UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
MEDICO Y CIRUJANO

CARACTERISTICAS CLINICAS EN EL TRATAMIENTO
POSTQUIRURGICO EN FRACTURAS DE TOBILLO

JOSE ALEJANDRO ESCOTO CERRATO

CHIQUIMULA, GUATEMALA, AGOSTO 2019



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
MEDICO Y CIRUJANO

CARACTERISTICAS CLINICAS EN EL TRATAMIENTO
POSTQUIRURGICO EN FRACTURAS DE TOBILLO

Estudio descriptivo retrospectivo sobre caracteristicas clinicas en el
tratamiento postquirdrgico de fracturas de tobillo y su manejo
mediante la clasificacion Danis-Weber en el Hospital Nacional de
Chiquimula en los afnos 2013 al 2017.

JOSE ALEJANDRO ESCOTO CERRATO

CHIQUIMULA, GUATEMALA, AGOSTO 2019



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
MEDICO Y CIRUJANO

CARACTERISTICAS CLINICAS EN EL TRATAMIENTO

POSTQUIRURGICO EN FRACTURAS DE TOBILLO

TRABAJO DE GRADUACION

Sometido a consideracion del Honorable Consejo Directivo

Por

JOSE ALEJANDRO ESCOTO CERRATO

Al conferirsele el titulo de

MEDICO Y CIRUJANO

En el grado académico de

LICENCIADO

CHIQUIMULA, GUATEMALA, AGOSTO 2019



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
MEDICO Y CIRUJANO

RECTOR

M.Sc. Ing. MURPHY OLYMPO PAIZ RECINOS
CONSEJO DIRECTIVO

Presidente: Ing. Agr. Edwin Filiberto Coy Corddn
Representante de Profesores: M. Sc. Mario Roberto Diaz Moscoso
Representante de Profesores: M. Sc. Gildardo Guadalupe Arriola Mairén
Representante de Graduados: Inga. Evelin Dee Dee Sumalé Arenas
Representante de Estudiantes: A. T. Estefany Rosibel Cerna Aceituno
Representante de Estudiantes: P. C. Elder Alberto Masters Cerritos
Secretaria: Licda. Marjorie Azucena Gonzéalez Cardona

AUTORIDADES ACADEMICAS

Coordinador Académico: M.A. Edwin Rolando Rivera Roque
Coordinador de Carrera: M. Sc. Ronaldo Armando Retana Albanés

ORGANISMO COORDINADOR DE TRABAJOS DE GRADUACION E INVESTIGACION DE

MEDICINA
Presidente y revisor: Ph.D. Rory René Vides Alonzo
Secretario y revisor: M. Sc. Christian Edwin Sosa Sancé
Vocal y revisor: M. Sc. Carlos Ivan Arriola Monasterio

Vocal y revisor: Dr. Edvin Danilo Mazariegos Albanés



Chiquimula, junio de 2019

Senores:

Miembros Consejo Directivo

Centro Universitario de Oriente
Universidad de San Carlos de Guatemala
Chiquimula, Ciudad.

Respetables sefiores:

En cumplimiento de lo establecido por los estatutos de la Universidad de San
Carlos de Guatemala y el Centro Universitario de Oriente, presento a consideracion de
ustedes, el trabajo de graduaciéon, “CARACTERISTICAS CLINICAS EN EL
TRATAMIENTO POSTQUIRURGICO EN FRACTURAS DE TOBILLO”

Como requisito previo a optar el titulo profesional de Médico y Cirujano, en el
Grado Académico de Licenciado.

Atentamente,

“ID Y ENSENAD A TODOS”

(

S

S TSRy 2
Jos ejandro ato



Chiquimula, junio de 2019

Ing. Agr. Edwin Filiberto Coy Cordon
Director

Centro Universitario de Oriente-CUNORI-
Universidad de San Carlos de Guatemala

Sefor director:

En atencion a la designacion efectuada por la Comision de Trabajos de Graduacion
para asesorar al Bachiller en Ciencias y Letras, José Alejandro Escoto Cer[ato, con
carmné No. 200880018 en el trabajo de graduacién titulado “CARACTERISTICAS
CLINICAS EN EL TRATAMIENTO POSTQUIRURGICO DE FRACTURAS DE
TOBILLO"; me dirijo a usted para informarle que he procedido a revisar y orientar al
mencionado sustentante, sobre el contenido de dicho trabajo.

En este sentido el tema desarrollado planea caracterizar clinicamente el tratamiento
postquirurgico de fracturas de tobillo y su manejo mediante la clasificacion Danis-
Weber, en pacientes atendidos en el Hospital Nacional de Chiquimula en los anos
2013 al 2017, por lo que en mi opinion reune los requisitos exigidos por las normas
pertinentes, razon por la cual recomiendo su aprobacidén para su discusion en el

Examen General Publico, previo a optar el Titulo de Médico y Cirujano, en el Grado
Académico de Licenciado.

“ID Y ENSENAD A TODOS”

Maestria er/Traumatologia y Ortopedia
Colegiado No. 13735



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO

ST
Q s N -

Chiquimula, 02 de julio del 2019.
Ref. MYCTG-36-2019.

Ing. Edwin Filiberto Coy Cordén
Director
Centro Universitario de Oriente

Sefor Director:

De manera atenta se le informa que el estudiante JOSE ALEJANDRO ESCOTO CERRATO
identificado con el nimero de carné 200880018 ha finalizado el Informe Final del Trabajo de
Graduacion Titulado “CARACTERISTICAS CLINICAS EN EL TRATAMIENTO POSTQUIRURGICO
EN FRACTURAS DE TOBILLO”, estudio realizado en el Hospital Nacional de Chiquimula, el cual fue
asesorado por el Dr. Vinicio Morales Espinoza, Maestro en Traumatologia y Ortopedia,
colegiado 13,735 quien avala y dictamina favorable en relacién al estudio.

Se considera que el mencionado trabajo de Graduacién cumple con los requisitos minimos para la
elaboracion de Trabajos de Graduacién contempladas en el Normativo de Trabajos de Graduacién de
la Carrera Medico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente, por tal razén recomiendo su
aprobacion para autorizar los tramites necesarios para su discusién en el Examen General Publico,
previo a otorgarsele el Titulo de Médico y Cirujano, en el grado Académico de Licenciado.

Sin otro particular, me suscribo.

Atentamente;

"1d y Enseiiad a Todos”

4

S
T ——

Ph.D. Rory René Vides Alonzo
-Presidente Organismo Coordinador de Trabajos de Graduacion
- Carrera de Médico y Cirujano- CUNORI-

42 ANOS SIRVIENDO A LA EDUCACION SUPERIOR EN EL NORORIENTE”

Nota: La informacion y conceptos contenidos en el presente Trabajo es responsabilidad Unica del autor

Finca El Zapotillo, zona 5, Chiquimula
PBX 78730300 — Extension 1027 Carrera de Médico y Cirujano
www.cunori.edu.gt

Cc/-Archivo-
Mdo/



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO

Chiquimula, 02 de julio del 2019.
Ref. MYCTG-35-2019.

Ing. Edwin Filiberto Coy Cordoén
Director
Centro Universitario de Oriente

Senor Director:

De manera atenta se le informa que el estudiante JOSE ALEJANDRO ESCOTO CERRATO
identificado con el nimero de carné 200880018 ha finalizado el Informe Final del Trabajo de
Graduacion Titulado “CARACTERISTICAS CLINICAS EN EL TRATAMIENTO POSTQUIRURGICO
EN FRACTURAS DE TOBILLO”, estudio realizado en el Hospital Nacional de Chiquimula, el cual fue
asesorado por el Dr. Vinicio Morales Espinoza, Maestro en Traumatologia y Ortopedia,
colegiado 13,735 quien avala y dictamina favorable en relacion al estudio.

Se considera que el mencionado trabajo de Graduaciéon cumple con los requisitos minimos para la
elaboracién de Trabajos de Graduacion contempladas en el Normativo de Trabajos de Graduacién de
la Carrera Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente, por tal razén recomiendo su
aprobacion para autorizar los trémites necesarios para su discusion en el Examen General Publico,
previo a otorgarsele el Titulo de Médico y Cirujano, en el grado Académico de Licenciado.

Sin otro particular, me suscribo.

Atentamente;

"1d y Enseiiad a Todos”

“42 ANOS SIRVIENDO A LA EDUCACION SUPERIOR EN EL NORORIENTE”

Nota: La informacion y conceptos contenidos en el presente Trabajo es responsabilidad Unica del autor.

Finca El Zapotillo, zona 5, Chiquimula
PBX 78730300 — Extension 1027 Carrera de Médico y Cirujano
www.cunori.edu.gt

Cc/-Archivo-
Mdo/



18]

D-TG-MyC-104/2019

EL INFRASCRITO DIRECTOR DEL CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, POR ESTE MEDIO
HACE CONSTAR QUE: Conocié el Trabajo de Graduacién que efectué el
estudiante JOSE ALEJANDRO ESCOTO CERRATO titulado
“CARACTERISTICAS CLINICAS EN EL TRATAMIENTO POSTQUIRURGICO
EN FRACTURAS DE TOBILLO”, trabajo que cuenta con el aval de el Revisor y
Coordinador de Trabajos de Graduacion, de la carrera de Médico y Cirujano. Por
tanto, la Direccién del CUNORI con base a las facultades que le otorga las
Normas y Reglamentos de Legislacién Universitaria AUTORIZA que el
documento sea publicado como Trabajo de Graduacién a Nivel de Licenciatura,
previo a obtener el titulo de MEDICO Y CIRUJANO.

Se extiende la presente en la ciudad de Chiquimula, el dos de agosto de dos mil
diecinueve..

“ID Y ENSENAD A TODOS”

Ing. Agr. Edwin Fil{béfto Coy Cordén
DIRE R
CUNORI|- YSAC

c.c. archivo
EFCClars



AGRADECIMIENTOS

A DIOS

A MIS PADRES

A MIS HERMANOS

A MI ASESOR:

Dr. Vinicio Morales Espinoza, por su apoyo para la realizacién de esta tesis.

A MIS REVISORES:
M. Sc. Carlos Ivan Arriola Monasterio
Dr. Edvin Danilo Mazariegos
Ph. D. Rory René Vides Alonzo

Ing. Christian Edwin Sosa Sancé

A LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
AL CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE-CUNORI-

Por todo el conocimiento que hoy forma parte de mi.

AL HOSPITAL NACIONAL DE CHIQUIMULA
AL HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA

Por ser el lugar donde fui formado como médico.

A LOS CATEDRATICOS DE LA CARRERA DE MEDICINA



ACTO QUE DEDICO

A Dios: por haberme permitido llegar a este punto y lograr mis objetivos.

A mis padres: José Francisco Escoto y Gilda Beatriz Cerrato, por su apoyo en todo
momento, por la motivacion constante que me transmitieron, por los ejemplos de
perseverancia que me han transmitido y por todo su amor incondicional.

A mis hermanos: Simon Escoto e Isabela Escoto, por su amor y apoyo incondicional,
que mi triunfo sea un ejemplo para ellos.

A mis abuelos: que siempre me apoyaron y me animaron a seguir y a creer en mi.

A mis amigos: por haber compartido los mejores momentos y crear recuerdos a lo largo
de la carrera.



INDICE GENERAL

Contenido Pagina

Resumen i

Introduccién i

I. Planteamiento del problema
I.  Antecedentes del problema
ii. Hallazgos y estudios realizados 2

iii.  Definicién del problema S

II. Delimitacion del estudio

i.  Delimitacion teérica 7
i. Delimitacion geografica 7
iii.  Delimitacion institucional 7
iv.  Delimitacion temporal 7
[ll.  Objetivos 8
IV. Justificacién
V. Marco tedrico 10
i.  Capitulo I. Caracterizacion clinica
definicién 10
ii. Capitulo Il. Tratamiento de fracturas de
tobillo 15
iii.  Capitulo lll. Consolidacién de una fractura 18

iv.  Capitulo IV. Complicaciones de una
fractura de tobillo 19



Contenido

vi.

Capitulo V. Tratamiento fisico
postquirdrgico

Capitulo VI. Comorbilidad en fracturas de
tobillo

VI. Disefio metodoldgico

Tipo de estudio
Area de estudio

Poblacién o universo

iv.  Sujeto u objeto de estudio
v.  Criterios de inclusion
vi.  Criterios de exclusién
vii.  Variables
viii.  Operacionalizacion de variables
ix.  Técnicas e instrumentos de recoleccién de
datos
X.  Procedimiento para recoleccién de
informacion
xi.  Plan de andlisis
xii.  Procedimientos para garantizar los
aspectos éticos
xiii.  Cronograma
xiv.  Recursos
VIl.  Presentacion de resultados

VIIl.  Andlisis de resultados

Pagina

25

26

27
27
27
27
27
28
28
29

29

30
30

30
31
32

33
40



Contenido

IX.
X.
XI.
XII.
XIIl.

Conclusiones
Recomendaciones
Propuesta

Revision bibliografica

Anexos

Pagina

41
42
43
45
51



INDICE DE GRAFICAS
GRAFICA Pagina

1. Clasificacion de Danis-Weber en las fracturas de
tobillo de los pacientes que fueron sometidos al
método CRAFI, en los afios 2013 al 2017, en el
Hospital Nacional de Chiquimula. 33

2. Distribucion de lesiones maleolares en los
pacientes que fueron sometidos al método CRAFI
en los afios 2013 al 2017, en el Hospital Nacional
de Chiguimula. 34

3. Distribucion de materiales de osteosintesis
utilizados en pacientes con fracturas de tobillo en
los afios 2013 al 2017 en el Hospital Nacional de
Chiquimula. 35

4. Distribucién de comorbilidades en pacientes con
fractura de tobillo, sometidos al método CRAFI en
los afios 2013 al 2017, en el Hospital Nacional de

Chiquimula. 36

5. Distribucion de complicaciones posquirdrgicas en
pacientes con fractura de tobillo sometidos al
método CRAFI, en los afios 2013 al 2017, en el
Hospital Nacional de Chiquimula. 37



GRAFICA

. Distribucion del mecanismo de lesion de trauma

directo, en pacientes con fractura de tobillo
sometidos al método CRAFI, en los afios 2013 al

2017, en el Hospital Nacional de Chiquimula.

. Distribucién del mecanismo de lesién de trauma

Indirecto, en pacientes con fractura de tobillo
sometidos al método CRAFI, en los afios 2013 al

2017, en el Hospital Nacional de Chiquimula.

Pagina

38

39



CARACTERISTICAS CLINICAS EN EL TRATAMIENTO POSTQUIRURGICO EN
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Resumen

Introduccion: las fracturas de tobillo han formado parte importante del porcentaje de
consultas por lesiones traumatologicas. Objetivo: caracterizar clinicamente el
tratamiento postquirdrgico de la fractura de tobillo en pacientes atendidos en el Hospital
Nacional de Chiquimula en los afios 2013 al 2017. Materiales y métodos: estudio
descriptivo realizado en el Hospital Nacional de Chiquimula mediante una boleta de
recoleccion de datos, con una poblacion de 33 pacientes con lesiones traumaticas de
tobillo que se resolvieron por el método CRAFI, en los afios 2013 al 2017. Resultados y
Discusién: la clasificaciéon Danis — Weber mas frecuente fue a nivel sindesmal(76%); y
el 24% suprasindesmal; el 49% del total de la poblacion present6 lesion maleolar; debido
a la complicacioén de las fracturas bimaleolares y maleolares, por Cirugia de Reduccion
Abierta y Fijacion Interna(CRAFI), el 76% fueron resueltos con material de osteosintesis
de placa tercio de cafia, y el 21% de la poblacién fue resuelta solamente con tornillo de
fijacion; asi mismo, el 55% de la poblacién total presenté comorbilidades siendo la
hipertension arterial la mas frecuente(18%); se determin6 el mecanismo de lesion directo
de alta energia(34%), y un mecanismo de lesion indirecta con facturas por torsién(88%)
Conclusiones: 76% de pacientes fueron resueltos con placa tercio de cafia, con una
clasificacion Danis-Weber a nivel sindesmal. El 54% de pacientes presentaron
comorbilidades asociadas y estas no influyeron en las complicaciones postquirirgicas
siendo el 12%, sino el mal apego terapéutico. EIl mecanismo de lesibn mas frecuente

encontrado fue el de baja energia con 64% de pacientes.

Palabras clave: Fractura de tobillo, Tratamiento postquirargico, caracteristicas clinicas.
Investigador!, Coordinador de la carrera de Médico y Cirujano, CUNORI y revisor de tesis Ph.D. Rory Vides,
rrvidesdoc@yahoo.com.ar, Revisor de tesis?, Asesor de tesis*.



CLINICAL CHARACTERISTICS IN POST-SURGICAL TREATMENT IN ANKLE
FRACTURES

José Escoto?, Ph.D. Rory René Vides Alonzo?, Dr. Carlos Arriola3, Dr. Vinicio Morales*.

University of San Carlos of Guatemala, Centro Universitario of Oriente, CUNORI, finca el zapotillo, zona 5,
Chiquimula, Tel:78730300 ext. 1027.

Abstract

Introduction: the ankle fractures have been part of the percentage of consultations for
traumatological injuries. Objective: Clinically characterize post-surgical treatment of
ankle fracture in patients treated at the National Hospital of Chiquimula in the years
between 2013 to 2017. Materials and methods: a descriptive study conducted at the
National Hospital of Chiquimula through a data collection card, with a population of 33
patients with traumatic ankle injuries that were resolved by th Open Reduction Surgery
and Internal Fixation(ORIF) method, in the years between 2013 to 2017. Results and
Discussion: the most frequent Danis - Weber classification, was type B(76%), and 24%
being type C; 49% of the total population presented malleolar injury, due to the
complication of bimaleolar and malleolar fractures, by Open Reduction surgery and
Internal Fixation(ORIF),the 76% of population were resolved with osteosynthesis material
of third plate of cane, and 21% of the population was solved only with screw fixation,
likewise, 55% of the total population had comorbidities, with hypertension being the most
frequent in18% of the population; the mechanism of direct high-energy injury was 34%,
and an indirect injury mechanism with torsional fractures in 88% of the population were
determined. Conclusions: 76% of the traumatic ankle injuries resolved with third plate of
cane, with a frecuent Danis - Weber classification of type B. The 55% were determined
with comorbilities, and did not influence in postsurgical complications (6%), but as the bad
therapeutic attachment did. The most frequent indirect mechanism of injury found was the

low energy (88%).

Key words: Ankle fracture, postsurgical treatment, clinical characteristics.
Researcher!, Coordinator of the career of Physician and Surgeon, CUNORI and reviewer of thesis Ph.D. Rory Vides;

rrvidesdoc@yahoo.com.ar, Thesis Reviewer?, Thesis Reviewer*,



RESUMEN

Las fracturas de tobillo han formado parte del porcentaje de consultas por lesiones

traumatologicas

Se tom6 como objetivo caracterizar clinicamente el tratamiento postquirdrgico de la
fractura de tobillo en pacientes atendidos en el Hospital Nacional de Chiquimula en los
afios 2013 al 2017. Fue un estudio descriptivo retrospectivo realizado en el Hospital
Nacional de Chiquimula mediante una boleta de recoleccion de datos, con una poblacién
de 33 pacientes con lesiones traumaticas de tobillo que se resolvieron por el método
CRAFI, en los afios 2013 al 2017.

La clasificacion Danis-weber mas frecuente fue a nivel sindesmal con 76%, seguido 24%
a nivel suprasindesmal; el 49% de pacientes presentaron lesion maleolar, 39% en
lesiones bimaleolares, y 12%trimaleolares. Debido a la complejidad de las fracturas con
Cirugia de Reduccion Abierta y Fijacion Interna(CRAFI), el 76% fueron resueltos con
placa tercio de cafia, 21% restante con tornillos de fijacién, y un 3% fue resuelto con clavo
de Kirschner, asi mismo 55% de pacientes presentaron comorbilidades asociadas, siendo
la mas comun la hipertension arterial(18%). El mecanismo de lesion directo de alta
energia fue en un 34%, el mecanismo de lesion indirecta por compresion fue en el 12%

de la poblacion.

Se concluyo, que el 76% de pacientes fueron resueltos con placa tercio de cafia, con
una clasificacion Danis-Weber a nivel sindesmal, y el 55% de pacientes que presentaron
comorbilidades no influyeron en las complicaciones postquirtrgicas(12%), sino el mal
apego terapéutico. EI mecanismo de lesion mas frecuente encontrado, fue el de baja

energia con el 66%.



INTRODUCCION

Las fracturas de tobillo siempre han sido una parte del tratamiento Médico — Quirurgico
en los hospitales que presentan un area de Traumatologia y Ortopedia, Chiquimula ha
sido una de las ciudades importantes de Guatemala, lo que presenta una cantidad
considerable de poblacién joven, tal cual se realizO un estudio descriptivo de
caracteristicas clinicas en el tratamiento postquirargico de fracturas de tobillo en el
Hospital Nacional de Chiquimula, utilizando una boleta de recoleccién de datos relevantes
e importantes para la investigacion, hechos por el autor mismo de esta investigacion, con

el asesoramiento de un especialista de la rama de dicha investigacion.

Los afios que se abarcaron dentro de la investigacion fueron desde el 2013 al 2017,
obteniendo una poblacién de 33 pacientes, cuyos diagnoésticos fueron fracturas de tobillo
en sus diferentes clasificaciones, en las cuales se asociaron con la clasificacion Danis —
Weber, y el uso de material de osteosintesis mas utilizado, asi mismo se incluy6 sus
edades y el género al que pertenecen como datos generales, con las comorbilidades
asociadas y las complicaciones posquirdrgicas que presentaron, se clasificé el

mecanismo de lesién mas frecuente, obteniendo resultados importantes.

Dentro de los resultados obtenidos se observé una cantidad mayor de poblacién joven
qgue fue afectada, mayormente de género masculino, y dentro de los afios que abarco la
investigacibn aumento mas el porcentaje de afectados con fracturas de tobillo conforme
pasaron los afios, la lesion con mayor porcentaje fue maleolar, con clasificacion Danis —

Weber tipo B y C, y el material de osteosintesis mas utilizado fue la placa tercio de cafia.

Una parte de la poblacion se asocié con comorbilidades muy frecuentes como HTA y
DM2, se observé una cantidad menor de complicaciones a lo esperado y la mayor parte
de causa de lesiones de fractura de tobillo fueron lesiones de baja energia, asociadas a
deslizamientos, traumas a deportes y caidas de arboles y cunetas, siendo las de alta

energia por accidentes en motocicleta y automaovil, en un porcentaje menor.



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

a) Antecedentes

Las fracturas del tobillo representan aproximadamente el 9% de todas las fracturas,
teniendo una distribucion bimodal, con un pico en pacientes masculinos jovenes y otro

en pacientes femeninas mayores de 60 afios (Makkosay, 2006).

Para obtener unos buenos resultados postquirdrgicos es necesaria una técnica
rigurosa, que implica el avivamiento y congruencia perfecta de las superficies articulares,
una fijacion estable y la conservacién de los ejes, tanto en el plano frontal como sagital (
Diaz y Monreal, 1995).

En una minoria de casos, las fracturas de tobillo se asocian con prondéstico desfavorable
gue puede desencadenar multiples cirugias e incluso amputacién. Entre los individuos
con mayor predisposicibn a estas complicaciones se incluyen los pacientes con

comorbilidades asociadas como cicatrizacion inadecuada.

Las fracturas se deben a traumatismos de intensidad claramente superior a la que tolera
el hueso sano, su gravedad y pronostico va directamente proporcional a la violencia del
traumatismo, algunos factores estan muy relacionados tales como la edad del paciente,

su estado de salud previo, la asociacién de lesiones (Garrido et al., 2005).

A veces el problema no es como se trata sino cuando y a quién, ya que la misma

fractura tiene diferentes indicaciones segun la situacion previa del paciente.

La clasificacion de Danis y Weber, que divide las fracturas en tres tipos, de acuerdo a
la localizacion del trazo de fractura del peroné con relacion al ligamento tibio-peroneo

anterior o sindesmosis:

e Fracturas tipo A: Las fracturas del maléolo peroneo se encuentran a nivel de la
linea articular del tobillo; en este caso la sindesmosis tibioperonea inferior y el
ligamento deltoideo no se dafian. Asi, una fractura por avulsion del maléolo

peroneo puede tener ruptura del ligamento peroneoastragalino y peroneo

1



calcaneo. La fractura del maléolo tibial, si esta presente, es alta, y vertical. Una
fractura del reborde marginal posterior podria ocurrir y se considera que el principal
mecanismo de produccion en este tipo son las fuerzas en supinacion ( Diaz y
Monreal, 1995).

o Fracturas del tipo B: Las fracturas del maléolo peroneo se producen a nivel de la
sindesmosis tibio-peronea inferior y tienen el 50 % de probabilidades de lesionar
sus ligamentos. Por la parte interna, la lesion puede acompafarse con la del
ligamento deltoideo o una fractura del maléolo tibial. Un fragmento posterior puede
estar presente. Las causas del mecanismo de produccion en estas lesiones son,

fuerzas en rotacion externa del astragalo ( Diaz y Monreal, 1995).

o Fracturas del tipo C: Estas lesiones presentan fracturas del maléolo peroneo por
encima del nivel de la sindesmosis tibioperonea inferior y presentan
invariablemente la lesion de los ligamentos tibioperoneos. En la parte interna
ocurre una fractura por avulsion a través del maléolo tibial o una lesién del
ligamento deltoideo; también puede ocurrir una fractura del reborde marginal

posterior ( Diaz y Monreal, 1995).

b) Hallazgos y estudios realizados

Maestro et al., (1995), realizaron el estudio retrospectivo de 207 fracturas de tobillo en
el adulto tratadas quirargicamente en el hospital de Cabueries de Gijon, entre los afios
1986 y 1993. Fueron clasificadas siguiendo los criterios AO, con un seguimiento medio

de 10 meses. La valoracion de los resultados se realiz6 utilizando criterios clinico-



funcionales y radiologicos, registrandose un 79% de excelentes y buenos resultados
clinicos, y un 7% de reducciones no satisfactorias, presentando estas reducciones no
satisfactorias una significacion estadistica (p< 0,01) en las fracturas Tipo C respecto a los
otros dos tipos (A y B), y encontrandose variaciones estadisticas respecto al momento
en que se realiza la cirugia, con una mayor proporcion de resultados excelentes en
aquellas fracturas tratadas precozmente frente a las que lo fueron de forma diferida (p<
0,001)

Gerstner, Walteros y Zuluaga, (2011), en su estudio: resultados del tratamiento
quirurgico de la fractura de pildn tibial. Disefiaron un estudio descriptivo de los casos de
fractura de pildn tibial tratados quirdrgicamente en el Hospital Universitario del Valle entre
octubre del 2004 y octubre del 2007. Se evaluaron variables demogréficas, clasificacion
del trauma y evolucion segun complicaciones. Los resultados: se seleccionaron 28
pacientes con una edad promedio de 39,4 afios ( rango entre 17 y 74 afios ). Se encontro
una correlacion directa entre el grado de compromiso de los tejidos blandos y la
conminucion articular con respecto a la incidencia de complicaciones tempranas y tardias
(42,9% ), asi como otras variables directamente relacionadas como la experiencia del
cirujano, el tratamiento inicial de los tejidos blandos y la adherencia al protocolo de

rehabilitacion.

Mazzocca et al.,, (2016), realizaron el estudio descriptivo, de tipo retrospectivo y
transversal, conducido en un centro hospitalario de cuarto nivel. Se incluyeron todos los
pacientes, de ambos sexos, con edades entre 16 y 84 afios, con fracturas de tobillo AO
44B, tratados quirurgicamente entre enero de 2002 y diciembre de 2012. Se excluyeron
pacientes con enfermedades asociadas como diabetes, politraumatizados vy
polifracturados, en la que se trataron 407 pacientes mediante reduccion directa y

osteosintesis, entre los cuales el 56,7% fue de sexo masculino. La edad promedio fue de
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43,32 + 5,65 afios. El mecanismo de trauma mas frecuente fue la caida simple, seguido
de los accidentes con vehiculos automotores. El tipo de fractura mas frecuente fue el
44B2.2, seguido del 44B1.1. El 7% de las fracturas fueron abiertas. El 19,16% presento

alguna complicacion. Dando como resultado el tipo de fractura mas frecuente tipo C

Prados et al.,, (2012), en su estudio artrodesis de tobillo, evaluaron resultados
comparativos de diferentes técnicas en el que se recogen los resultados de 40 pacientes
a los gque se realizé una artrodesis del tobillo, analizando las complicaciones surgidas,
resultado segun escala de la AOFAS vy satisfaccion del paciente, de forma global y en
relacion a la via de abordaje articular, el sistema de fijacion o la utilizacion de injerto.
Dando como resultado que en un 55% de los pacientes presentdé una o mas
complicaciones, que obligaron a un total de 12 reintervenciones en 10 pacientes
(excluidas retiradas de material de osteosintesis). La ausencia de consolidacion, que
requirié una nueva artrodesis fue mas frecuente en los pacientes en los que no se utilizé
material de osteosintesis (dos de tres casos), que en los que se utilizaron tornillos (cuatro
de 24 casos), mientras que no se registré en los 13 pacientes en los que se usé un clavo
intramedular. El uso del extremo distal del peroné o la cresta iliaca como injerto 6seo no
ha demostrado mejorar la consolidacion. Los abordajes artroscopicos evitaron la
aparicion de complicaciones de las partes blandas, aunque los trastornos de la
consolidacion fueron mas frecuentes. La puntuacion media en la escala AOFAS fue de

56,4+21,2 y se encontraban satisfechos el 55% de los pacientes

SooHoo et al., (2010), realizaron el estudio sobre mayor riesgo de complicaciones
posoperatorias de los pacientes diabéticos con fracturas de tobillo, obtuvieron datos
oficiales acerca de los egresos hospitalarios en el estado de California en el periodo
comprendido entre 1995 y 2005, se clasificé de acuerdo con los pardmetros de la novena
edicion de la clasificacion internacional de enfermedades. Del mismo modo, se reunieron
datos demograficos (raza, etnia, sexo, edad, residencia), de la evolucion y del centro de
internacion, en el periodo de analisis, 57 183 pacientes requirieron una reduccion abierta

con fijacion interna como consecuencia de una fractura de tobillo. La media de edad de
4



los sujetos fue de 51 afios, con predominio de mujeres (63%). Se diagnosticaron 9,109
fracturas laterales, 25,639 fracturas bimaleolares y 22,435 fracturas trimaleolares. La
prevalencia de fracturas expuestas fue de 6.89%. Los expertos sostienen que la
incidencia de diabetes no complicada en la poblacion de estudio alcanz6 el 8.24%,
mientras que la proporciéon de individuos con formas complicadas de la enfermedad se
estimé en 2.13%. Agregan que las tasas de reinternacion dentro de los primeros 90 dias
como consecuencia de infecciones, necesidad de cirugia de revision o amputacion
infrapatelar fueron bajas cuando se considero todo el grupo de estudio (1.44%, 0.82% y
0.16%, respectivamente). Sin embargo, estos indices resultaron significativamente
superiores entre los pacientes con complicaciones de la diabetes (7.71%, 4.43% Yy 3.86%,

en el mismo orden).

c) Definicion del problema

La lesion del tobillo es una de las causas mas frecuentes que se miran en la emergencia
del hospital ya sea por accidentes deportivos, mayoritariamente poblacién joven que
cursa su segunda a tercera década, o por lesiones accidentales en el hogar

especificamente en las personas que cursan su cuarta, quinta y sexta década de su vida.

Las lesiones traumaticas en el tobillo generalmente son de acuerdo a su mecanismo de
lesion, de alta energia o baja energia. Dependiendo de la lesion junto a la actividad en la
gue se encuentra la persona cuando se genera la lesion traumatica, sera clasificada, y
se asocia a algunas comorbilidades de los pacientes que se enfrentan a un trauma de
tobillo ( Maestro et al., 1995).

En la region de oriente de Guatemala, la dificil situacion que enfrenta la mayoria de las
personas de tener un estilo de vida de sustento complica el tratamiento postquirdrgico
debido a una rapida accion de querer apoyar su pie antes de lo indicado, conllevan a
posibles fatigas de material, separacion de la osteosintesis, mala cicatrizacion e incluso
infeccion de herida por malos habitos higiénicos, que genera una segunda re intervencion

para poder solucionar la afeccion.



Puesto que una adecuada osteosintesis con el tipo de material respectivo segun la

afeccion, asi sera el tiempo de recuperacion postquirtrgica en el paciente.

Por secuencia l6gica y por naturaleza se conoce que la persona del género masculino,
realiza actividades de mucho mayor esfuerzo que el género femenino, no obstante no

quita el género femenino de sufrir un trauma de tobillo.

Si no se da el manejo adecuado, la afeccion en el futuro serd postraumatica y generara
artrosis en los pacientes, aln mas en pacientes que en algin momento tuvieron alguna
lesion en el pasado, y como investigador de este tema la finalidad es evaluar las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas en el tratamiento postquirargico de fracturas de
tobillo



ll. DELIMITACION DEL ESTUDIO

a. Delimitacion tedrica
Estudio descriptivo retrospectivo de caracteristicas epidemiologicas y clinicas en el

tratamiento postquirargico de fracturas de tobillo en el Hospital Nacional de Chiquimula.

b. Delimitacion geogréfica
La investigacion se realizé en el departamento de Chiquimula, ubicado en el oriente de
Guatemala. Limita al norte con el departamento de Zacapa, al sur con la Republica de El
Salvador y el departamento de Jutiapa; al este con la Republica de Honduras; y al oeste

con los departamentos de Jalapa y Zacapa.

c. Delimitacién institucional
El Hospital Nacional Carlos Manuel Arana Osorio, fue fundado durante el gobierno del
general Carlos Manuel Arana Osorio, atiende a toda la poblacién del departamento de

Chiquimula y sus alrededores, se encuentra ubicado en el municipio de Chiquimula.

d. Delimitacion temporal
La investigacion tuvo un inicio en el mes de febrero del 2018 y finaliz6 en el mes de
mayo del 2019.



a)

. OBJETIVOS

Objetivo general

Caracterizar clinicamente el tratamiento postquirdrgico de la fractura de tobillo en

pacientes atendidos en el Hospital Nacional de Chiguimula en los afios 2013 al 2017.

b)

Objetivos especificos

Determinar el manejo clinico y la clasificacion Danis Weber en el tratamiento
postquirargico de fracturas de tobillo.

Determinar las comorbilidades mas frecuentes en el tratamiento postquirtrgico de
fracturas de tobillo.

Determinar el nUmero de pacientes con complicacion postquirdrgica mas frecuente
en fractura de tobillo.

Identificar el mecanismo de lesién méas frecuente del trauma de tobillo.



IV. JUSTIFICACION

Las fracturas de la articulacion del tobillo son las lesiones dseas que se presentan con
mayor frecuencia en todas las edades con un predominio de 75% en la etapa productiva.
Su importancia radica en la necesidad de obtener con el tratamiento una reduccion
anatomica que permita un resultado que devuelva su funcion total y que permita a esta
estructura soportar el peso corporal. Una incongruencia articular de 1-2 milimetros puede
alterar en forma muy grave la distribucién de los esfuerzos que ocurren sobre sus
estructuras, favoreciendo la aparicion de artrosis (Makkosay, 2006).

El Hospital Nacional de Chiquimula cuenta con departamento de Traumatologia y
Ortopedia, donde se realizan diferentes procedimientos ortopédicos y en la cual no hay
datos de investigacion actuales sobre caracteristicas clinicas en el tratamiento
postquirdrgico de fracturas de tobillo, comorbilidades y complicaciones que se generen
en el tratamiento postquirdrgico. En la emergencia del Hospital Nacional de Chiquimula
se atienden numerosos casos de pacientes que consultan por lesiones de tobillo, y un
porcentaje es ingresado debido que necesita tratamiento de reduccion abierta para
solucionar la lesion, vy la totalidad de estos pacientes que reciben tratamiento de
reduccion abierta no estdn exentos de tener alguna complicacion postquirdrgica ya sea
por negligencia del mismo paciente de hacer caso omiso al plan educacional que se le
brinda o por exigencia de su estilo de vida laboral, por comorbilidades asociadas ya que
actualmente van en aumento las enfermedades crénico degenerativas, asi mismo su
mecanismo de lesion del trauma, que genera una lesién traumatica mayor en la que el
tratamiento de reduccion abierta es mas complejo y no obstante genera un mayor riesgo
de complicaciones. Actualmente no se han presentado estudios que puedan relacionarse
con las lesiones traumaticas de tobillo en el hospital nacional de Chiquimula, tanto las
comorbilidades asociadas y la evolucion de los pacientes que nos demuestren el buen
apego terapéutico, por lo que generar investigacion local en temas ortopédicos es una

necesidad por el aumento de la poblacién en general.



V. MARCO TEORICO

CAPITULO |

1.1 CARACTERIZACION CLINICA DEFINICION

Determina los atributos o describe de forma breve y objetiva los aspectos o
peculiaridades de una enfermedad en particular que la definen (Ledn-Medrano et al.,
2003).

1.2 GENERALIDADES EN FRACTURAS DE TOBILLO

La fractura, es una discontinuidad de solucion ésea, a consecuencia de golpes, fuerzas
0 tracciones cuyas intensidades superen la elasticidad del hueso.
Si se aplica mas presion sobre un hueso de la que puede soportar, éste se fractura.
Una ruptura de cualquier tamafio se denomina fractura y si el hueso fracturado rompe la
piel, se denomina fractura abierta (fractura compuesta), (Maldonado, 2012).

La fractura por estrés o sobrecarga es una fisura delgada en el hueso que se desarrolla

por la aplicacién prolongada o repetitiva de fuerza sobre el mismo (Maldonado, 2012).

1.2.1 Anatomia del tobillo

El tobillo es una articulacion compleja, en bisagra, formada por las articulaciones entre el peroné,
la tibia y el astragalo, intimamente asociada a sistemas ligamentosos complejos. Las
articulaciones, se encuentran envueltas por bandas de tejido conectivo,
denominados ligamentos, cuya funcién es la estabilizacion de la articulacién limitando el
recorrido de las superficies articulares, de igual forma, facilitan la informacion

propioceptiva de la misma (Bustamante y Molina, 2013).

El maléolo medial se articula con la cara medial del astragalo y presenta dos pequefias
elevaciones (tubérculos), anterior y posterior, que sirven de insercion al ligamento
deltoideo superficial y profundo, respectivamente. EI maléolo lateral es la parte distal del

peroné y proporciona soporte lateral al tobillo (Netter, 2007).
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1.2.2 Sindesmosis
Se encuentra entre los extremos distales de la tibia y del peroné, resiste fuerzas axiales,
rotatorias y de traslacion y mantiene la integridad estructural de la mortaja.
La sindesmosis esta formada por cuatro ligamentos:
e Ligamento tibioperoneo anteroinferior.
e Ligamento tibioperoneo posteroinferior. ES mas grueso y resistente que el
equivalente anterior
e Ligamento tibioperoneo transverso (por debajo del ligamento tibioperoneo
posterior).
e Ligamento interéseo (continuacion en direccion distal de la membrana interésea)

(Enrique Alvarez, et al. S.f).

1.2.3 Complejo ligamentario deltoideo
Proporciona soporte a la cara medial del tobillo. Consta de un componente superficial y

otro profundo (Kapandiji, 1998).

1.2.4 Complejo ligamentario colateral lateral
Esta constituido por tres ligamentos que, junto con la porcién distal del peroné,
proporcionan soporte lateral al tobillo. Este conjunto de ligamentos laterales no es tan

resistente como los mediales (Kapandji, 1998).

Los ligamentos se pueden clasificar como extra-articulares (ej: el ligamento colateral
medial) o intra-articulares (ej: el ligamento cruzado anterior). Los intra-articulares estan
rodeados por sinovia, por tanto, son menos celulares, vasculares y nerviosos, lo cual es

una desventaja en procesos de cicatrizacion (Cardenas et al., 2010).

1.2.5 Biomecénica
La mortaja tibio-peroneo-astragalina es una articulacion altamente congruente. Es un

anillo osteoligamentoso que, actuando a modo de pinza, sujeta el pie haciendo que éste
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se adapte a las irregularidades del terreno UCM (Universidad Complutense de Madrid.
2014)

El rango de movilidad normal del tobillo es de 30° de flexién dorsal y de 45° de flexion
plantar; el andlisis de la marcha muestra que es necesario un minimo de 10° de flexion
dorsal y 20° de flexion plantar para la marcha normal. El eje de flexion del tobillo se
localiza entre la parte distal de los dos maléolos y posee una rotacion externa de 20°
comparado con el eje de la rodilla, la rotura de la sindesmosis puede ocasionar una
disminucién del solapamiento tibioperoneo y cuando se asocia una rotura de la
sindesmosis a una fractura del peroné es posible que se produzca un desplazamiento
lateral del astragalo de 2 mm a 3 mm y conlleve a la inestabilidad del tobillo (Miralles y
Puig, 2000).

1.2.6 Mecanismo de lesion

El patron de lesion del tobillo depende de muchos factores, como el mecanismo (fuerza
axial versus rotacional), la cronicidad (la inestabilidad recurrente del tobillo puede
ocasionar una laxitud ligamentosa crénica y distorsionar la biomecanica del tobillo), la
edad del paciente, la calidad 6sea, la posicion del pie en el momento de la lesion y la
magnitud, la direccién y la velocidad de la fuerza (Perry, 2001).

1.3 CAUSAS DE FRACTURAS

1.3.1 Segun el mecanismo de lesion

Traumatismo directo La fractura se produce en el punto sobre el cual ha actuado el
agente traumatico. Por ejemplo: fracturas oblicuas cortas, transversas, conminutas, de
alta energia y baja energia (Rico-Pecero y Dwyer, 2009).
Traumatismo indirecto

La fractura se produce a distancia del lugar donde ha actuado el agente traumatico. Por
ejemplo: fracturas por compresién, por traccion, por torsion, por angulacion, contraccion

muscular brusca. En deportistas y personas con un gran desarrollo muscular se pueden
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producir fracturas por arrancamiento 6seo al contraerse brusca y fuertemente un masculo

determinado (Rico-Pecero y Dwyer, 2009).

1.4 IMAGENOLOGIA

1.4.1 Procedimientos de diagndstico de imagenes

Radiografia Examen de diagnostico que utiliza rayos invisibles de energia
electromagnética para producir imagenes de los tejidos internos, los huesos y los 6rganos
en una placa. Este examen se utiliza para medir y evaluar la curva (Rico-Pecero y Dwyer,
2009).

Imagenes por resonancia magnética nuclear (IRM, su sigla en inglés es
MRI.) procedimiento de diagnéstico que utiliza una combinacién de imanes grandes,
radiofrecuencias y una computadora para producir imagenes detalladas de los érganos y
estructuras dentro del cuerpo. Este examen se realiza para descartar cualquier anomalia

relacionada con la médula espinal y los nervios (Rico-Pecero y Dwyer, 2009).

1.5 CLASIFICACION DANIS-WEBER

Se basa en el nivel de la fractura del peroné: cuanto mas proximal, mayor es el riesgo

de rotura de la sindesmosis y de inestabilidad asociada. Describe tres tipos de fracturas:

Tipo A: implica una fractura del peroné por debajo del nivel de la superficie articular
horizontal de la tibia; es una lesion por avulsién resultado de una supinacién del pie y

puede estar asociada a una fractura oblicua o vertical del maléolo medial (Lopez ,2017).

Tipo B: Fractura oblicua o espiroidea del peroné, producida por una rotacién externa a
nivel o cerca de la sindesmosis; el 50% se asocia a rotura de la sindesmosis anterior,
mientras que la sindesmosis posterior permanece intacta e insertada en el fragmento

distal del peroné. Puede haber una lesion asociada de las estructuras mediales o del
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maléolo posterior. Es el equivalente a la lesion por supinacién-eversion de Lauge-Hansen
(L6pez ,2017).

Tipo C: Implica una fractura del peroné por encima del nivel de la sindesmosis que
ocasiona una rotura de la sindesmosis casi siempre asociada a una lesion medial. Esta
categoria incluye las lesiones de tipo Maissonneuve y corresponde al estadio Il de las
fracturas por pronacion-eversion o pronacion-abduccion de Lauge-Hansen (Lopez,
2017).
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CAPITULO Il

2.1TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE TOBILLO
El objetivo del tratamiento es el restablecimiento anatomico de la articulacion del tobillo.

Deben conservarse la longitud y la rotacion anatomicas del peroné (Soto, 2012).

La estabilidad es una cuestion clave en el tratamiento de fracturas de tobillo (Gougoulias
et al., 2010).

2.1.1 Tratamiento quirdargico
El tratamiento quirdrgico se conoce como cirugia de reduccion abierta y fijacion interna,
0 CRAFI ( AOFAS, 2015).

Indicaciones de cirugia de reduccién abierta con fijacion interna:

e Imposibilidad de lograr o mantener una reduccion cerrada con tejidos blandos
curables.

e Fracturas inestables que pueden dar lugar a un desplazamiento del astragalo o un
ensanchamiento de la mortaja del tobillo.

e Fracturas en las que, para mantener la reduccion, es necesario colocar el pie en
una posicion forzada (ej. Flexion plantar extrema).

e Fracturas expuestas.

La reduccion abierta con fijacion interna debe hacerse una vez que la situacion clinica
general del paciente, el aumento de volumen alrededor del tobillo y el estado de las partes
blandas lo permitan. El aumento de volumen, las flictenas y los problemas locales de
partes blandas generalmente mejoran pasados 5 a 10 dias desde la lesi6bn, mediante
elevacion, frio local y vendajes compresivos. En ocasiones, una fractura cerrada con una
importante lesibn de partes blandas o inflamacibn masiva requerird reduccién y
estabilizacion mediante fijador externo para permitir el tratamiento de las partes blandas

antes de realizar la fijacion definitiva (Mazzoca et al., 2016).
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2.1.2 Fracturas del maléolo lateral En las fracturas distales a la sindesmosis pueden
estabilizarse con un tornillo de compresion o agujas de Kirschner con un obenque. En las
fracturas a nivel o por encima de la sindesmosis, es esencial restablecer la longitud y la
rotacion del peroné para conseguir una reduccién adecuada. Esto suele hacerse con una

placa y tornillos de compresion (Mazzoca et al., 2016).

2.1.3 Fracturas del maléolo medial El tratamiento es controversial. En general, en una
rotura del ligamento deltoideo, el astragalo sigue al peroné. Las indicaciones para la
fijacion quirargica del maléolo medial incluyen una lesion concomitante de la sindesmosis,
un ensanchamiento del espacio radiotransparente medial que persiste tras la reduccion
del peroné, la incapacidad para conseguir una reduccion adecuada del peroné o la
persistencia de un desplazamiento medial de la fractura después de la fijacion del peroné.
Las fracturas del maléolo medial habitualmente pueden estabilizarse mediante tornillos
de esponjosa o un obenque (Mazzoca et al., 2016).

2.1.4 Fracturas del maléolo posterior Las indicaciones son el compromiso de la
superficie articular mas de 25%, el desplazamiento mayor de 2 mm o la persistencia de
una subluxacién posterior del astragalo. La fijacion del maléolo posterior puede ser una
alternativa a la fijacion de la sindesmosis, puesto que el ligamento tibioperoneo
posteroinferior permanece insertado en el fragmento. La fijaciébn puede conseguirse por
reduccion indirecta seguida de la colocacion de un tornillo de compresion anteroposterior,
0 una placa colocada posteriormente y/o tornillos a través de una incision separada
(Mazzoca et al., 2016).

2.1.5 Fracturas de peroné proximales a la superficie articular de la tibia

Pueden necesitar una fijacion de la sindesmosis. Tras fijar los maléolos medial y lateral,
la sindesmosis se debe someter intraoperatoriamente a tension traccionando del peroné
en direccidn lateral con un gancho 6seo o forzando el tobillo en rotacién externa. De esta

forma puede demostrarse clinicamente la inestabilidad de la sindesmosis o mediante
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radioscopia intraoperatoria; la reduccion de la articulacién tibioperonea distal se mantiene
mediante una gran pinza de reduccién. A continuacion se coloca un tornillo transindesmal
1,5 cm a 2,0 cm por encima de la superficie articular de la tibia, desde el peroné hasta la
tibia (Mazzoca et al., 2016).

2.1.6 Fracturas del peroné muy proximales con rotura de la sindesmosis
Generalmente pueden tratarse mediante fijacion de la sindesmosis sin reduccion y
estabilizacion directas del peroné. Sin embargo, hay que asegurarse de que se ha
restablecido la longitud y la rotacién del peroné antes de fijar la sindesmosis (Mazzoca et
al., 2016).

2.1.7 Fracturas expuestas

Precisan un lavado y un desbridamiento urgentes en el pabellon. Puede utilizarse
temporalmente un fijador externo hasta que las partes blandas estén en condiciones para
una fijacion definitiva (Ko, 2015).

La fijacidbn estable es una importante profilaxis para la infeccion y ayuda a la
cicatrizacion de las partes blandas. Pueden dejarse placas y tornillos expuestos, pero
deben hacerse todos los esfuerzos posibles para cubrir el material de osteosintesis. En
el postoperatorio se debe continuar con la profilaxis antibiética. Pueden ser necesarios
desbridamientos seriados para retirar los tejidos necréticos, infectados o comprometidos
(Ko, 2015).
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CAPITULO IlI

3.1CONSOLIDACION DE UNA FRACTURA

Tumefaccion Cuando un hueso se fractura aparece tumefaccion en el espacio de 24
horas, esto sucede por hemorragia interior de los tejidos, disminucion de la circulacion
venosa, aumento de exudacion linfatica (PUCC, 2016).

Hematoma En los extremos 0seos fracturados se forma coagulo o hematoma, este se
organiza en el interior como una masa blanda, crecen nuevos vasos sanguineos (PUCC,
2016).

Granulacién El espacio de la cavidad medular se llena con tejido de granulacion y se
forma una masa semejante a una goma (PUCC, 2016).

Formacion de callo Se comienza a depositar calcio en el tejido de granulacion a lo cual
se le llama callo, se dice que la fractura esté clinicamente consolidada; es decir que los
extremos 0seos se mueven como un solo elemento, pero no son lo suficientemente firmes
para sostener la tension (PUCC, 2016).

Consolidacion o union 6sea La consolidacion esta completa y se produce un proceso
semejante a la osificaciéon normal. Los osteoblastos favorecen el depdsito de sales
calcicas en las partes blandas y se produce el endurecimiento progresivo. Los
osteoclastos tienden a penetrar a través del hueso neoformado, produciendo cavidades
y disminuyendo la densidad de la estructura. Se reproducen la cavidad medular y

reaparecen las células de la médula (PUCC, 2016).
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CAPITULO IV

4 COMPLICACIONES DE UNA FRACTURA DE TOBILLO

4.1 Pseudoartrosis Cuando se produce, generalmente afecta al maléolo medial. Suele
asociarse al tratamiento no quirdargico, al desplazamiento residual de la fractura, a la
interposicion de partes blandas o a la inestabilidad lateral que ocasiona fuerzas de
cizallamiento a través del ligamento deltoideo. Si es sintomatica, puede tratarse mediante
reduccion abierta y fijacion interna o con estimulacion eléctrica. Puede ser necesario
extirpar el fragmento si no puede hacerse una fijacion interna si el paciente tiene sintomas
(PUCC, 2016).

4.2 Consolidacion en mala posicion (mal union) Generalmente el maléolo lateral esta
acortado y presenta malrotacion; la presencia de un ensanchamiento del espacio
radiotransparente medial y la existencia de un gran fragmento maleolar posterior son
predictores de malos resultados. El maléolo medial puede consolidar en una posicion

elongada y ocasionar una inestabilidad residual (PUCC, 2016).

4.3 Problemas de cicatrizacion de la herida Puede producirse una necrosis de los
bordes de la piel (3%); el riesgo es menor con la minima inflamacion, si no se utiliza
manguito de isquemia y cuando la técnica quirargica respeta las partes blandas. Las
fracturas que se intervienen en presencia de flictenas cutaneas o abrasiones presentan

una tasa de complicaciones mayor del doble (PUCC, 2016).

4.4 Infeccion Se produce en menos del 2% de las fracturas cerradas; los implantes se
pueden dejar in situ si son estables, incluso en caso de infeccion profunda. Es posible
retirar los implantes después de la consolidacion de la fractura. El paciente puede
necesitar desbridamientos seriados y una posible artrodesis como técnica de rescate
(PUCC,2016).
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4.5 Artrosis postraumatica Secundaria a los dafios producidos por el traumatismo, a la
alteraciéon de la mecanica o como resultado de una reduccion inadecuada. Es rara en las
fracturas que se han reducido anatdmicamente y su incidencia aumenta con la

incongruencia articular (PUCC, 2016).

4.6 Sindrome compartimental de la pierna o del pie Raro (PUCC, 2016).

4.7Sinostosis tibioperonea Se asocia al uso de un tornillo transindesmal y

generalmente es asintomatica (PUCC, 2016).

4.8 Complicaciones tardias

a. Enfermedad tromboembdlica Proceso caracterizado por la formacion de un trombo
(codgulo sanguineo) en el interior del sistema venoso profundo que puede crecer o
fragmentarse, interrumpiendo la circulacién normal de la sangre (PUCC, 2016).

b. Retraccion isquémica de Volkman Condicion en la que los musculos de las
extremidades se contraen por falta de flujo sanguineo (PUCC, 2016).

c. Atrofia 6sea aguda de Stiideck Forma mas grave de rigidez articular, y es producto
de una lesion severa, en sujetos con componentes psicosomaticos (PUCC, 2016).

d. Necrosis 0sea avascular Necrosis 6sea causada por riego sanguineo insuficiente
(PUCC, 2016).

e. Alteraciones de la consolidacion Complicaciones que van a dificultar, alargar o

impedir la velocidad del proceso osteogénico (PUCC, 2016).

4.9Complicaciones mas frecuentes derivadas de la propia fractura
a. Retraso o defectos en la consolidacion Puede existir una consolidacion lenta
0 una consolidacion defectuosa, o incluso una consolidacion en mala posicién, o
con acortamiento, con lo que el miembro fracturado no recuperara toda su funcion
(PUCC, 2016).
b. Rigidez articular Es una complicacion frecuente, debida a la inmovilizacién

prolongada de las articulaciones colindantes con la fractura. Estas articulaciones
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anquilosadas suelen necesitar de ejercicio y rehabilitacion para recuperar toda su
movilidad. En ocasiones aparecen zonas de miositis osificante, que son zonas de
musculo que se transforman en hueso alrededor del foco de fractura, impidiendo
un correcto funcionamiento muscular. Se produce mas frecuentemente en el codo,
aunque también en el hombro, cadera y rodilla. El tratamiento consiste en la
extirpacion de la masa Osea alojada en el musculo, entre 6 y 12 meses después
de que ésta aparezca, aungue no siempre con buenos resultados (PUCC, 2016).
Osteitis y osteomielitis  Son infecciones del hueso, mas frecuentes en las
fracturas abiertas (aunque raro, también pueden aparecer en fracturas cerradas,
por diseminacién de los gérmenes a traves de la sangre) (PUCC, 2016).
Formacion de un callo excesivamente grande Que puede comprimir las
estructuras vecinas, causando molestias mas o menos importantes (PUCC, 2016).
Lesiones de los vasos sanguineos Que pueden dar lugar a trombosis
arteriales, espasmos vasculares y a la rotura del vaso, con la consiguiente
hemorragia. Este tipo de lesiones puede provocar también gangrena seca, debida
a la falta de irrigacién del miembro afectado (PUCC, 2016).

Estiramientos, compresiones y roturas nerviosas Que se pondran de
manifiesto con trastornos de la sensibilidad y alteraciones de la motilidad y la
fuerza muscular (PUCC, 2016).

Cuando la fractura ha sido articular Puede dejar como secuelas: artritis,
artrosis y rigidez posterior de la articulaciéon (PUCC, 2016).

Las fracturas que afectan al cartilago de crecimiento en los nifios Pueden
ocasionar la detencién del crecimiento del hueso fracturado (PUCC, 2016).
Infeccion de la zona fracturada Cuando en ella se ha producido herida (PUCC,
2016).

5.0Estados que pueden entorpecer la evolucion del proceso reparativo de una

fractura
El retardo de la consolidacion.
La pseudoartrosis (PUCC, 2016).
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5.0.1 Retardo de laconsolidaciéon

Definicion
Proceso de osteogénesis reparativa normal en el cual la velocidad con que estas etapas

se van sucediendo, es mas lenta que lo normal (PUCC, 2016).

5.0.1.1 Causas de retardo de consolidacion

Inmovilizacion inadecuada.

Inmovilizacion interrumpida por cambios repetidos de yesos, a menudo
innecesarios.

Infeccién del foco de fractura: fracturas expuestas (accidentales o quirdrgicas).
Importante pérdida de sustancia 6sea.

Irrigacion sanguinea insuficiente.

Traccion continua excesiva y prolongada.

Edad avanzada.

Intervenciones quirargicas sobre el foco de fractura (desperiostizacion y
osteosintesis).

Abandono de la inmovilizacion (retiro precoz del yeso por ejemplo)

Yeso en forma deficiente (yeso quebrado) o poco continente

Interrupcion de yeso unay otra vez (PUCC, 2016).

5.0.1.2 Radiolégicamente

Descalcificacion de los extremos 0seos.

El canal medular (opérculo) no esta cerrado.

El contorno de los extremos 6seos permanece descalcificado (no hay fibrosis
marginal).

Se suelen encontrar sombras de calcificaciones en partes blandas en torno al foco

de fractura (callo 6seo incipiente), (PUCC, 2016).

22



5.0.2 Pseudoartrosis
Definicion
Falta absoluta de consolidacion de una fractura y se crea una falsa articulacion en el
foco de fractura no soldado y suele deberse a:
e Falta de riego vascular en el foco de fractura.
e Inmovilizacion inadecuada.

¢ Una infeccion (PUCC, 2016).

5.0.2.1 Fisiopatologia
Se trata de un proceso patoldgico y corresponde a la formacion de una cicatriz definitiva
del foco de fractura, por medio de un tejido fibroso no osificado.
El tejido cicatricial: fibroblastico en si mismo, es normal y constituye una excelente cicatriz
fibrosa; lo anormal est4 en que en el proceso mismo no hubo integracion osteoblastica
que le confiriera al tejido cicatricial fibroso, la solidez propia del tejido 6seo, indispensable
para cumplir con su funcion especifica (PUCC, 2016).

5.0.2.2 Causas de pseudoartrosis

« Falta de inmovilizacion perfecta e ininterrumpida.

e Separacion excesiva de los fragmentos 0seos.

« Interposicion de partes blandas (masas musculares).

« Insuficiente vascularizacion de los segmentos éseos comprometidos.
o Fractura de hueso patologico (PUCC, 2016).

5.0.2.3 Sintomas de la pseudoartrosis
Derivan del estado fisiopatol6gico del proceso:
e Foco de fractura indoloro o con poco dolor.
« Movilidad anormal en el foco de fractura, indolora.
» Falta de seguridad y estabilidad en la posicion de apoyo.

Radiologicamente en los extremos 0seos se observa:
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« Recalcificacion.

e Esclerosis.

« Extremos redondeados.

e Unode ellos adopta la forma convexay el otro concavo, simulando una articulacion
condilea (PUCC, 2016).

5.0.2.4 Tratamiento de la pseudoartrosis
El tratamiento es quirdrgico y va dirigido esencialmente a:
« Lareseccion de la cicatriz fibrosa.
o Reavivar los extremos 6seos.
e Abrir el canal medular.
o Con frecuencia se colocan injertos 6seos extraidos de la cresta iliaca (de alto
poder osteogenético) (PUCC, 2016).
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CAPITULO V

5. TRATAMIENTO FiSICO POSTQUIRURGICO

5.1Tratamiento fisico de las fracturas
Durante la inmovilizacién, se debe lograr que las articulaciones no incluidas en la
inmovilizacion sigan funcionando para evitar una rigidez posterior. Ello se consigue con

movilizaciones activas, nunca pasivas (Duarri et al., 2015).

En el postoperatorio mantenemos la férula posterior de yeso hasta la retirada de los
puntos a las 3 semanas. En ese momento se cambia por una bota de marcha que se
mantiene hasta la consolidacion. Tras un tratamiento quirdrgico con yeso acolchado, con
férula amovible o sin yeso, hay que evitar al maximo la atrofia muscular, la osteoporosis
y mantener la flexibilidad articular, se realizan ejercicios con masaje circulatorio de
todo el miembro, posicién en declive, movilizacién progresiva activa sin resistencia y
activa-asistida muy suave, movilizacion activa y contra-resistencia del antepié y dedos,
contracciones isométricas de la musculatura del tobillo, cuidado muscular de las

articulaciones vecinas(Duarri et al., 2015).

En un tratamiento quirdrgico con yeso completo, la rehabilitacion es el mismo que el
tratamiento anterior. Cuando se retira el yeso también es el mismo pero se afiade masaje

de cicatriz y precauciones con el material de osteosintesis (Duarri et al., 2015).

Una vez retirada la inmovilizacién, se debe procurar la recuperacién funcional de los
musculos, que generalmente, debido al tiempo de inactividad, estaran hipotréficos. Se
indicaran ejercicios progresivos propios (Mazzoca et al., 2016).
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CAPITULO VI
6 COMORBILIDAD EN FRACTURAS DE TOBILLO

El diabético con fractura de tobillo que ademas presenta neuropatia, enfermedad
vascular, y que es sometido a un procedimiento quirargico puede evolucionar a varias

complicaciones (Ledn-Medrano et al., 2003).

Las fracturas de tobillo en pacientes diabéticos pueden producir mas complicaciones
que en los pacientes sanos, incluso las tasas de infeccion quirtrgica y de dehiscencia de
la sutura son mayores en diabéticos para que no haya riesgo de fracaso de la
osteosintesis y de generacion de Charcot en pacientes diabéticos no sea tan elevada,
debe retrasarse el régimen postoperatorio de carga progresiva, hasta que haya evidencia

radiografica de consolidacion (Boddenberg, 2004).

Un indice de masa corporal alto se considera que es un factor de riesgo para sufrir una
fractura de tobillo (Sakaki et al., 2014).

En pacientes obesos, se cree que la densidad mineral 6sea sea mayor en los individuos
obesos que en sus homdlogos de peso normal, pero el porcentaje de la masa corporal
magra es menor en los pacientes obesos, por lo que la densidad mineral 6sea relativa,
sera también inferior; esto puede aumentar el riesgo de fracturas por fragilidad del tobillo

en el anciano (Van et al., 2012).
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VI. DISENO METODOLOGICO

a. TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo retrospectivo.

b. AREA DE ESTUDIO
Servicio de registro y estadistica del Hospital Nacional, en el municipio de

Chiquimula, del departamento de Chiquimula.

c. POBLACION O UNIVERSO
El universo para la presente investigacion, se estimo la cantidad de 33 expedientes
de pacientes ingresados por fracturas de tobillo con indicacién de reduccion abierta y

fijacion interna, en el periodo de 2013 al 2017, en el Hospital Nacional de Chiquimula.

d. SUJETO U OBJETO DE ESTUDIO
Expedientes de pacientes intervenidos quirargicamente por fractura de tobillo en los
afnos 2013 al 2017, en el Hospital Nacional, del municipio de Chiquimula,

departamento de Chiquimula.

e. CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION

a. Criterios de inclusién
1. Expedientes de pacientes dentro de las edades de 18 a 75 afios
2. Expedientes de pacientes ingresados al servicio de Traumatologia y
Ortopedia con fractura de tobillo e indicacion de reduccién abierta y fijacion
interna en el Hospital Nacional de Chiquimula.
3. Expedientes clinicos completos de pacientes encontrados en el

departamento de Registro y Estadistica.
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b. Criterios de exclusién

1. Expedientes de pacientes menores de 18 afos y/o mayores de 75 afios

2. Expedientes de pacientes ingresados al servicio de Traumatologia y
Ortopedia que no tuvieron indicacién quirdrgica y que no presentaran
fractura de tobillo.

3. Expedientes de pacientes que fueron ingresados en los diferentes servicios
del Hospital Nacional de Chiquimula, con otras patologias.

4. Expedientes de pacientes con diagnostico de fractura de tobillo que tuvieron

indicacion quirargica pero que no presenten expediente clinico completo.

f. VARIABLES
1. Caracteristicas clinicas de fracturas de tobillo
2. Fractura de tobillo
3. Tratamiento postquirirgica
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g. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

Caracteristicas
clinicas de
fracturas de
tobillo.

Fractura de
tobillo.

Tratamiento

postquirurgico.

Definicién

Conjunto de manifestaciones
objetivas, clinicamente
fiables, observadas en la
exploracion médica, que nos
dan una pauta de la evolucion
o el bienestar del paciente con

fractura de tobillo.

Es wuna discontinuidad de
solucién en los huesos, a
consecuencia de golpes,
fuerzas o tracciones cuyas
intensidades  superen la
elasticidad del hueso a nivel
de tobillo.

Conjunto de medios
higiénicos, educacionales y
farmacoldgicos cuya finalidad
es el alivio o la curacioén de la
enfermedad posterior a una

intervencion quirdrgica.

Operacionalizacién de variables. Elaboracion propia.

h. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Las técnicas e instrumentos que se utilizaron para la recoleccion de la informacion

fueron:
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Indicador

Clasificacion
Danis-Weber.
Comorbilidad
asociada.
Complicacion

postquirdrgica.

Mecanismo de

lesion.

Maleolar.
Bimaleolar.
Trimaleolar.

Pilon tibial.

Plan

educacional.

Reintervencion.

Tratamiento

farmacoldgico.

Alta de paciente.

Tipo de

variable

Cualitativa.

Cualitativa.

Cualitativa.

Cualitativa.

Cuantitativa.

Cualitativa.

Cualitativa.

Cuantitativa.

Cuantitativa.

Escala de

medicién

Nominal.

Nominal.

Nominal.

Nominal

Continua.

Nominal.

Nominal.

Continua.

Continua



e Técnica: Revision de expediente clinico
e Instrumento: Boleta de recoleccion de datos
La boleta de recoleccién de datos presenté los aspectos clinicos a considerar de interés
para la investigacion, lo que incluy6 la clasificaciéon de Danis-Weber, con su respectivo
manejo oportuno de osteosintesis con su instrumento utilizado, las comorbilidades
asociadas, complicaciones mas frecuentes y el mecanismo de lesibn mas frecuentes a

considerar.

i. PROCEDIMIENTOS PARA RECOLECCION DE INFORMACION
Por medio de Direccion del Hospital Nacional de Chiquimula, se obtuvo el debido
permiso para obtener acceso a los expedientes con registro médico de pacientes
ingresados que fueron sometidos al método CRAFI (Cirugia de reduccion abierta y
fijacion interna), con fractura de tobillo en el servicio de Traumatologia y Ortopedia de los
afos 2013 al 2017 del Hospital de Chiquimula, de los cuales se extrajo la informacién de
interés de acuerdo a la boleta de recoleccidén de datos. Se revisaron 7 fichas clinicas por

dia, de lunes a viernes, siendo en total 5 dias.

j. PLAN DE ANALISIS
Se proceso la informacion obtenida, con el programa Microsoft Office Excel 2013, en la
que se cred una base de datos estadisticos y de porcentajes segun los objetivos
planteados. Se crearon graficos por cada objetivo, en la cual se interpretaron de manera
rapida y visual, poniendo en relieve y destacando la informacién de los resultados

obtenidos.

k. PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR LOS ASPECTOS ETICOS
Se dio a conocer el tipo de investigacion a la direccidon de la institucion donde se obtuvo
el consentimiento y autorizacién de la misma, siendo asi aprobado y obteniendo los datos

de los registros médicos del Hospital Nacional de Chiquimula “Carlos Manuel Arana
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Osorio”. Se actud conforme al secreto profesional y ético y se respeto la integridad del

paciente.
. Cronograma
Afo 2018 Ao 2019
Meses g , o )
o a8 9 = o
s 8% &8 g £t 5 & £ g 5 &8 T &
s & 2 &8 5 9 & 2 ¢ ¢ ¢ &5 8 = &
g =2 2 3 28 83 g & g = < =
. . N 2 o
Actividad

Planteamiento del
problema
Aprobacion del
planteamiento
Elaboracién y
revision del
Protocolo
Aprobacion del
protocolo
Obtencidén permiso y
autorizacion por
direccion
Trabajo de campo

Tabulacion de datos

Aprobacion de
informe final
Presentacion de
informe final

31



m. RECURSOS

a. Recursos humanos
1. Tesista: José Alejandro Escoto Cerrato
2. Asesor: Dr. Vinicio Morales Espinoza
3. Miembros de OCTGM

b. Recurso fisicos

Computadora

Medios de Transporte
Utensilios de Oficina
Cuadernos para apuntes
Boleta de recoleccion de datos

Impresora

N o gk~ wbdRE

Fichas Clinicas

c. Recursos financieros

El monto total para la realizacion de la investigacion fue de Q 450.00, distribuidos asi:

Insumos Costo
Papel bond 60 quetzales
Gasolina 100 quetzales
Utiles oficina 40 quetzales
Tinta de impresion 40 quetzales
Alimento 160 quetzales
Otras 50 quetzales
Total 450 quetzales
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VIl.  PRESENTACION DE RESULTADOS
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Grafica 1. Clasificacién de Danis-Weber en las fracturas de tobillo de los pacientes que
fueron sometidos al método CRAFI, en los afios 2013 al 2017, en el Hospital Nacional de
Chiquimula.

Los datos obtenidos del 100%(33) de expedientes clinicos dentro de la clasificacion
Danis-Weber, los pacientes con fractura de tobillo a nivel sindesmal fue del 76%(25),
seguido del 24%(8) de pacientes con fractura a nivel suprasindesmal. No se obtuvo

ningun dato de fractura de tobillo a nivel infrasindesmal.
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

Gréfica 2. Distribucién de lesiones maleolares en los pacientes que fueron sometidos al
método CRAFI en los afios 2013 al 2017, en el Hospital Nacional de Chiquimula.

Del total de 100%(33) de expedientes de pacientes con fractura de tobillo, dentro de las
lesiones maleolares, el 49%(16) de pacientes presento lesiébn maleolar, seguido del
39%(13) con lesidnes bimaleolares y 12%(4) restante, lesiones trimaleolares.
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Gréafica 3. Distribucion de materiales de osteosintesis utilizados en pacientes con

fracturas de tobillo en los afios 2013 al 2017 en el Hospital Nacional de Chiquimula.

En base a los resultados de la figura, muestra del 100%(33) de expedientes estudiados,
la utilizacién del material de osteosintesis, siendo la placa tercio de cafia utilizada en el
76%(25) de pacientes, seguido de los tornillos de fijacion, con el 15%(5) de pacientes que
utilizaron tornillos corticales y 6%(2) de pacientes con tornillos de esponjosa, el 3%(1)

restante se utilizé clavo de Kirschner.
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N: 33
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Osteoporosis M 3%
Fractura anterior M 3%
Sindrome convulsivo Il 6%
Diabetes mellitus 2 Il 6%

Etilismo créonico I 9%

Hipertension arterial + Diabetes
mellitus 2

Hipertension arterial [N 18%

B 9%

0 5 10 15 20

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos.

Gréfica 4. Distribucion de comorbilidades en pacientes con fractura de tobillo, sometidos

al método CRAFI en los afios 2013 al 2017, en el Hospital Nacional de Chiquimula.

Del 100%(33) de expedientes estudiados, las comorbilidades distribuidas en el 54%(18)
de pacientes, siendo la mas comun la hipertension arterial con 18%(6); el 9%(3) de
pacientes con una combinacion entre hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2;
9%(3) de pacientes con estilismo cronico, y 6%(2) de pacientes con diabetes mellitus
tipo 2; 6%(2) de pacientes con sindrome convulsivo, y 3%(1) fractura anterior, asi mismo
el 3%(1) restante con osteoporosis; el 46%(15) de expedientes restantes no presentaron
comorbilidades asociadas.
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operatoria postquirdrgica

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

Grafica 5. Distribucién de complicaciones posquirdrgicas en pacientes con fractura de
tobillo sometidos al método CRAFI, en los afios 2013 al 2017, en el Hospital

Nacional de Chiquimula.

La figura muestra el total del 100%(33) de expedientes de pacientes, 12%(4) presento
complicaciones postquirargicas siendo el 6%(2) de pacientes con infeccién de herida
operatoria; 3%(1) con osteomielitis, asi mismo 3%(1), con una fistula cutanea; el 88%(29)

restante de los expedientes de pacientes no se observo complicacion postquirdrgica.
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

Grafica 6. Distribucion del mecanismo de lesién de trauma directo, en pacientes con
fractura de tobillo sometidos al método CRAFI, en los afios 2013 al 2017, en el Hospital

Nacional de Chiquimula.

De acuerdo a los resultados, el 100%(33) de expedientes de pacientes estudiados,
66%(22) presentd un mecanismo de lesién de trauma directo de baja energia; siendo el

restante de 34%(11) quienes sufrieron un mecanismo de lesién directo de alta energia.
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Gréfica 7. Distribucion del mecanismo de lesion de trauma Indirecto, en pacientes con
fractura de tobillo sometidos al método CRAFI, en los afios 2013 al 2017, en el Hospital
Nacional de Chiquimula.

De los expedientes estudiados del 100%(33); 88%(29) presentdé un mecanismo de
lesion de trauma indirecto por torsion y el 12%(4) restante, un mecanismo de lesion

indirecto por compresion.
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VIll.  ANALISIS DE RESULTADOS

Dentro de la clasificacion de Danis-Weber se present6 el 75% de pacientes con lesion

a nivel sindesmal, siendo el restante a nivel suprasindesmal.

El 49% de pacientes, presentaron lesion a nivel maleolar, 39% a nivel bimaleolar y el
12% trimaleolar siendo este el menos complicado. Debido a la complicacion de las
lesiones bimaleolares y maleolares, la clasificacion Danis-Weber tipo B(sindesmal) y
C(suprasindesmal) fue la de mayor porcentaje; por el método de Cirugia de Reduccion
Abierta y Fijacion Interna(CRAFI), el 76% de pacientes fueron resueltos, con placa tercio
de cafia; 21% restantes con tornillos de fijacion, los cuales el 15% con tornillo cortical y

6% con tornillo de esponjosa; el 3%(1) restante se resolvid con clavo de Kirschner.

Del 100% de pacientes estudiados, 54% presentaron comorbilidades asociadas, siendo
la hipertensién arterial la mas comun con el 12%, se logro identificar comorbilidades que
no se esperaban con 9%de pacientes diagnosticados con estilismo crénico; 6% con
sindrome convulsivo y un 3% con diagndstico de osteoporosis. Solo el 12% del total de
pacientes presentaron complicaciones postquirtrgicas siendo el 6% diagnosticados con
infecciébn de herida operatoria; 3% osteomielitis y el 3% restante formd una fistula
cutdnea, todos ellos evolucionaron y resolvieron favorablemente con tratamiento

antibiotico.
Dentro de los mecanismos de lesiéon directa, el 34% resultaron con lesiones de alta

energia; 66% por lesién de baja energia; dentro de los mecanismos de lesion indirecta el

88% sufrieron lesiones por torsion y el 12% en lesiones por compresion.
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IX. CONCLUSIONES

1. Se determin6 que el manejo de 33 pacientes mediante la clasificacion Danis-Weber,
resueltos por Cirugia de Reduccion Abierta y Fijacion Interna(CRAFI), el 76% fueron
resueltos con placa tercio de cafa, 21% con tornillos de fijacion, el cual resolvieron con
tornillo cortical en un 15% y 6% con tornillo de esponjosa, el 3% restante con clavos de
Kirschner. El 76% de pacientes con fracturas de tobillo fueron clasificadas a nivel
sindesmal y 24% a nivel suprasindesmal. La lesion maleolar se presento en el 49% de
pacientes seguido de 39% con lesion bimaleolar y 12% restante en lesiones trimaleolares.

2. La comorbilidad mas frecuente fue la hipertensién arterial con 18% de pacientes,
seguido de una combinacion de hipertension arterial y diabetes mellitus 2 con el 9%. Se
identificaron otras comorbilidades, 9% con estilismo crénico, 6% en pacientes con
sindrome convulsivo y un 3% con osteoporosis, 3% con fractura anterior, y el 46% de

pacientes no presentaron comorbilidades.

3. El 12% de los pacientes presentd complicaciones postquirdrgicas, representado por
el 6% con infeccién de herida operatoria, 3% con osteomielitis y el 3% restante presento
fistula cutdnea, el 88% de pacientes restantes no presentaron complicaciones

postquirdrgicas.

4. Respecto a la proporcion de lesion segun su energia de impacto o lesion directa, el
66% de pacientes presentaron lesion de baja energia y el 34% restante, en lesion de alta
energia. El 88% de pacientes cursé un mecanismo de lesion indirecto por torsién, y el

12% restante, en lesion indirecta por compresion.
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X.  RECOMENDACIONES

1. El Departamento de Direccion del Hospital Nacional de Chiquimula, debe realizar
una gestion mediante el departamento de recursos humanos, la contratacion de
una plaza que cumpla el cargo de presentarse al servicio de emergencia por
llamada a médico especialista en traumatologia para mejor evaluacion y manejo

de pacientes con fracturas.

2. Al Departamento de Traumatologia del Hospital Nacional de Chiquimula, por
medio de la aprobacion del departamento de Direccion, la elaboracion de una guia
de manejo de fracturas de tobillo para un mejor uso de los estudiantes de pregrado
y médicos que laboran en el servicio de emergencia, en ausencia de un

especialista en traumatologia.
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XI.  PROPUESTA

De acuerdo a los resultados obtenidos, se plantea una propuesta que permita de manera
agil prestar un mejor servicio en el manejo de las fracturas de tobillo con una guia practica

y simple en el servicio de emergencia del Hospital Nacional de Chiquimula.

i. Introduccion

Una guia de manejo en el ambito hospitalario es un conjunto de reglas operativas de
datos que sirven para el manejo de enfermedades especificas y son reglas que ayudan

al médico a manejar el tratamiento de una enfermedad en especifico.

ii.  Objetivo

Proporcionar la guia del manejo de fractura de tobillo a los médicos de la emergencia

mediante una manta vinilica.

iii.  Metodologia

La creacion de una manta vinilica con una guia simple en la cual tenga informacién de
datos clinicos, examenes de imagenologia y la clasificacion de Danis-Weber de fracturas
de tobillo. Asi como, indicaciones en presencia de fractura y en ausencia de fractura, se
le solicitara la aprobacién de direccion y la revision de la misma, por jefe del departamento
de traumatologia del Hospital Nacional de Chiquimula, teniendo la aprobacién, se
posicionara en el area de cirugia menor a la vista de los médicos y estudiantes de

pregrado de la carrera de Médico y Cirujano.
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1 I )
Locallzacién del trazo de la fractura

Tipo A.  Infrasindesmal. Fxdel peroné distal a la
sindesmosis.

Tipo B Transindesmal. Fxtotal a parciala la
altura de la
sindesmosis.

Tipo C  Suprasindesmal. Fxdel peroné proximal
ala sindesmosis.
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