Of 160 fractured diabetics, 116 were operated
(72.5%). Global prevalence (P,) 12.32%, exposition
prevalence (P.) 10.3%, risk factor prevalence (P..)
86.5% . Complications 38 (32.75%), necrosis 37%, infec-
tion 31%, Charcot 13%), dehiscence 8%, arthrosis 8%,
amputation 3% . Females 76%. Averages 62 years of
age, preoperatory glucose 170 mg, diabetes evolution
time 12 year, ischemia time 75 minutes. Asarisk factor
surgery was greatly associated with complications (RM
4). Conclusions. Results show that according to the
studied pupulation and sample size the complications
proportion isminor to that reported in literature.

Key words: fractures, ankle, complications, diabetes
mellitus.

Introduccién

La diabetes mellitus es una de las enfermedades cronicas
gue mayor atencién y erogacion demandan. Laincidencia pa-
rece estar en aumento debido ala mayor esperanza de vida.
Afecta aproximadamente a 6% de la poblacion mundial.*®

En México la prevalencia es de 7.2%, mostrando un in-
cremento hasta de 17.9% en sujetos entre 50 y 69 afios
principalmente en la poblacién con nivel socioeconémico
bajo. Se registran méas de 205,000 casos nuevos, 6,471 de-
funcionesy 5% de invalidez anual.

En el IMSS los costos directos e indirectos generados
por la diabetes de 1992 a 1997 superaron los 2,000 millo-
nes de peSOS.2'14'15'19
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Todos los diabéticos pueden sufrir complicaciones tar-
dias de la enfermedad como son enfermedad vascular, neu-
ropatia, retinopatia o nefropatia.

Lamacrolesion (ateroesclerdtica) parece ser cualitativa-
mente similar en el diabético que en el no diabético. Sin
embargo, en €l diabético aparece a edad méas temprana, es
mas frecuente, méas grave y mas extensa. La microlesion
(engrosamiento de la membrana basal del capilar) es mas
pronunciada a niveles mas distales de la extremidad infe-
rior y en los diabéticos se observa un aumento en la magni-
tud del engrosamiento e incluso aparece aun en estricto
control de los niveles sanguineos de glucosa.'”

L a neuropatia diabética es la complicacién mas impor-
tante, puede aparecer en cualquier fase de la enfermedad,
aungue es mas frecuente en etapas tardias. Se ha estimado
gue entre 6% y 42% de |os mayores de 50 afios |a presentan
en el momento del diagndstico. Esimperativo establecer un
diagnostico precoz para disminuir el desarrollo de ulcera-
cién o destruccion articular, se debe realizar la evaluacion
Semmes-Westein 5.07 monofilamento, que nos indica el
grado de neuropatia, €l riesgo de desarrollar Charcot y el
sitio de formacion de Ulceras en la planta del pie.t!

El diabético con fractura de tobillo que ademés presenta
neuropatia, enfermedad vascular, y que es sometido a un
procedimiento quirdrgico puede evolucionar a varias com-
plicaciones como son retraso en la consolidacion 6sea, alte-
racion en lacicatrizacion, infeccion y artropatia de Charcot.

AUn después de los avances en las modalidades diag-
nosticas y terapéuticas, del descubrimiento de lainsulinay
de otros hipoglucemiantes, terapia antimicrobianay desa-
rrollo de técnicas quirdrgicas, el tratamiento de las compli-
caciones representa un problema que compromete |0s re-
sultados en lacirugia del pie.”Y

Las publicaciones revisadas en la literatura, muestran
series de 10 a 52 pacientes diabéticos con fractura luxacion
del tobillo tratados quirdrgicamente, reportandose una pre-
valencia de complicaciones de 25% a 75%. Dentro de estos
resultados, la infeccién de la herida ocupa el primer lugar,
con una proporcion de 14 a 60%, seguidos de dehiscencia
de herida con 10%, defuncion 10%, seudoartrosis 4.7% a
8.3%, artropatia de Charcot 8.3%, sangrado postquirdrgico
8.3 %, amputacion 2% hasta 9.5%. Para evaluar estos re-
sultados se debe de considerar el tamarfio de lamuestray la
poblacion estudiada. 46910131618 (Tabla 1).

La cirugia provoca un estrés en los diabéticos, hay que
prestar atencion especial al control glucémico para evitar hi-
perglicemiay cetoacidosis favoreciendo la cicatrizacién de
laherida. Se recomienda mantener la glicemia hasta 250 mi-
ligramos (mg) en las personas adultas no embarazadas.’? Se
debe tomar en cuenta que la extremidad inferior del paciente
serd sometida a isquemia con un mango neumético durante
lacirugia. La presion exactano hasido establecida, pero de-
pende en cierto modo de la edad del paciente, de la presién
arterial y del tamarfio de la extremidad. Parael miembro infe-
rior se usan presiones de 175 a 305 milimetros de mercurio
(mmHg) o bien presiones de 90 a 100 mmHg sobre la pre-
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sion arterial sistdlica. En un adulto sano menor de 50 afios el
tiempo de isquemia debe ser menor a 2 horas.®

El objetivo de este estudio es conocer la prevalencia de
diabéticos con fractura de tobillo operados en €l servicio de
miembro pélvico de nuestro hospital, conocer las compli-
caciones, darle seguimiento e identificar factores de riesgo
durante el procedimiento quirdrgico, para desarrollar estra-
tegias que eviten las complicaciones. Se describen las ca-
racteristicas de los pacientes diabéticos operados y se bus-
¢0 asociacion con algunas de las variables encontrando al
acto quirdrgico como el factor de riesgo mas importante.

Material y métodos

Estudio transversal, descriptivo, realizado en el periodo
comprendido del 01 de enero del 2000 al 31 de diciembre
del 2001. La poblacién con fractura luxacion de tobillo fue
de 1,298 pacientes, el tamafio de la muestra fue de 160 dia-
béticos. Criterios de inclusion: diabéticos con fractura
luxacion del tobillo hospitalizados, mayores de 15 afios,
sin tratamientos quirdrgicos previos, operados en €l servi-
cio, que continuaron control en consulta externa. Criterios
de exclusién: tratados con yeso, cifras de glucosa preopera-
torias mayores de 300 mg. Criterios de eliminacién, pa-
cientes que abandonaron el seguimiento en consulta exter-
na. Se identificaron los casos en registros de ingresos y
egresos del servicio, realizando revision retrospectiva de
los expedientes clinicos y radiol 6gicos con un seguimiento
a cada paciente en consulta externa durante 20 semanas o
hasta que se dieron de alta. Las variables de estudio fueron:
sexo, edad, clasificacion de la fractura de tobillo segun
Weber, lado fracturado, nimero de fragmentos. Caracteris-
ticas de la diabetes, tiempo de evolucion a momento de la
fractura, hipoglucemiante utilizado, cifras sanguineas de
glucosa preoperatoria. En cuanto al evento quirlrgico se
registré el tiempo de isquemia de la extremidad. En el se-
guimiento, se identificaron las complicacionesy el tiempo
de aparicion de cada una posterior ala cirugia del tobillo.

Mediciones: Prevalencias, razén de momios (RM), fre-
cuencias simplesy proporciones.

Resultados

Reunieron criterios de inclusion 116 pacientes (72.5%),
tratados quirdrgicamente bajo |os principios de osteosinte-
sis con placalateral detercio de cafay tornillos, atodos se
les coloc6 mango neumatico para isquemia de la extremi-
dad. Los restantes 44 (27.5%) se manejaron conservadora-
mente con yeso, algunos por fracturas no desplazadas y
otros por descontrol metabdlico.

Se presentaron 38 complicaciones (Gréfica 1). La pre-
valencia de |os diabéticos con fractura de tobillo (P,) fue
de 12.32%, mientras que la prevalencia de las complicacio-
nes en este grupo de pacientes fue de 32.75%. La prevalen-
ciade exposicion ala cirugia (P,) fue 10.3%. La propor-
cion de la poblacion de estudio que se expuso a factor de
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Tabla 1. Prevalencia de complicaciones postquir Urgicas
reportadas en la literatura.

Prevalencia de Diabéticos

Autor Afio complicacién operados
Kristiansen 1983 70% 10
Zinnar 1994 40% 10
Low 1995 50% 10
Costigan 1997 75% 52
Mc Cormak 1998 47% 19
Schon 1998 25% 13
Blotter 1999 45% 21
wC A |
12 I
10 I

g ||

. ||

. ||

) | |

0

| ] Necrosis 14(37%) | ] Infeccion 12 (31%)  [] Charcot 5 (13%)

[ Deniscencia3(8%) [J] Artrosis 3(8%) [l Amputacion 1(3%)

Gréfica 1. Distribucion de las complicaciones postoperatorias. N = 38.

riesgo (cirugia) en e momento de la medicion (P.,) fue de
86.5%. El estimador que mas se aproxima ala medicion de
la asociacion es la razén de momios, en este caso se buscd
la asociacion entre la cirugia como factor de riesgo y las
complicaciones, obteniéndose RM 4, lo que nos indica que
el paciente diabético tiene 4 veces mas riesgo de compli-
carse a ser intervenido quirdrgicamente.

Delos complicados 29 (76%) eran del género femeninoy
9 (24%) género masculino. Edad de 32 a 82 afios (promedio
62). El 60.5% (23) de los complicados eran mayores de 60
afos (Tabla 2). El lado fracturado predominante fue el dere-
cho 20 (52.63%), izquierdo 18 (47.37%). Tipo de fractura:
unimaleolar 2(5.26%), bimaleolar 22 (57.90%), trimaleolar
14 (36.84%). Clasificacion de Weber : A ninguno, B: 36
(94.74%), C: 2 (5.26%). Tiempo de evolucion de diabetes de
3 a 30 afios (promedio 12), 35% (15) de los complicados te-
nian entre 6 y 10 afios de diabéticos (Tabla 3). Hipogluce-
miante utilizado: oral 30 (78.95%), insulina 8 (21.06%). Ci-
fras preoperatorias de glucosa de 110 mg a 235 mg (prome-
dio 170), tiempo de isquemia 40 a 122 minutos (promedio
75). El 73.6% de los complicados presentaron un tiempo de
isquemia entre 60 a 90 minutos (Tabla 4).

El seguimiento de la evolucién postoperatoria de las
complicaciones durante las 20 semanas se muestra en la
gréfica 2.
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A todos | os pacientes en el postoperatorio se les mane-
jO con esquema antimicrobiano: cefotaximay ciprofloxa-
cina durante 7 dias, el tratamiento antimicrobiano se in-
tensifico al presentarse complicaciones, principalmente la
infeccion. Los procesos infecciosos, de necrosis y dehis-
cencia se resolvieron. No se presentaron defunciones du-
rante el seguimiento.

Discusién

Este estudio muestra una preval encia de complicaciones
postquirdrgicas de 32.75% similar ala reportada por Zin-
nar y Brown (1994), con 40% de complicaciones. Lama-
yor proporcién de complicaciones la reporta Costigan
(1997)8 con 75% en los diabéticos con neuropatia, la me-
nor corresponde al estudio de Schon (1998)*¢ con 25%. La
infeccion, dehiscencia de herida y la necrosis fueron las
complicaciones que se presentaron, principa mente durante
las primeras cuatro semanas posterior alacirugia, la artro-
patiade Charcot, laartrosisy la amputacion se presentaron
después de la octava semana.

Lainfeccion ha ocupado siempre los primeros lugares en-
tre las complicaciones, encontrando de 13.5% en el estudio
de Costigan,®, hasta 60% reportada por Kristiansen (1983).%°
Esimportante distinguir entre infeccién superficia y profun-
da que afecte articulacion o hueso. En la infeccion superfi-
cial existe hipertermialocal, eritemay ocasionalmente linfa-
denitis. Posterior ala cirugia del pie, lainfeccién profunda
con formacion de abscesos es una seria complicacion en los
diabéticos. Existe calor local, hipersensibilidad, edema, do-
lor alamovilidad, aumento de la cuenta leucocitariay fie-
bre. La probabilidad del diabético de infectarse es del doble
que los no diabéticos y la incidencia de amputacion es 40
veces mayor. Los microorganismos més frecuentes son Sta-
phylococcus aureus, Saphyl ococcus epidermidis, Estrepto-
€ocos grupo B, enterococos, Gram negativos como Proteus,
Escherichia coli, Pseudomonas, y algunos anaerobios como
bacteroides. Laterapia incluye ampicilina, sulbactam, ticar-
cilina- clavulanato, piperacilina-tazobactama, fluoroquinolo-
na con clindamicina. Los pacientes con abscesos y necrosis
cutanea con afectacion 0sea, requieren desbridamiento qui-
rdrgico y ocasionalmente amputacion de la extremidad para
erradicar lainfeccion, preservar la funcion y prolongar la
vida. Laeducacion del diabético es una parte importante del
tratamiento.5"®

La dehiscencia de la herida reportada por Zinnar® es
del 10% y la amputacion hasta del 2% por Costigan® y
9.5% por Blotter (1999).* La estructura de las proteinas
funcional es expuestas a periodos prolongados de hipergli-
cemia compromete la glucosilacion enzimética, dando
como resultado productos de glucosilacion avanzados,
gue se unen ala colagena, membrana basal, lipoproteinas
de baja densidad y receptores de células inflamatorias,
gue se acumulan en los tejidos. El dafio a los fagocitos
disminuye la quimiotaxis de los granulocitos e interfieren
con la sintesis de col&gena retrasando la cicatrizacion. La



Lester Santiago Ledn-Medrano y cols.

Tabla 2. Distribucién de pacientes complicados por edad n = 38.

Edad NUmero de pacientes

30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-80
80y més

NWRAN~NWARANOR

Aol L

lomd g ¢

2sem 3sem 4sem 10sem 12sem 1sem 20sem
[ ] Necrosis [] Infeccion [[] Charcot
[ Dehiscencia [ Artrosis [l Amputacion

Gréfica 2. Distribucion de complicaciones por semana de aparicion.

isquemia local y la hiperglicemia crean un ambiente po-
bre a la herida en cicatrizacion, inhibiendo la migracion
de fibroblastos, alterando el depdsito de colageno, esto
facilitalainfeccion, liberando enzimas y metaloproteinas
gue degradan la fibrinay los factores de crecimiento. Al-
gunos factores de riesgo que alteran el proceso de cicatri-
zacion de las heridas son: iatrogénicos como dafio del te-
jido con las manos, suturas inapropiadas, tiempo quirargi-
co prolongado, isodine y uso de esteroides. Factores
asociados: tabaquismo, vasculopatia, hipertension, disli-
pidemia, edad avanzada, indice de masa corporal y retra-
so del tratamiento por més de dos semanas.®#

La artropatia de Charcot ha sido reportada de 8.3%
por Schon,* hasta 10% por Kristiansen.X® La artropatia
de Charcot fue descrita en 1868 por el neurélogo francés
Charcot. La patogénesis de la destruccion articular no se
conoce con certeza. El desarrollo de la neuropatia es
crucial para el desarrollo de Charcot, ésta reduce el re-
flejo muscular normal, y como resultado de dafios repe-
tidos al hueso se producen deformidades créonicas en la
articulacion que conduce a microfracturas progresivas,
fragmentacion Osea, destruccion severay subluxacion.
Eichenhotz propone tres estadios clinicos y radiol 6gicos
de la artropatia.®!
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Tabla 3. Tiempo de evolucién de la diabetes en relacién al nimero
de pacientes complicados N = 38.

Tiempo de evolucion de diabetes (afios) Diabéticos complicados

la5 9
6a10 15
11a15 4
16a20 5
Més de 20 5

Tabla 4. Distribucién de pacientes complicados y no complicados
segun el tiempo de isquemia.

Complicados (38) No complicados (78)

Menos de 60 min. 4 (10.6%) 40 (51.2%)
De 60 a90 min. 28 (73.6%) 34 (43.6%)
Mayor de 90 min. 6 (15.8%) 4 (5.2%)

Nuestro estudio no reportd seudoartrosis ni sangrado
postquirdrgico como lo hace Schon.* Las fracturas de tobi-
[lo en los diabéticos consolidan en 83 + 22 dias posteriores
alafractura. Unateoria del retraso en la consolidacion, es
el dafio en la sintesis de colagena. Investigaciones han
mostrado que la colagena X disminuye en la formacion del
callo en diabéticos, estando relacionado con la hiperglice-
mia. Otros estudios muestran que el metabolismo del hueso
se dafia por lainhabilidad paralaremodel acién, por dismi-
nucién de la absorcion intestinal de calcio, de la proteina
transportadora de calcio y de la densidad mineral 0sea.®

Flynn et al 2 refiere que los diabéticos con fractura de to-
billo postoperados tienen el doble de probabilidad de infec-
tarse. Blotter* reporta que | os diabéticos con fractura de tobi-
[lo tratados quirdrgicamente tienen 2.76 veces mayor riesgo
de complicarse. En nuestro estudio, € diabético con fractura
de tobillo tiene 4 veces mayor riesgo de complicarse al so-
meterse a cirugia. Los pacientes mayores de 60 afios, con un
tiempo de evolucién de la diabetes mayor de 6 afios, someti-
dos aisquemia quirdrgica por més de 60 minutos, son facto-
res asociados.

Recomendamos realizar una planeacion preoperatoria
integral para disminuir el tiempo quirdrgico y por lo tanto
el tiempo de isquemia de la extremidad.
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