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OPINION DEL TUTOR

Después de revisar el Trabajo Monografico Resultado Funcional de
Pacientes con artrodesis de tobillo, realizado en el Hospital Escuela Antonio
Lenin Fonseca Martinez, de Enero 2011 a Noviembre 2013, elaborado por la
Dra. Carmen Vanzetti, para optar al Titulo de Especialista en Ortopedia y
Traumatologia, considero que tiene gran valor para el servicio, por ser el
primer trabajo que revisa este tipo de procedimiento en este centro y
probablemente sea también el primero en el pais. Por otro lado también vale
para medir y/o comparar nuestros resultados con serie realizados en centros

gue se dedican a este tipo de intervencion.

Los resultados brindados en el estudio tienen un porcentaje aceptable de
éxito comparados con series internacionales, con lo cual nos damos cuenta
gue se ha hecho buen manejo de los casos con dolor, inestabilidad y

deformidad de tobillo.

Antes de terminar esta intervencion, no me queda mas que felicitar a la Dra.
Carmen Vanzetti, por el esfuerzo realizado para terminar este trabajo,
después de una serie de revisiones y correcciones, atendiendo a cabalidad

las recomendaciones dadas.

Dr. Angel Carmona
Ortopedia y Traumatologia
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RESUMEN

Con este estudio se trata de determinar los resultados funcionales de los
pacientes con artrodesis de tobillo en el Hospital Antonio Lenin Fonseca en el
periodo enero 2011 a noviembre 2013, para lo cual se hizo un trabajo
descriptivo, observacional, retrospectivo de corte longitudinal, debido al
incremento de las cirugias de artrodesis del tobillo durante los tres afios del
estudio, y para valorar las patologias que llevaron a dicha cirugia, los
resultados que se obtuvieron con la artrodesis del tobillo en los pacientes y
su mejoria del dolor tanto antes de su cirugia como en su postquirargico. Se
valoraron 15 pacientes, el género femenino es el mas afectado con artrosis
del tobillo entre la edad comprendida entre los 50 a 60 afios. Las cuales en
su mayoria eran ama de casas. Dentro de las enfermedades cronicas no
trasmisibles las mas frecuente fue la diabetes mellitus tipo Il y los APNP el

tabaquismo era el mas frecuente y que él que mayor complicaciones tuvo en
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su evoluciéon. La artrosis postraumatica fue la primera causa para realizar
artrodesis de tobillo. El abordaje lateral fue el mas empleado con fijacion
interna con 2 tornillos canulados de esponjosa. La complicacion mediata que
se encontr6 fue infeccion del sitio quirdrgico y dehiscencia de la herida. Y la
complicacion tardia fue la no union. Los pacientes consolidaron a las 14
semanas de evolucion logrando un EVA satisfactorio de dolor leve, sin uso

de un tacon y sin necesidad de ir a fisioterapia.



INTRODUCCION

Las patologias que cursan con inestabilidad y dolor del tobillo ha recibido
variadas modalidades de tratamiento quirargico en los dltimos afios, que
incluyen la artroplastia distractora, la osteotomia supramaleolar, la prétesis
total de tobillo y la artrodesis. De las anteriores la que continta siendo de

eleccion es la artrodesis. @

La artrodesis de tobillo esta indicada en las artrosis secundarias a trauma,
artritis reumatoide, infecciones, osteoartrosis y otras artrosis secundarias (por

mala-alineacién, hemofilia, poliomielitis, etcétera).

Hoy dia se puede decir que la frecuencia con que se realizan las artrodesis
de tobillo, aunque cortas en namero global porque los casos de indicaciones
se presentan escasamente, es la artrodesis de grandes articulaciones que se

practica con mas frecuencia: @
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Muchos informes han sugerido que la artrodesis de tobillo fiable ofrece un

tratamiento sin dolor, pie plantigrado y estable. )

Por lo cual, pretendemos hacer un estudio para determinar los resultados
funcionales de los pacientes con artrodesis del tobillo en Nicaragua en el
Hospital Antonio Lenin Fonseca durante el periodo enero 2011 a noviembre
2013 debido al incremento de las cirugias de artrodesis del tobillo durante los
tres afios del estudio, y para valorar las patologias que llevaron a dicha
cirugia, los resultados que se obtuvieron con la artrodesis del tobillo en los
pacientes y su mejoria del dolor tanto antes de su cirugia como en su

postquirdrgico.
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ANTECEDENTES

La fusion de la articulacion tibioperoneoastragalina es una de las técnicas de
artrodesis mas antiguas, descrita por Albert y Lesser a finales del siglo XIX,
siendo en la actualidad una de las artrodesis que se realizan con mas
frecuencia. ©

En 1932 Key describi6 el concepto de la aplicacion de presion transarticular a
la altura del tobillo para facilitar la artrodesis. Este concepto fue utilizado
posteriormente por Charnley en 1951 para la artrodesis de rodilla, hombro y
tobillo con fijadores externos )

El profesor Sanchis Olmos defini6 la técnica de artrodesis como, «aquellas

operaciones quirdrgicas destinadas a bloquear totalmente una articulacion,
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suprimiendo por completo la movilidad articular de la misma». Este mismo

autor describid, en 1953, una nueva técnica de artrodesis de tobillo, que

Mejord notablemente la técnica de compresion de Charnley, evitando la via
anterior y utilizando dos vias laterales, interna y externa. La técnica de
Charnley seccionaba todas las estructuras neurovasculares y tendinosas con
todas las complicaciones y limitaciones que ello conllevaba. El profesor
Vaquero Gonzélez, discipulo de Sanchis Olmos, introdujo un concepto
nuevo, la artrodesis puede y debe ser una «cirugia movilizadora », gracias a
la capacidad de compensacion de los llamados centros perianquiloticos del
movimiento. Esta compensacion se produce gracias a la adaptacion de las
diferentes articulaciones del pie, siempre que no estén afectadas, y de los
numerosos huesos que las componen. La conservacion de mas
articulaciones facilita los mecanismos de compensacion. Esta capacidad de
compensacion hace que los resultados funcionales obtenidos en la artrodesis
de tobillo sean muy satisfactorios en un porcentaje alto de los casos. En
aquellos tiempos, la posicion ideal de fijacion de la articulacion tibio-peroneo-
astragalina era de 5° 10° de minimo equino, e incluso en las mujeres se
podia artrodesar con 5° mas para facilitar el uso del calzado de tacén. En la
actualidad estos conceptos han evolucionado y tendemos a fijar la

articulacion en angulo recto, a 0°.
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En los afos 60, las indicaciones mas frecuentes de artrodesis de tobillo eran

secuelas de la poliomielitis, la tuberculosis osteoarticular, la osteomielitis, las
secuelas postraumaticas y el pie espastico. ®

Viladot sefal6 que en la cirugia del pie debemos buscar siempre un pie
indoloro, plantigrado y movil. Si queremos conseguir estos objetivos
debemos conocer perfectamente ademas de la anatomia, la biomecanica de

la regi6n afectada. ©
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JUSTIFICACION

En Hospital Antonio Lenin Fonseca no se ha realizado un estudio sobre los
resultados funcionales de los pacientes con artrodesis del tobillo. Con este
estudio se pretende sea de utilidad para los especialistas de ortopedia y
traumatologia asi como a las instituciones que prestan el servicio de salud

para mejorar el manejo y el seguimiento en la artrodesis del tobillo.
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PLANTEAMIENTO PROBLEMA

¢,Cudles son los resultados funcionales de los pacientes con artrodesis de
tobillo en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, de Enero 2011 a

Noviembre 20137
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MARCO TEORICO

ARTRODESIS DEL TOBILLO

La artrodesis es una fijacion quirargica de la articulacion del tobillo con objeto

producir anquilosis de una articulacion enferma. ©

No hay estudios en donde nos demuestren la prevalencia de esta técnica

quirurgica en diferentes patologias del tobillo.

El tobillo, por ser una articulacién de carga con poca superficie de contacto,
tiene la particularidad de ser muy vulnerable a las lesiones traumaticas,
consideradas dentro del grupo de los problemas mas frecuentes. El tobillo y
sus articulaciones permiten una transicion fluida de las fuerzas de la parte

posterior y anterior del pie, con un gasto minimo de energia. La articulacion
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del tobillo y el movimiento que proporciona en el plano sagital, desempefian

un papel fundamental en la mecéanica de la marcha: ©

ANATOMIA DEL TOBILLO

HUESOS DEL TOBILLO

La articulacion del tobillo esta formada por tres huesos: el peroné, la tibia y el
astragalo. Los dos primeros conforman una boveda en la que encaja la
cupula del tercero. Permite, sobre todo, movimientos de giro hacia delante y
hacia atrds, que son movimientos de flexo-extension del pie. En el sentido
lateral, los topes del maléolo peroné y maléolo tibial, que son los dos
apéndices 6seos que continlan peroné y tibia a ambos lados, impiden un
movimiento completo de giro lateral aunque si permiten su inicio. El astragalo
se apoya sobre el calcaneo formando una articulacion bastante plana, sin
gran movimiento.

LIGAMENTOS DEL TOBILLO:

Las articulaciones precisan de ligaduras que mantengan la cohesién de los
huesos que las forman, impidiendo su desplazamiento, su luxacion y
permitiendo por otra parte movimientos concretos. La descripcion de todos
los ligamentos de tobillo y pie seria materia de alta especialidad debido a su

namero y complejidad. Podemos mencionar los mas importantes:
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La cépsula articular envuelve la  articulacion, creando un espacio cerrado,

y ayuda a los ligamentos en su mision estabilizadora.

Ligamento lateral externo: Partiendo de la punta del maléolo externo, el
ligamento lateral externo se divide en tres fasciculos (peroné astragalino
posterior, peroné calcdneo y peroné astragalino anterior), que anclandose en

el astragalo y en el calcaneo se encarga de sujetar lateralmente el tobillo.

Ligamento peroneo astragalino anterior (LPAA), peroneocalcaneo (LPC) y
peroneo astragalino posterior (LPAP) Los tres ligamentos tienen un origen
muy préximo en el aspecto distal del peroné saliendo como hojas de trébol y
orientandose en tres direcciones espaciales diferentes. EI LPAA es el mas
débil, se origina en la cresta anterior del peroné distal y discurre hasta el
aspecto lateral de la cabeza del astragalo con un angulo de 15° y una
longitud de 20 mm.

El LPC se origina en el extremo peroneal y se inserta en el aspecto lateral
del calcaneo. En posicion neutra se muestra relajado y con forma de S. Su
tensién es maxima con la dorsiflexion y la inversién. Es el ligamento mas

largo del tobillo.

El LPAP es el mas fuerte con un didmetro de 6,5 mm. Se origina de un
pequefio surco en el aspecto posterior de la region dorsomedial del peroné y

discurre en disposicion horizontal al proceso posterior del astragalo.



-18-
Ligamento sindesmal, sindesmosis o ligamento tibio-peroné: Amarra la

porcion més distal de la tibia y el peroné para mantenerlos unidos en esa
funcion de boveda que presenta su superficie articular a la cupula del
astragalo. (Figura 1 y 2 en anexos) Su rotura plantea muchos problemas.
Tarda en cicatrizar mucho tiempo y puede dejar secuelas permanentes de
dolor e inestabilidad que obliguen a la intervencion quirargica. El ligamento
une los dos huesos en todo el trayecto antero-posterior de su unién, no
solamente en la parte delantera del tobillo. Por eso, cuando se rompe, puede
dejar flecos que cuelguen hacia la articulacién y dolor en la region posterior
del tobillo.
En la parte posterior del tobillo existe también una red de ligamentos que
unen la tibia y el peroné (tibio-peroneo posterior), la tibia con el astragalo,
etc. Hay que destacar el ligamento transverso, que se lesiona por el mismo
mecanismo que la sindesmosis, de la que puede considerarse una
prolongacion posterior.

Ligamento deltoideo: Tiene forma de delta con su insercion proximal en el
Maléolo medial y una amplia base distal en el astragalo, escafoides y
ligamento spring.

Hay muchas variaciones en la descripcion de los componentes del ligamento
deltoideo. Se han descrito cinco componentes, que se distribuyen en dos
capas: en la superficial, se localizan el tibiocalcaneo, el tibioescafoideo y el

tibio-spring. Esta capa superficial tiene una orientacion vertical. En la
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profunda, se encuentra el tibioastragalino anterior y posterior, y separa las

articulaciones del tobillo y subtalares. EI componente mas resistente es el

tibioastragalino posterior.

Musculos del tobillo:

Musculos extrinsecos del pie son los encargados del movimiento de tobillo y
pie. Aunque estan en la pierna, ejercen su traccién tirando de las inserciones
Oseas de tobillo y pie. Consiguen los movimientos de flexiébn dorsal, flexién
plantar, inversion y eversion del pie.
- Masculos intrinsecos del pie son los que, situados en el mismo pie,
consiguen los movimientos de los dedos: flexion, extensién, abduccion y
aduccion.

Flexores plantares. Son los que traccionan del pie hacia atras. Estan
situados por lo tanto en la parte posterior de la pierna, en la pantorrilla. Son
el séleo y los gemelos con el tendén de Aquiles, que es comun a ambos.
Flexores dorsales son los que levantan el pie hacia arriba y estan situados en
la cara anterior de la pierna. Son el tibial anterior, el peroneo anterior y el

extensor comun de los dedos.

Inversores del pie. El tibial anterior se inserta en el primer metatarsiano y la
primera cuia.
Eversores del pie. El peroneo lateral largo y el peroneo lateral corto se

insertan en la primera cufia y base del primer metatarsiano mientras que el
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peroneo anterior se inserta en las bases del cuarto y quinto.

La aponeurosis plantar es una estructura que conforma el suelo de la béveda
plantar y que se inserta en la porcion inferior del calcaneo. (Véase figura 1y

2 en anexos)

El movimiento principal de esta articulacion se produce en el plano sagital. El
arco promedio de flexion del tobillo es de 43° y la extension la realiza hasta
los 43°, 63° y 30°. Este movimiento se requiere para caminar en estado
estacionario (10° flexion y extension 20). La rotacién del astragalo dentro de
la mortaja del tobillo es en promedio de 10°, hace de la articulaciébn una
articulacioén biplano. La carga del cuerpo recae sobre su pequefia superficie,
el area de contacto es sdlo un tercio de la rodilla o de la cadera, es la parte
mas importante de nuestro sistema musculoesquelético disefiada para la
deambulacion y bipedestacion. El tobillo acepta mas fuerza que cualquier
otra articulacién, de 5-7 veces el peso del cuerpo en comparaciéon con 3-4
veces de lo que acepta la rodilla y 2-3 veces la cadera ©

En el caso de la articulacién tibio-peroneo-astragalina, se trata de una
articulacién congruente durante la fase de carga, con un cartilago rigido y
delgado (1.3 mm) que soporta el peso del cuerpo. Esta superficie de carga

es muy amplia cuando la articulacion esta en posicion neutra.
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CAUSAS
La indicacion mas frecuente es la artrosis postraumaticas secundarias a las
fracturas maleolares y del pilén tibial. ® ® Otras indicaciones son la artritis
reumatoideas, las infecciones, ciertas afecciones neuromusculares, y el

rescate de una artroplastia total de tobillo fallida. &

TIPOS DE ARTRODESIS

La artrodesis puede ser intraarticular, extraarticular o combinacién de ambas.
Las técnicas extraarticulares son especialmente utiles en nifios, ya que en
ellos gran parte de las superficies articulares son cartilaginosos y el

tratamiento de pacientes con necrosis éseas o infeccién activa. ©

Las técnicas intraarticulares permiten una mayor correccion de la deformidad
y resultan satisfactorias siempre que se pueda afrontar un area de suficiente
de superficies 6seas sanas. Si en la regiébn no existe un hueso adecuado,
deberian afadirse injertos 0seos, preferiblemente autologos y de hueco
esponjosa. ©

Existen dos métodos para hacer la artroplastia de tobillo:

Por medio de la artroscopia 0 minimamente invasiva y por cirugia abierta.

La técnica artroscopica tiene varias ventajas sobre otras técnicas, incluyendo
el mantenimiento de la congruencia del maléolo, lo que disminuye el riesgo
de mala unién y le da méas superficie 6sea y soporte anatdbmico para la

fusién. Asi que, en teoria, hay menos posibilidades de interrupcién del
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suministro de sangre al astragalo o la tibia distal, lo que podria complicar y

retrasar la curacion de la fusion. Debido a la menor desbridamiento de los
tejidos blandos, el dolor postoperatorio después de artrodesis artroscopica es
significativamente menor que después de la cirugia abierta, y, con el uso de
un bloque poplitea para la analgesia postoperatoria, artrodesis artroscopica
se realiza Por lo general, como en el procedimiento ambulatorio. Una ultima
ventaja es la preservacion de los maléolos, si se toma la decision de hacer

una fusién para realizar una artroplastia total de tobillo. ©

TIPOS DE FIJACION

La fijacion se puede obtener mediante algunos de estos tres métodos:
Compresion con un fijador externo: con el cual se logra un 78 % de
consolidacién y artrodesis. ©

Tornillos de esponjosa: se informa una tasa de consolidacién y artrodesis de
un 95%® con dos tornillos tibioastragalinos insertados desde la cara
anteromedial hacia anterolateral atravesando el cuerpo del astragalo.
También Mann y cols encontré igual taza de fusion con la insercion de dos
tornillos de esponjosa paralelos a la apdfisis lateral del astragalo para
alcanzar la cortical de la porcion posteromedial de la tibia. Friedman y cols
encontraron que los tornillos cruzados resultaban mas rigidos que los

paralelos. ©
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Fijacion intramedular: se recomienda que esta técnica se reserve para la

artrosis postraumatica significativa y la pérdida de hueso tras fractura de la
meseta tibial, artrosis subastragalina concomitante, la osteopenia grave y
artropatia neuropatica ©

En todas estas técnicas se espera una consolidacion a las 10 a 14 semanas

después de la cirugia. ©

PREPARACION DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES

Las superficies articulares pueden prepararse mediante una simple
denudacion del cartilago articular y un festoneado del hueso subcondral con
un pequefio osteotomo o escolpio de gubia ® De este modo se mantiene el
contorno normal de la articulacion del tobillo con el minimo acortamiento de

la extremidad. ©

Desde que Chanley introdujo el concepto de artrodesis de compresion del
tobillo, se han descrito mas de 30 técnicas e incontables modificaciones.
Generalmente estas técnicas pueden dividirse segun su via de abordaje
(anterior, transmaleolar o posterior) y su método de fijacion (externo o

interno).

Segun Mann, e independientemente de la técnica especifica utilizada, se

deben de seguir escrupulosamente ciertos principios generales:
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e Para que se produzca la artrodesis se intentara conseguir superficies
esponjosas, anchas y planas que se colocaran en aposicién. © "®

e La zona de artrodesis deberd de estabilizarse, siempre que sea
posible, con una fijacion interna rigida o al menos, con fijacion externa
puede resultar dificil en pacientes con hueso muy osteopénico. & 78

e El retropié debera alinearse con la pierna y el ante pié a su vez, con el

retropié, para crear un pie verdaderamente plantigrado. & 7®

La posicion optima para una artrodesis del tobillo es 0 de flexién, de O-
5 grados de valgo y de 5-10 grados de rotacion externa, con un ligero

desplazamiento posterior del astragalo. ¢ "9

La artrodesis de tobillo mediante técnicas estandar de compresion sigue
siendo el tratamiento de eleccién de la mayoria de los pacientes con artrosis
postraumatica terminal, siempre que no hayan respondido a los tratamientos
conservadores. Aunque la compresion inicialmente descrita se solia realizar
mediante fijadores externos en un solo plano, la osteosintesis (fijacion
interna) ha sustituido a la fijacién externa gracias a sus menores tasas de
infeccidon (tanto superficiales como profundas) a y sus mayores tasas de
fusion. La fijacion puede llevarse a cabo mediante placas o tornillos de
esponjosa grandes. En los casos de artrodesis sencillas, los tomillos de

esponjosa son mas faciles de poner y suelen dar buenos resultados. ©
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La mayoria de las técnicas actuales de artrodesis del tobillo logran su

objetivo en el 80-90 % de los pacientes. ©

Tras la artrodesis, la mayoria de los pacientes estan satisfechos con el alivio
del dolor, aunque tengan una movilidad limitada de retropié que dificulta la
marcha sobre superficies irregulares. Pocos seran capaces de correr
adecuadamente. La marcha puede mejorar con la utilizacion de un zapato
con suela curva, con tobillo fijo y talébn almohadillado. (SACH: solid ankle,

cushined heel). ©

VIAS DE ABORDEJE PARA LA ARTRODESIS DEL TOBILLO
ABORDAJE ANTERIOR

Generalmente a través de la vaina que cubre el tendon tibial anterior, permite
exponer toda la articulacion del tobillo, pero limita el acceso al maléolo
medial y lateral. La via de abordaje antero lateral , por el plano existente
entre los nervios peroneo superficial y sural, proporcionan una exposicion
excelente a la articulacion del tobillo y puede continuarse distalmente para
exponer la articulaciébn subastragalina, no obstante, el acceso al maléolo
tibial es limitado, por lo que puede ser necesario una pequefia incisién antero

medial adicional®

La extension completa del abordaje anterolateral al tobillo permite no solo la

exposicion del tobillo sino también de las articulaciones astragoloescafoidea,
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calcaneocuboidea y astragalocalcanea. Este abordaje se emplea

habitualmente para artrodesis de tobillo, aunque también puede emplearse

para triple artrodesis e incluso panartrodesis. ")

Cuatro musculos cruzan la regién anterior de la articulacion del tobillo. Todos
son extensores del tobillo y estan inervados por el nervio peroné profundo.
Los musculos, de medial a lateral son el tibial anterior, el extensor largo del
hallus, el extensor largo de los dedos y el peroné. El paquete neurovascular

cruza el tobillo por delante virtualmente bajo el tendén extensor del hallux )

El retinaculo extensor superior es un engrosamiento de la fascia profunda
sobre el tobillo. Discurre entre la tibia y el peroné y se encuentra dividido por
el tendon del musculo tibial anterior, que se sitla en una vaina sinovial por

encima del tobillo

El retinaculo extensor inferior, en el dorso del pie, se inserta en la regién
lateral de la superficie superior del calcdneo. EIl retinaculo se divide
medialmente, la parte superior se inserta en el maléolo medial, mientras que
la parte inferior cruza el pie, donde en ocasiones se une la aponeurosis
plantar. Los dos retinadculos previenen el efecto de cuerda de arco de los
tendones anteriores, deben reparase después de cualquier abordaje que los

seccione. (Figura 2 anexo) ")

ABORDAJE TRANSMALEOLAR.
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La via de abordaje transmaleolar proporciona una exposicion parecida a la

de la via antero lateral, aunque permite acceder un poco a la cara a posterior
de la articulacion del tobillo. La exposicion puede mejorar por medio de
sendas osteotomias transmaleolar (medial y lateral). La combinacion de las
incisiones medial y lateral proporcionan una exposicibn completa de la

articulacion y permite, tanto si se desea una reduccién de deformidades ©
ABORDAJE POSTERIOR:

En pacientes con afeccion de la piel de la cara anterior debido a un
traumatismo previo a cirugia, puede utilizarse esta via para la artrodesis

tibioastragalina aislada: ©
ABORDAJE LATERAL:

Los tendones de los musculos peroneos pasan por detras del maléolo lateral
para alcanzar el pie. Ambos evierten el pie y estan inervados por el nervio

peroné superficial. (Figura 2 anexos)

El tend6n peroné corto, situado inmediatamente por detrds del maléolo
lateral, en ocasiones se usa para la reconstruccion de los ligamentos
laterales del tobillo. En casos de inestabilidad, mantenga intacta la insercion
del tenddn, se desincertara quirdrgicamente la porcion proal del tendén, que
pasa a través del peroné y se inserta en el astragalo, en el calcadneo o sobre

si mismo para reemplazar los ligamentos lesionados. El peroné corto es



-28-
identificable por su porcion inmediatamente por detras del maléolo lateral y

por ser muscular casi hasta por debajo de la articulacién del tobillo. ("

El retinaculo peroné superior es un engrosamiento de la fascia profunda que
se extiende desde la punta del maléolo lateral hasta el calcaneo. El
retinaculo peroné inferior discurre desde el tubérculo peroné hasta la region

lateral del calcaneo (véase figura 2 anexos.)

Los tendones peroneos se encuentran encerrados en una vaina sinovial a su
paso alrededor de la parte posterior del maléolo lateral. La vaina encierra
ambos tendones hasta el tubérculo peroneo. En este punto cada tenddn

obtiene su propia vaina. "

Entre los abordajes quirargicos para las artrodesis de tobillo destacan el
anterior, el anterolateral, el transperoneo y el posterior. La via transperonea,
en la que se reseca el peroné a la altura de la sindesmosis de forma oblicua
proporciona una excelente vision del tobillo con una incision minima. Dicha
osteotomia preserva los ligamentos de la sindesmosis. Ademas evita la
inestabilidad postoperatoria del peroné distal que podria producirse si se
resecara por encima de la sindesmosis. La superficie articular del tobillo
puede prepararse para su fusion raspando el cartilago de las dos superficies
o haciendo cortes paralelos en la tibia distal y en la cupula del astragalo, para
aplanar las superficies articulares. Lo mas importante es tener dos

superficies amplias y bien vascularizadas de hueso esponjoso directamente
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enfrentadas. Cuando se realizan dichos cortes paralelos en la tibia distal y en

la capula del astragalo, s6lo debe resecarse una minima cantidad de hueso.
Con dicha técnica suele producirse un acortamiento de 1 cm, aunque ello
normalmente permite lograr un contacto excelente de dos grandes
superficies esponjosas, asi como el desplazamiento posterior del astrdgalo
bajo la tibia. Sin embargo, esta intervencion suele ser técnicamente dificil,
puesto que los cortes 6seos dictaran la posicién de la artrodesis.

Como alternativa, el raspado del cartilago articular y del tejido fibroso, y la
subsiguiente apertura del hueso subcondral en ambas superficies articulares
mediante escoplo, nos ayuda a preservar el contorno normal del tobillo,
produciendo un minimo acortamiento de la extremidad. Esta técnica también
permite ajustar la flexion dorsal y plantar en el momento de llevar a cabo la
osteosintesis, sin tener que recortar hueso. A continuacion, hay que colocar
dos agujas guias para tomillos canulados grandes en posicion de artrodesis.
Esto, normalmente, se logra manteniendo la pierna con la tibia paralela al
suelo y el pie orientado verticalmente. La alineacion del retropié se valorara
con la pierna colgando y confirmando que el calcaneo estd en
aproximadamente cinco grados de valgo con respecto al eje longitudinal de
la tibia. Comparando la posicion del pie con la de la rétula puede valorarse la
rotacién externa, que debe ser simétrica a la del lado opuesto. Si queremos
preservar la curvatura normal de la articulacibn en pacientes sin

deformidades previas rotacionales o en varo-valgo, normalmente, sélo hara
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falta ajustar la flexion dorsal-plantar, siempre que las superficies articulares

se hayan resecado de forma simétrica en el momento de la preparacion
articular. Tras alinear adecuadamente la artrodesis habré que llevar a cabo la
osteosintesis rigida. La forma mas sencilla de lograrlo es colocar tornillos de
esponjosa de rosca parcial a través de la zona de artrodesis. Se han descrito
diversas opciones, aunque todas ellas proporcionan compresion. ©

Tras alinear adecuadamente la artrodesis habrd que llevar a cabo la
osteosintesis rigida. La forma mas sencilla de lograrlo es colocar tornillos de
esponjosa de rosca parcial a través de la zona de artrodesis. Se han descrito
diversas opciones, aunque todas ellas proporcionan compresion. Mediante
una incisién externa es mas facil colocar un tomillo desde la parte antero
externa de la tibia hasta el cuerpo del astragalo, y otro desde el astragalo en
la zona del seno del tarso hasta la parte posteromedial de la tibia. También
puede colocarse un tomillo percutaneo desde la parte antero medial de la
tibia hasta el cuerpo del astragalo. La posicion ideal de la artrodesis de tobillo
es la neutra, manteniendo el valgo normal del retropié en unos cinco grados
y la rotacion externa en unos 10 grados (para que se equipare a la
extremidad inferior contralateral. En las mujeres no hay que colocar el pie en
flexion plantar, puesto que ello las obligaria a llevar un tacén permanente
para evitar la hiperextension exagerada de rodilla y la consiguiente

sobrecarga del antepié. ©
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COMPLICACIONES

Las complicaciones pueden ocurrir en el 60% de los casos de artrodesis de
tobillo. **” Las complicaciones graves mas comunes de artrodesis incluyen
falta de unién, consolidacién viciosa, y la infeccién. 2

Las tasas de infeccion de 0-28% se han reportado después de la artrodesis
de tobillo. El riesgo se puede reducir con antibiéticos perioperatorios y la
prevencion de los hematomas de la herida. Ciertos grupos de pacientes
tienen un mayor riesgo de infeccion, incluyendo diabético, enfermedad renal
y hepatica. *®

Falta de union se define como un fracaso de la cicatrizacion 6sea. La tasa de
seudoartrosis usando las técnicas actuales para la artrodesis de tobillo es de
generalmente inferior al 10%, pero las tasas reportadas varian de 0 a
40%.11718) | os factores que se asocian a esta complicacion son la infeccién,
osteonecrosis del talo, mala-alineacién de la tibia y el talo. La fijacién
mecdénica insuficiente, la inadecuada técnica quirargica y la mala
vascularizacion por cirugias previas, agravan esta condicion. )
Adicionalmente a estas causas se ha encontrado la asociacion de fumar con
la no-unién después de artrodesis de tobillo. @ El consumo de tabaco afecta
negativamente el tiempo de curacién, con los fumadores que tienen un 2,7
veces mayor riesgo de cicatrizacién retardada y falta de union que los no

fumadores. "
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Otros factores de riesgo para el deterioro de la cicatrizacién son fractura

abierta anterior, pilon o fractura astragalo, AVN del astragalo y la infeccion
local. 8

Algunas no uniones son asintomaticas y no requieren tratamiento adicional.
Artritis del retro pie finalmente se desarrolla en la mayoria de los pacientes
gue se someten a la artrodesis de tobillo, incluso cuando se han alcanzado
con éxito la fusién y la alineacién del tobillo adecuada. "

Los estudios de seguimiento a largo plazo han demostrado que la parte
posterior del pie al lado ipsilateral artritis subastragalina se puede desarrollar
después de una artrodesis de tobillo sin complicaciones. "

Fractura de estrés tibial puede ocurrir meses o0 afios después de la fusion y
se presenta con inicio agudo de dolor. Estas fracturas se producen
previsiblemente en la mitad distal de la tibia en un elevador de tension
causada por la fijacion interna. El tratamiento de las fracturas por estrés de la
tibia es de generalmente no quirurgico, si no de manejo con yeso y no apoyo.
(18)

Dehiscencia de los tejidos blandos y de la piel después de la artrodesis de
tobillo puede producirse. El tobillo tiene una dotacion relativamente delgada
de tejido blando que puede verse comprometida por lesiones previas, la
vascularizacién alterada, o enfermedad sistémica. El reconocimiento y la
observacion cuidadosa de los pacientes con factores de riesgo para

problemas de curacion de heridas, asi como la técnica quirdrgica cuidadosa,
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pueden reducir los problemas de tejidos blandos. Dehiscencia de la herida

puede ser tratada de forma conservadora con el cuidado de heridas vy
cambios de las curaciones locales continua, o puede que requieran
desbridamiento quirdrgico. En raras ocasiones, se requiere tratamiento de un

colgajo libre vascularizado. *®

Escala Visual Analdgica de dolor en miembro inferior:

Escala visual analoga (EVA 0-10 cm)

T |
0 10

Ausencia de dolor El maximo dolor posible

Escala numerica

T |
e 1 2 3 4 5 6 7T 8 9% 1

Escala descriptiva
I I 1 |

Ausencia Dolor Dolor Dolor
de dolor leve moderado severo

Figura 1. Escalas para medir la intensidad del dolor
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TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA

La técnica quirdrgica que actualmente empleamos en nuestro servicio es la
artrodesis tibioastragalina mediante 2 o 3 tornillos canulados ” Realizamos

© 89 Tras la intervencion se mantuvo

un abordaje lateral de tobillo
inmovilizacién, sin descarga con una férula posterior durante 1 mes
aproximadamente, luego un yeso tipo TPB con apoyo hasta su

consolidacion, manteniendo la descarga una media aproximada de 6

semanas, seguida de carga parcial progresiva: ¢ 7%
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OBJETIVOS

GENERAL

e Determinar los resultados funcionales de los pacientes con artrodesis
del tobillo en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del HEALF, en

el periodo de enero 2011 a noviembre del 2013.
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ESPECIFICOS

1. Registrar las caracteristicas generales de los pacientes sometidos a

esta cirugia y sus comorbilidades.

2. ldentificar el tipo de patologia que justificé el procedimiento quirargico.

3. Caracterizar el abordaje, tipo de procedimiento y fijacion para realizar

artrodesis del tobillo.

4. Analizar las complicaciones mas comunes mediatas e inmediatas ante

esta cirugia.

5. Verificar el tiempo de consolidaciéon y estado funcional en los

pacientes sometidos al procedimiento quirdrgico.
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METODO

DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo (Serie de casos), observacional, retrospectivo, de corte

longitudinal.

AREA DE ESTUDIO:
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, servicio de ortopedia y

traumatologia, Segmento Pie y Tobillo, Managua, Nicaragua.

PERIODO DE ESTUDIO:

Enero 2011 a Noviembre del 2013.

POBLACION DE ESTUDIO
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Pacientes postquirtrgicos de artrodesis de tobillo en el servicio de

ortopedia y traumatologia del HEALF, en el periodo de Enero 2011 a

Noviembre del 2013.

CRITERIOS DE INCLUSION
Todos los pacientes sometidos a cirugia de artrodesis Tibiotalar en el

hospital HEALF en el periodo de Enero 2011 a Noviembre del 2013.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Aquellos pacientes que no fueron operados en HEALF.
e Pacientes con expedientes no Utiles.
¢ Infeccion activa en el sitio de la artrodesis
¢ Deformidades angulares que requieran osteotomias correctoras
e Pacientes con menos de 14 semanas postquirargicos de

artrodesis de tobillo. Antes de noviembre 2013
FUENTES DE INFORMACION:
Se utilizé una fuente de informacion:
e Secundaria: recopila de libros de registros y expedientes clinicos de

los pacientes.

TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
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Para la recoleccion de los datos del presente tema se utilizo la técnica de

Revisibn documental con un cuestionario: estandarizado, estructurado, con
acapites determinados. Con respuestas cerradas y llenado por el autor del

trabajo.

El cuestionario fue creado en base a revisidon bibliografica y consulta con

expertos en el tema. (Ver Anexos)

VARIABLES SEGUN OBJETIVO ESPECIFICO:
e Identificar caracteristicas generales de los pacientes sometidos a
cirugia
o Sexo
o Edad
o Ocupacion
o Comorbilidades
e Reconocer las patologias mas comunes que conlleven a la artrodesis
del tobillo
o Fracturas de tobillo
o Luxo fracturas de tobillo.
o Antecedentes de otra cirugia en el tobillo

o Enfermedad crénica asociada:
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e Determinar la técnica quirdrgica mas empleada para

artrodesis tibio talar.

e Técnica empleada:
e Fijacion externa.
e Fijacion con tornillos canulados
e Clavo endomedular.

.Precisar las complicaciones mas comunes de la artrodesis tibiotalar
e Complicaciones inmediatas:
o Infeccion del sitio quirdrgico.
o Hematoma.
o Dehiscencia de la herida.

o Complicaciones neurovasculares
e Complicaciones tardias:

o o union.

o mal union

o Osteomielitis

o osteonecrosis del astragalo

o Amputaciones.

o Re intervenciones.

e Tiempo de consolidacion de la cirugia

realizar
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RECOLECCION Y ANALISIS DE LA INFORMACION.

Se identificaron a los pacientes a través de los registros del servicio de
ortopedia y traumatologia del HEALF. Posteriormente se revisaron los
expedientes para recolectar la informacion socio demogréfica de los
pacientes, sus antecedentes previos a la cirugia, tipo de cirugia, etc.

Una vez recolectada la informacion de los expedientes y de los pacientes se
cred una base de datos en el programa SPSS, mismo que se utilizo para el
analisis de los datos. Se utilizaron graficos en EXCEL para visualizar

informacion relevante.
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RESULTADOS

Se estudiaron 15 pacientes en el periodo comprendido de enero 2011 a
noviembre 2013 intervenidos quirdrgicamente por artrodesis de tobillo. De los
15 pacientes estudiados se estudio sus caracteristicas y encontré que 13
eran del género femenino (87%) y solo 2 del género masculino (12%). Ver

grafico N1.

Las edades comprendidas fueron entre los 40- 50 afios (13%), 50-60 afios

(53%), 60 afios y mas (33%), Ver grafico N2.

Las caracteristicas del tipo de empleo que desempefiaron se caracterizo en
pacientes eran amas de casa (60%). El restante por ciento del estudio eran

comerciantes (34%) y empleados domésticos (6%). Ver grafico N3.
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Esta poblacion de estudio fue en su mayoria 12 pacientes eran sanos, 2

presentaron diabetes mellitus tipo Il y uno era obeso. Ver grafico N4.

Ademas se estudiaron los antecedentes patolégicos no personales y solo un
paciente era fumador (6%) el resto referia no tener ningin APNP (94%). Ver

grafico N5.

De los 15 pacientes estudiados, 13 sufrieron artrosis postraumatica del tobillo
(87%) y los otros 2 pacientes con patologias que cursan con inestabilidad y

dolor del tobillo (13%) Ver grafico N6.

De los 13 pacientes con artrosis postraumaticas del tobillo solo 2 habian
sido manejados quirargicamente previo a su cirugia de artrodesis del tobillo

(15%) vy el resto se manejé con yeso (85%).Ver grafico N.7.

De los 13 pacientes a los que se les realizo artrodesis de tobillo con método
abierto mediante tornillos de esponjosa el abordaje que mas se realizo fue el
abordaje lateral (65%), seguido del abordaje anterior (12%) y abordaje

medial(12%) y abordaje antero lateral(11%). Ver grafico N.8.
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A los pacientes se les fijo la mayoria con la técnica de fijacion interna con

tornillos canulados de esponjosa (87%) y al resto de los pacientes se utilizo

clavo endomedular (13%). Ver tabla N9.

De los pacientes con fijacion interna mediante tornillos canulados de
esponjosa al 93% se les implanto dos tornillos canulados y solo a un 7% se

les coloco tres tornillos canulados. Ver grafico N.10.

Durante su evolucion posquirdrgica se valoraron cuales eran las
complicaciones mediatas, de las cuales destaco infeccion del sitio quirdrgico
(7%) , dehiscencia de las herida quirurgica (7%) y en los demas pacientes no

hubo complicaciones. (86%). Ver grafico N11.

Dentro de las complicaciones tardias hubo no union en 1 paciente (7%) y
solo un 1 paciente presento osteomielitis (7%), el resto de los 13 pacientes

no reportaron complicaciones (86%). Ver grafico N12.
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El tiempo de consolidacion de la artrodesis del tobillo se logro en 11

pacientes a las 14 semanas de evolucion (73%), 2 pacientes lograron
consolidar a las 20 semanas (13%), 1 paciente a las 28 semanas (7%), y en

1 paciente se presento no union de la artrodesis. (7%) Ver grafico N13.

Se valoro la consolidacion con tornillos de esponjosa teniendo una
consolidacion del 93% y solo en un 7% no hubo consolidacion. Ver gréafico

N.14.

Se comparo el dolor prequirdrgico y el postquirargico del tobillo en
dependencia de este Ultimo en el paciente hasta que empezd a caminar. El
dolor prequirdrgico segun la escala visual analoga fue de dolor leve (7%)

moderado (40%) y severo (40%). Ver grafico N.15.

En el postquirdrgico el dolor pasé de ausencia del dolor (20%) a un dolor leve
(47%) dolor moderado (7%), dolor severo (7%) en el paciente con artrodesis

de tobillo. Ver gréafico N.16.
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También se valord cuantos pacientes necesitaron fisioterapia postquirargica

de los cuales fueron (80%) el resto no fue (7%) o no amerito (13%). Ver

grafico N.17.

También se valoro el uso de tacon de 2 cm, solo un 20% lo utiliza y un 33%
no estaba detallado en el expediente clinico si se le indico o lo ameritaba.

Ver grafico N.18.
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DISCUSION DE RESULTADOS

En este estudio, resultados funcionales de la artrodesis del tobillo, se
concuerda que a pesar que el 87% de los pacientes intervenidos
guirdrgicamente por artrodesis de tobillo fueron mujeres donde no hay una

concordancia en el género y sus resultados.

En nuestro universo de pacientes el 87% de los pacientes intervenido habian
sufrido una artrosis postraumatica con lo cual se demuestra que la principal
causa para realizar artrodesis de tobillo sigue siendo la artrosis
postraumatica del tobillo como lo expresan estudios internacionales antes

que enfermedades que cursan con dolor e inestabilidad del tobillo...
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Se logro demostrar que hay una consolidacion con tornillos canulados en un

93% cuando los estudios van del 90 al 95% de éxito cuando se utiliza este

método de fijacion.

La consolidacion de la artrodesis del tobillo se logra dentro de las 10 a las 14
semanas, en nuestro estudio el 73% de los pacientes alcanzaron su tasa de

consolidacién a las 14 semanas.

Se reporta que las infecciones en las artrodesis son 20% de las
complicaciones de este procedimiento nosotros obtuvimos un 7% de

infeccion.

La tasa de no unién usando las técnicas actuales para la artrodesis de tobillo
es generalmente inferior al 10%, obteniendo en este estudio solo un 7%,
donde cabe resaltar que se puede demostrar que el paciente que no logro la
fusién era fumador crénico y este antecedente en los fumadores hacen que
tengan 2,7 veces mayor riesgo de cicatrizacion retardada y falta de unién que

los no fumadores.
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Se logro disminuir el dolor postquirtrgico, que es el gol estandar de esta

cirugia y la habilidad del paciente de caminar sin un tacon de 2 cm.
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CONCLUSIONES

1. El género femenino es el mas afectado con artrosis del tobillo entre la
edad comprendida entre los 50 a 60 afios. Las cuales en su mayoria
eran ama de casas. Dentro de las enfermedades crénicas no
trasmisibles las mas frecuente fue la diabetes mellitus tipo Il y los
APNP el tabaquismo era el mas frecuente y que él que mayor

complicaciones tuvo en su evolucion.

2. La artrosis postraumatica fue la primera causa para realizar artrodesis

de tobillo.
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3. El abordaje lateral fue el mas empleado con fijacién interna con 2

tornillos canulados.

4. La complicacion mediata que se encontré fue infeccion del sitio
quirargico y dehiscencia de la herida. Y que la complicacion tardia

fue la no unioén.

5. Los pacientes consolidaron a las 14 semanas de evolucion logrando
un EVA satisfactorio de dolor leve, sin uso de un tacén y sin necesidad

de ir a fisioterapia.
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RECOMENDACIONES

1. Recomiendo un llenado completo del SOAP al momento de la
consulta de los pacientes antes sus diferentes patologias. La historia
clinica debe recoger el grado de incapacidad, el tipo y la intensidad del
dolor, los factores que lo provocan y los resultados de los tratamientos

conservadores realizados previamente.

2. Utilizar la Escala visual analoga para llevar mejor control del manejo

del dolor de paciente y su evolucion.

3. Reportar las radiografias de control en la historia clinica para asi
poder describir mejor como ha sido la evolucion de la consolidaciéon

ante una artrodesis de tobillo.
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4. Se sugiere detallar en el expediente clinico el tiempo que los

pacientes utilizan el yeso sin apoyo y con apoyo.

5. Valorar mejor a que tipo de paciente ante un trauma de tobillo de

indole fractura se manejara mediante el tratamiento conservador.
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FIGURA N.1: ANATOMIA DEL TOBILLO EN VISTA LATERAL
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FIGURA N.2: ANATOMIA DEL PIE EN VISTA DORSAL.
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FIGURA: 3 RADIOGRAFIAS DE ARTRODESIS TIBIOASTRAGALINA

CON TORNILLOS CANULADOS.
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GRAFICO N.1: GENERO O SEXO DE MONOGRAFIA RESULTADO

FUNCIONAL EN LOS PACIENTES CON ARTRODESIS DE TOBILLO DE

ENERO 2011 A NOVIEMBRE 2013 HALF
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GRAFICO N.2: EDADES DE MONOGRAFIA RESULTADO FUNCIONAL
EN LOS PACIENTES CON ARTRODESIS DE TOBILLO DE ENERO 2011 A

NOVIEMBRE 2013 HALF
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GRAFICO N3: OFICIO/ PROFESION DE MONOGRAFIA RESULTADO
FUNCIONAL EN LOS PACIENTES CON ARTRODESIS DE TOBILLO DE

ENERO 2011 A NOVIEMBRE 2013 HALF
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GRAFICO N.4: ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DE LOS
PACIENTES DE MONOGRAFIA RESULTADO FUNCIONAL EN LOS
PACIETNES CON ARTRODESIS DE TOBILLO DE ENERO 2011 A

NOVIEMBRE 2013 HALF
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GRAFICO N.5: ANTECEDENTES PATOLOGICOS NO PERSONALES DE
MONOGRAFIA RESULTADO FUNCIONAL EN LOS PACIENTES CON

ARTRODESIS DE TOBILLO DE ENERO 2011 A NOVIEMBRE 2013 HALF
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GRAFICO N.6: TIPOS DE LESIONES DEL TOBILLO LA MONOGRAFIA

RESULTADO FUNCIONAL EN LOS PACIENTES CON ARTRODESIS DE

TOBILLO DE ENERO 2011 A NOVIEMBRE 2013 HALF
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GRAFICO N.7: TIPO DE MANEJO PREVIO A LA ARTRODESIS DE
TOBILLO EN LAS ARTROSIS POSTRAUMATICA DE TOBILLO DE
MONOGRAFIA RESULTADO FUNCIONAL EN LOS PACIENTES CON

ARTRODESIS DE TOBILLO DE ENERO 2011 A NOVIEMBRE 2013 HALF
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GRAFICO N.8: TIPO DE ABORDAJES QUIRURGICOS DE MONOGRAFIA
RESULTADO FUNCIONAL EN LOS PACIENTES CON ARTRODESIS DE

TOBILLO DE ENERO 2011 A NOVIEMBRE 2013 HALF

TIPO DE ABORDAIJES

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0% 1 T T T 1
Abordaje Medial  Abordale Lateral Abordaje Antero- Abordaje Anterior
Lateral




N

-69-

GRAFICO N.9: TIPO DE FIJACION QUIRURGICA EN MONOGRAFIA

RESULTADO FUNCIONAL EN LOS PACIENTES CON ARTRODESIS DE

TOBILLO DE ENERO 2011 A NOVIEMBRE 2013 HALF.
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GRAFICO N.10: CANTIDAD DE TORNILLOS CANULADOS CON QUE SE

FIJO LA ARTRODESIS DE MONOGRAFIA RESULTADO FUNCIONAL EN

LOS PACIENTES CON ARTRODESIS DE TOBILLO DE ENERO 2011 A

NOVIEMBRE 2013

HALF
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GRAFICO N.11: COMPLICACIONES QUIURGICAS MEDIATAS DE LA

CIRUGIA DE MONOGRAFIA

RESULTADO FUNCIONAL EN LOS

PACIENTES CON ARTRODESIS DE TOBILLO DE ENERO 2011 A

NOVIEMBRE 2013 HALF.
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GRAFICO N.12: COMPLICACIONES TARDIAS DE LA CIRUGIA DE

MONOGRAFIA RESULTADO FUNCIONAL EN LOS PACIENTES CON

ARTRODESIS DE TOBILLO DE ENERO 2011 A NOVIEMBRE 2013 HALF
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GRAFICO N.13: TIEMPO DE CONSOLIDACION DE LA CIRUGIA DE

MONOGRAFIA RESULTADO FUNCIONAL EN LOS PACIENTES CON

ARTRODESIS DE TOBILLO DE ENERO 2011 A NOVIEMBRE 2013 HALF
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GRAFICO N.14: CONSOLIDACION CON TORNILLOS CANULADOS DE
ESPONJOSA DE MONOGRAFIA RESULTADO FUNCIONAL EN LOS
PACIENTES CON ARTRODESIS DE TOBILLO DE ENERO 2011 A

NOVIEMBRE 2013 HALF

100%

S0%
80% -~

70% -

60% -
50% -

40%

30% -~
20%

10%

0% -
CONSOLIDO NO CONSOLIDO

TORNILLO DE ESPONJOSA




GRAFICO N.15:
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DOLOR PREQURIURGICO DE MONOGRAFIA

RESULTADO FUNCIONAL EN LOS PACIENTES CON ARTRODESIS DE

TOBILLO DE

ENERO 2011 A NOVIEMBRE 2013 HALF
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GRAFICO N.16: DOLOR POSTQUIURGICO DE LA MONOGRAFIA
RESULTADO FUNCIONAL EN LOS PACIENTES CON ARTRODESIS DE

TOBILLO DE ENERO 2011 A NOVIEMBRE 2013 HALF
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GRAFICO N.17: USO DE FISIOTERAPIA DESPUES DE LA CIRUGIA DE LA
MONOGRAFIA RESULTADO FUNCIONAL EN LOS PACIENTES CON

ARTRODESIS DE TOBILLO DE ENERO 2011 A NOVIEMBRE 2013 HALF
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RAFICO N.18: USO DE CALZADO CON TACON DESPUES DE LA
CIRUGIA EN LA MONOGRAFIA RESULTADO FUNCIONAL EN LOS
PACIENTES CON ARTRODESIS DE TOBILLO DE ENERO 2011 A

NOVIEMBRE 2013 HALF.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS:

1. EDAD:

30-40:

41-50:

51-60:

60- +:

2. SEXO: M:

F:

3. PROFESION U OFICIO:

1. CONSTRUCTOR:
2. COMERCIANTE:
3. INGENIERO:

4. EMPLEADA:

5. AMA DE CASA:
6. DESEMPLEADO:

7. OTRO:

4. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES:

1. DIABETES MELLITUS:____

2. OBESIDAD:;
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3. ASMA BRONQUIAL:

4. OTRO:___
5. ANTECEDENTES PATOLOGICOS NO PERSONALES:
1. FUMADOR:__
2. OBESIDAD:__
3. OTRO__
6. PATOLOGIA QUE PRODUJO LA LESION:
1. FRACTURAWEBERA:__
2. FRACTURAWEBERB:
3. FRACTURAWEBERC:
4. FRACTURAS BIMALEOLARES:
5. LUXO FRACTURA DE TOBILLO:
6. OTRAS CONDICIONES:
7. TIPO DE ABORDAJE QUE SE REALIZO:

1. ANTERIOR:
2. ANTERO LATERAL:
3. LATERAL:

4. DOBLE ABORDAJE:
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8. TECNICA EMPLEADA:

1. FIJACION EXTERNA:
2. FIJACION CON TORNILLOS CANULADOS:
CON CUANTOS TORNILLOS:

1. DOS:

2. TRES:

3. CLAVO ENDOMEDULAR:___

9. ESCALA VISUAL ANALOGA ANTES DE LA CIRUGIA:

Escala visual analoga (EVA 0-10 cm)

I |
(U 10
Ausencia de dolor El maximo dolor posible

Escala numerica

e 1 2 3 4 5 6 T 8 9% 10

Escala descriptiva
T T T |

Ausencia Dolor Dolor Dolor
de dolor leve moderado severo

Figura 1. Escalas para medir la intensidad del dolor
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VISUAL ANALOGA DESPUES DE LA CIRUGIA:

Escala visual analoga (EVA 0-10 cm)

I |
0 10
Ausencia de dolor El maximo dolor posible

Escala numerica

T |
e 1 2 3 4 5 6 7T 8 9% 1

Escala descriptiva
T T 1 |

Ausencia Dolor Dolor Dolor
de dolor leve moderado severo

Figura 1. Escalas para medir la intensidad del dolor

11. COMPLICACIONES INMEDIATAS:

1. INFECCION DE SITIO QUIRURGICO:

COMPLICACIONES NEUROVASCULARES:____
2. DEHISCENCIA DE LA HERIDA: 5. CEROMA:

3. HEMATOMAS:

12. COMPLICACIONES TARDIAS DE LA CIRUGIA:

1. NO UNION:
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2. OSTEOMIELITIS:

3. RE INTERVENCIONES POR AFLOJAMIENTO DEL IMPLANTE:
4. FRACTURAS PATOLOGICAS:

5. AMPUTACIONES:

13. TIEMPO DE CONSOLIDACION DE LA CIRUGIA:

1. 10-14 SEMANAS:

2. 14-17 SEMANAS:

3. 18-20SEMANAS:

4. MAS DE 20 ESPECIFIQUE CUAL:____

14. CON QUE TIPO DE IMPLANTE CONSOLIDO, A LAS SEMANAS ANTES

DESCRITAS:

15. FUE A FISIOTERAPIA:

1. SI

2. NO___

16. USO UN TACON DE 2CM:

1. SI__ 2.NO:



