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RESUMEN

Con el presente estudio se determiné la evolucion clinica postquirargica de
pacientes con artrodesis de tobillo realizadas en el servicio de ortopedia del
hospital escuela Carlos Roberto Huembés en el periodo enero 2014 a
diciembre 2017, para lo cual se realizd6 un estudio descriptivo y

observacional, retrospectivo.

Ya que se notd un incremento en la realizacion de cirugias de artrodesis de
tobillo en los cuatro afios del estudio, y parar poder valorar las indicaciones
de dicha cirugia, asi como los diferentes abordajes y técnicas quirurgicas.

Se estudiaron 12 pacientes, de los cuales el género masculino fue el mas
afectado, siendo de procedencia urbano, mayores de 50 afos,
encontrandose mayormente la obesidad grado 2, y la indicacidon que mas se
represento fue antecedente de Luxofractura de tobillo como indicacion de
artrodesis de tobillo, el abordaje fue el anterior, con tiempo transquirurgico
de una hora, se utilizé la bota de yeso para inmovilizacion, él dolor post
intervencion quirdrgica en la mayoria disminuyo segun la escala EVA. El
tiempo de consolidacién fue de mayor de 10 semanas, La complicacién que
mas se presento fue la no union, y la mayormente quedaron de acuerdo
posterior a la realizacion del procedimiento, a su vez recomiendo el
correcto llenado del expediente clinico y la evaluacion completa al momento

gue se realiza el seguimiento por consulta externa.
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[.  INTRODUCCION

La articulacion del tobillo es una de las mas expuestas a lesiones traumaticas
debido a su alta demanda de soporte de carga por centimetro cuadrado, sin
embargo, la prevalencia de artritis es aproximadamente nueve veces menor que la
presentada en otras articulaciones como la rodilla y la cadera, esto se explica por
sus caracteristicas biomecanicas y anatémicas. Sin embargo, una vez presentada
la artritis, su resolucion no esta tan claramente definida como en el caso de estas
otras articulaciones, en las que la realizacion de una artrodesis es la conducta a

tomar casi sin discusion. =

Por lo que con este trabajo se pretende describir las caracteristicas socio
demograficas de los pacientes postquirdrgicos por artrodesis de tobillo, donde se
determinara en que edad, sexo y procedencia, donde se analice el estado
nutricional de los pacientes con el proceso de cicatrizacion , técnica quirurgica y
material de osteosintesis utilizado y enfermedades asociadas, complicaciones y
nivel de satisfaccion del usurario ya que la artrodesis de tobillo un procedimiento
radical para mejora el dolor en la articulacion del tobillo considerando importante
identificar el grado de satisfaccidon del paciente posterior a la cirugia y su evolucion

en su periodo de recuperacion.

Cabe destacar que el método a utilizar en este trabajo es descriptivo y
observacional, retrospectivo, ya que este trabajo estudia la evolucion clinica de
los pacientes postquirdrgicos, en un tiempo determinado y se analiza la evolucién
de los mismos para poder identificar el mejor manejo de nuestros pacientes, en

nuestro centro hospitalario.
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.  ANTECEDENTES

Basado en la una busqueda exhaustiva de estudios similares, para lo cual se
consultaron diferentes Bases de Datos en la bibliografia cientifica especializada,
se encontrd que en el pais presenta Unicamente un estudio similar, solamente en

lo internacional que se refleja en el marco tedrico.

A su vez considero que este estudio va a asentar las bases para futuras
Investigaciones, ya que aunque existen estudios a nivel nacional, no corresponden
con los objetivos propuestos en esta investigacion y en hospital Carlos Roberto

Huembés no existe precedente en relacion a mis objetivos de investigacion.
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. JUSTIFICACION

El presente estudio basado en la evolucién clinica de pacientes postquirdrgicos
por artrodesis de tobillo trata de explicar y valorar las indicaciones de la misma,
complicaciones asociadas como también patologias asociadas que se presentan
en nuestro medio, a su vez se permite llevar al paciente a mayor movilidad y
menor incapacidad funcional ya que cada dia acuden a nuestra emergencia
paciente politraumatizados que en un corto plazo terminaran con una artrodesis de
tobillo hecho que genera gastos a nuestra institucion e incapacidad laboral a los
pacientes intervenidos, como también costos y bajas laborales a las diferentes

empresas del estado.

Por lo tanto el propésito de éste estudio es mostrar los resultados obtenidos con la
técnicas de artrodesis de tobillo, en pacientes del Hospital Carlos Roberto
Huembés con artrosis de tobillo, secundarias principalmente a pacientes que de
previo presentaron fracturas de tobillo, grandes deformidades y alteraciones
funcionales, secundaria a las patologias frecuentes descritas en la literatura
(artrosis postraumatica, osteoartrosis y neuroartropatia etc., observando la
condicion clinicas en las mismas principalmente el tiempo de consolidacion, las
complicaciones , técnica quirdrgica, material de osteosintesis y nivel de
satisfaccion del usuario para poder valorar en que tiempo pueden reincorporarse

reincorporarse a laborar.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Caracterizacion

La artrodesis de tobillo es un procedimiento quirdrgico, que se indica Unicamente
para quitar el dolor en pacientes que presenten diferentes tipos de patologias
ocasionada principalmente por antecedentes de traumas que conllevaran a una

artrosis y un dolor insoportable para la vida cotidiana del paciente.

La artrodesis puede y debe ser una «cirugia movilizadora », gracias a la capacidad
de compensacion de los llamados centros perianquil6ticos 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.

Delimitacion

En el hospital Carlos Roberto Huembés siendo uno de los hospitales de referencia
nacional para nuestra poblacional se ha observado un incremento y se ha
convertido en una problematica nacional el incremento de los accidentes en
diferentes medios de transporte que resultan secuelas precoces siendo la artrosis

postrauma la que conlleva a la realizacion de la artrodesis de tobillo, lo que debe

ser una sefial de alerta para buscar medios de prevencion de accidentes
Formulacién

A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesto, se
plantea la siguiente pregunta principal del presente estudio: ¢ Cual es la evolucion
clinica de los pacientes postquirdrgicos por artrodesis de tobillo del Servicio de
Ortopedia del Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés del periodo Enero 2014 a
Diciembre 20177
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Sistematizacion

¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

postquirargicos por artrodesis de tobillo?

¢, Cual es el estado nutricional de los pacientes y como se relaciona con el proceso

de cicatrizacion?

¢, Cuales son las indicaciones y que patologias se asocian a los pacientes

postquirargicos por artrodesis de tobillo?
¢, Cuales son las complicaciones que se presentan en pacientes postquirdrgicos?

¢, Cual es el grado de satisfaccion de los pacientes postquirlrgicos por artrodesis
de tobillo?
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V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Analizar la evolucién clinica postquirirgica de los pacientes intervenidos por

artrodesis de tobillo en el servicio de ortopedia del Hospital escuela Carlos

Roberto Huembés en el periodo enero 2014 a diciembre 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.

Describir las caracteristicas socio demograficos de los pacientes en estudio.
de los pacientes intervenidos por artrodesis de tobillo en el servicio de
ortopedia del Hospital escuela Carlos Roberto Huembés en el periodo
enero 2014 a diciembre 2017.

Relacionar el estado nutricional de los pacientes con la consolidacion 6sea
intervenidos por artrodesis de tobillo en el servicio de ortopedia del Hospital
escuela Carlos Roberto Huembés en el periodo enero 2014 a diciembre
2017.

Establecer asociacion entre la indicacion para procedimiento quirdrgico y
patologias asociadas de los pacientes intervenidos por artrodesis de tobillo
en el servicio de ortopedia del Hospital escuela Carlos Roberto Huembés en
el periodo enero 2014 a diciembre 2017.

Sefalar la técnica utilizada y material de osteosintesis en el procedimiento
de los pacientes intervenidos por artrodesis de tobillo en el servicio de
ortopedia del Hospital escuela Carlos Roberto Huembés en el periodo
enero 2014 a diciembre 2017.

Mencionar las complicaciones de los pacientes postquirargicos en estudio
intervenidos por artrodesis de tobillo en el servicio de ortopedia del Hospital
escuela Carlos Roberto Huembés en el periodo enero 2014 a diciembre
2017.

Describir el grado de satisfaccion del resultado obtenido de la artrodesis de
tobillo de los pacientes en estudio intervenidos por artrodesis de tobillo en el
servicio de ortopedia del Hospital escuela Carlos Roberto Huembés en el

periodo enero 2014 a diciembre 2017.
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VI. MARCO TEORICO

Base Histoérica

El procedimiento de fijacion del tobillo, fue descrito por primera vez, por Albert y
Lesser en 1879, a partir de entonces, se han descrito en la literatura mas de 30
técnicas quirdrgicas para obtener la fusion de tobillo. La mayoria de éstas,
requieren incisiones extensas, desbridamientos importantes de las partes blandas,
resecciones 0seas y osteotomias, lo que altera la anatomia normal del cuello del

piel 14

La evolucion en el tratamiento para la artrosis avanzada se inicié con incisiones
grandes y osteotomias, con mejor exposicién y mejores resultados, sin embargo la
tendencia actual segun los reportes recientes de Morgan, Mauere, Myerson y
Paremain demuestran que se logra la fusion aun en caso de que no se utilizan

incisiones externas y resecciones 6seas.

El profesor Sanchis Olmos definié la técnica de artrodesis como, «aquellas
operaciones quirlrgicas destinadas a bloguear totalmente una articulacion, -
suprimiendo por completo la movilidad articular de la misma». Este mismo autor
describidé, en 1953, una nueva técnica de artrodesis de tobillo, que Mejord
notablemente la técnica de compresién 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 Gonzalez, discipulo de
Sanchis OImos, introdujo un concepto nuevo, la artrodesis puede y debe ser una
«cirugia movilizadora », gracias a la capacidad de compensacion de los llamados
centros perianquil6ticos 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 los afios 60,
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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 sefial6é que en la cirugia del pie
debemos buscar un pie indoloro, plantigrado y mavil. =

Antecedentes.

A nivel internacional existen mudltiples estudios Son muchos los trabajos que
informan la eficacia de las técnicas artroscopicas, utilizando los tornillos
transmaleolares como técnica de fijacion compresiva. Turan y col, Corso y
Zimmer, Dent y coi, y O'Brien, muestran altas tasas de consolidacion. Estos
autores estan de acuerdo en que la técnica artroscOpica posee una curva de
aprendizaje larga, que el procedimiento puede requerir bastante tiempo para su
realizacion, y que esta contraindicada cuando existen ciertas desalineaciones en

el eje anatdmico o pérdida importante del capital éseo.

Myerson y Quill en 1991 y mas tarde O'Brien en 1999, realizaron trabajos
comparativos entre procedimientos abiertos versus artroscopicos, demostrando
ampliamente la superioridad de la técnica artroscépica sobre las técnicas a cielo

abierto.

A su vez a nivel nacional es el segundo estudio que se realiza por artrodesis de
tobillo, ya que existe uno en el Hospital Antonio Lenin Fonseca en el periodo
comprendido entre 2011 y 2013.

La fusién 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 la evolucion historica de las técnicas de artrodesis, debemos destacar dos
figuras fundamentales, la de Sanchis Olmos y la de Vaquero Gonzalez. El profesor
Sanchis Olmos ! defini6 la técnica de artrodesis como, «aquellas operaciones
quirdrgicas destinadas a bloquear totalmente una articulacién, suprimiendo por
completo la movilidad articular de la misma». Este mismo autor describi6, en 1953,

una nueva técnica de artrodesis de tobillo, que mejord notablemente la técnica de
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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

perianquil6ticos 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 compensacién 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 tacon. En la actualidad estos conceptos han evolucionado y
tendemos a fijar la articulacibn en angulo recto, a 0° En los afios 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 ¢ sefiald 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 region afectada.
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Bases Teodricas:

Anatomia del tobillo.

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

articulaciones subastragalina y de Chopart.»

La articulacion del tobillo se halla formada por la troclea astragalina y por la
mortaja tibioperonea. Ambas poseen unas caracteristicas anatOmicas que

condicionan la biomecénica de la articulacion.

Cinética

En posicion bipodal el peso del cuerpo es transmitido por la pelvis al suelo a través
de las extremidades inferiores. Cada pie soporta, por tanto, la mitad del peso del

cuerpo.

Al llegar al pie el primer hueso que encuentran las fuerzas es el astragalo, cuya
principal mision cinética es distribuir las fuerzas hacia los diferentes puntos de

apoyo.

Cuando se analizan las fuerzas en el plano sagital se ha podido comprobar por

andlisis baropodométrico que el 60% de las fuerzas se dirigen al calcaneo y el
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40% al antepié. Esta proporcion varia considerablemente al levantar el talén del

suelo, momento en que aumenta la carga que recibe el antepié.»

Analizando las fuerzas en el plano transversal se observa que también el astragalo
desempefia el papel de distribuidor de cargas. Hacia atras, transmite la mayor
parte de la carga, que llega al suelo a través de la tuberosidad del calcaneo. Hacia
delante, una parte de la fuerza se transmite, a través de la cabeza del astragalo, a
las cufias y a los 3 primeros metatarsianos, es decir, al llamado «pie dinAmico».
En el lado externo, las fuerzas llegan al suelo a través de calcaneo, cuboides y

metatarsianos, es decir, el «pie estatico».»

En el antepié, como se ha comentado ya, la carga se distribuye a través de todos
los metatarsianos, con la particularidad de que el primero, anatomicamente el mas
dotado, absorbe como minimo el doble de fuerza que cada uno de los restantes y

la transmite al suelo a través de los sesamoideos.»

En el caso de la articulacién tibio-peroneo-astragalina, se trata de una articulacion
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
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articulacion estad en posicion neutra. La articulacion del tobillo tiene una gran
movilidad, con un angulo de flexion plantar de 40°-50° y de flexion dorsal de 15°-
20°. La superficie de contacto es maxima en eversion y flexién dorsal, y minima en
inversion y flexion plantar. La artrodesis de tobillo supone siempre la pérdida del
segundo rocker del pie durante el apoyo. Si conseguimos que la alineacion de la
artrodesis sea adecuada en el plano sagital, los rockers primero (talén) y tercero
(antepié) pueden compensar la pérdida del segundo (tobillo). Sin embargo, Si hay
un equino resultante, se perdera también el primer rocker y tras el contacto inicial
se generara un momento extensor en la rodilla 5 Teniendo en cuenta todos estos
aspectos, la posicion ideal de fijacion de la articulacion tibio-astragalina serian la
flexion-extension neutra, un valgo de 5° una rotacion externa como el pie

contralateral o el astragalo en posicién posterior dentro de la mortaja.

De esta forma, conseguiremos una buena artrodesis que eliminara el dolor, y en la
que la falta de movilidad sera compensada parcialmente por las articulaciones

subastragalina y medio-tarsiana o de Chopart.

La articulacion del tobillo es responsable de casi toda la flexion dorsal y plantar
del pie. En un estudio realizado en cadaveres, Astion et al.s observaron que, tras
una artrodesis del tobillo, el 26% de la flexion plantar y dorsal normales puede
mantenerse a traves de articulaciones tarsianas moviles transversales (como, por
ejemplo, la astragaloescafoidea y la calcaneocuboidea). Asi pues, la mayoria de
pacientes con artrodesis sélidas de tobillo y sin artrosis en las articulaciones
tarsianas transversales, pueden tener una marcha relativamente normal. Por el
contrario, los pacientes con artrodesis panastragalinas (de tobillo y triple
artrodesis, incluyendo las astragalocalcaneas, las astragaloescafoideas y las
calcaneocuboideas) suelen tener una gran rigidez, de tobillo y pie, que ademas
normalmente es muy incapacitante. Por lo tanto, cuando se realice una fusion de
tobillo hay que intentar por todos los medios preservar las articulaciones del

retropié.
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La inversion y la eversibn a travées de las articulaciones del retropié
fundamentalmente se hacen en las articulaciones subastragalina vy
astragaloescafoidea. La articulacién calcaneocuboidea es relativamente inmavil si
se le compara con las dos anteriores. Aunque la artrosis del retropié suele tratarse
mediante artrodesis de sus tres articulaciones, una artrodesis selectiva de las
articulaciones que estén implicados nos permitirhd conservar mejor su funcion. La
artrodesis subastragalina produce una completa pérdida de inversion -eversion.
Sin embargo, tras ella se mantienen la flexién dorsal y plantar, asi como una cierta
abduccién y adduccion de la articulacion tarsiana transversal. La artrodesis de la
articulacion astragaloescafoidea bloquea el retropié, eliminando toda inversion-

eversion y toda flexién dorsal-plantar a través de las articulaciones del retropié.

Por el contrario, las artrodesis de la articulacion calcaneocuboidea disminuyen la
inversion-eversion del retropié sdlo en un tercio de su movilidad total". En un
estudio se ha constatado que la artrodesis de la articulacion calcaneocuboidea con
el pie en posicion neutra y con la columna externa del pie mas o menos larga (10
mm, sin alargar o acortada, 5 mm) no afecta a la movilidad del retropiés .En dicho
estudio so6lo se noté un cambio en la movilidad del retropié cuando el pie se
fusiond en flexién plantar-eversion o en flexion dorsal-inversién, de forma que
ambas circunstancias produjeron una menor movilidad en el retropié. En definitiva,
parece que la artrodesis aislada de la articulacion calcaneocuboidea puede
tolerarse bien. Desde el punto de vista anatomico-funcional, el pie tiene dos
columnas, una interna y otra externa. La columna interna incluye el metatarsiano
primero, segundo y tercero (con sus cufias correspondientes) el escafoides y el
astragalo. La columna externa comprende los metatarsianos cuarto y quinto, asi
como el cuboides y el calcaneo. La mayor parte de la movilidad de la columna
interna tiene lugar a través de la articulacion astragaloescafoidea. Las
articulaciones escafocuneanas metatarsocuneanas contribuyen poco a dicha
movilidad. En las articulaciones tarsometatarsianas primera, segunda y tercera la

movilidad es minima.
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Por el contrario, la movilidad tarsometatarsiana es mayor en las articulaciones
metatarsocuboideas de los metatarsianos cuarto y quinto. Hay que intentar por
todos los medios conservar la mayor movilidad posible de las articulaciones mas
moéviles. Por tanto, la artrodesis de articulaciones con poca movilidad producira

mucha menor incapacidad a largo plazo.

Ademas de que las artrodesis de tobillo evitan la movilidad de dicha articulacion y
hacen que su funcién se pierda, las articulaciones adyacentes del pie sufren
sobrecargas adicionales. En una serie de 23 pacientes a los que se realizé una
artrodesis aislada de tobillo por artrosis postraumatica, tras una media de
seguimiento de 22 afos, Coester et aP constataron un aumento de los signos de
artrosis radiografica en las articulaciones astragaloescafoidea, subastragalina,
calcaneocuboidea, escafocuneana, tarsometatarsiana y metatarsofalangica del
primer dedo. Sin embargo, la mayoria de los pacientes quedaron satisfechos con

el resultado.

Igualmente, la artrodesis subastragalina o la triple artrodesis pueden producir un
estrés afladido sobre el tobillo. Saltzman et al. « han publicado una serie de 77 pies
a los que realizaron una triple artrodesis, tras una media de 25 afios de
seguimiento primero y de 44 afios después. En la primera evaluacion, s6lo 21
tobillos (31 %) no mostraron signos radiograficos de artrosis. Sin embargo, en la
segunda valoracion radiografica, todos los tobillos presentaron algun signo de
artrosis. Dichos autores constataron cambias artrésicos progresivos similares en
las articulaciones escafocuneana y tarsometatarsiana, de forma que el 75% de los

buenos resultados de la primera evaluacion descendio a 28% en la segunda.+

A pesar de la progresién de los sintomas y del deterioro radiogréafico en el tobillo y
en el mediopié, el 95% de los pacientes quedaron satisfechos con los resultados.
En un estudio retrospectivo de 34 pies de 22 pacientes a los que se realizé una
triple artrodesis por enfermedad de Charcot-Marie-Tooth, 20 de los 34 pies

mostraron signos radiograficos de artrosis de tobillo o de las zonas adyacentes del
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pie tras 10 afios de seguimientos. Por el contrario, de Heus et al.* han revisado 48
pacientes, con artrodesis subastragalinas o triples artrodesis tras un seguimiento
medio de 10 afos. Quince de las artrodesis se realizaron por enfermedades
neurologicas, pie zambo, polio o espina bifida. Treinta y nueve artrodesis se
llevaron a cabo por anomalias 6seas como pie zambo, coalicion tarsiana o artrosis

postraumatica. °

Dichos autores no observaron signos de artrosis de tobillo en 36 pies (24 triples
artrodesis, 12 subastragalinas). Sin embargo, si observaron un aumento de solo
un grado en los cambios artrosicos de 14 pies (10 triples artrodesis, cinco
subastragalinas), de dos grados en un pie (al que se realiz6 una artrodesis
subastragalina). Sin embargo, en los cuatro pies en que los cambios artrésicos
aumentaron en dos o mas grados, se habia constatado una anomalia en la

articulacion tibioastragalina antes de la artrodesis del retropié.

Los autores mencionados llegaron a la conclusion de que la artrodesis
subastragalina o triple tiene pocos efectos secundarios sobre la funcién del tobillo,
incluso después de muchos afios®. Los citados estudios de seguimiento a largo
plazo parecen indicar que aunque la pérdida de movilidad de un segmento
importante del tobillo o del retropié suele producir artrosis en las articulaciones
circundantes, la mayoria de los pacientes mejoran en cuanto a su dolor y su
funcién, quedando satisfechos con los resultados de las intervenciones durante

varias décadas.

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. Ademas, hay que llevar a cabo una
valoracion realista de las expectativas de los pacientes con respecto al

tratamiento.
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Muchos pacientes no saben que aunque probablemente no recuperaran una
funcién normal, su funcibn mejorara con la cirugia reconstructiva. La historia
clinica también debe recoger el mecanismo lesional y los tratamientos quirdrgicos
previos. Las lesiones de alta energia, las fracturas abiertas, las que comprometen
las partes blandas circundantes o las infecciones previas pueden disminuir las

tasas de consolidacién =

Se ha demostrado claramente que el tabaguismo aumenta el riesgo de
pseudoartrosis en las artrodesis de columna, asi como en las de pie y tobillo. Por
eso, hay que aconsejar los pacientes que dejen de fumar antes de la cirugia, por
el alto riesgo que tienen de obtener un mal resultado. La exploracion fisica debe
comenzar valorando antiguas cicatrices y la calidad de las partes blandas, para asi
planificar el abordaje quirtrgico adecuado. Las lesiones previas de partes blandas
pueden producir cicatrices desde el tejido subcutaneo hasta el hueso. Si una piel
afectada se incluyera en el abordaje, habria grandes posibilidades de sufrir
dehiscencias de sutura. También debe conocerse la extension de una posible

lesion neuro-vascular previa.

Si no se palpan pulsos, se debe consultar con Cirugia Vascular y, probablemente,
realizar una arteriografia para determinar la extension y las vias de vascularizacion
del pie y tobillo, todo ello con la finalidad de evitar una mayor lesion durante la
reconstruccion quirdrgica. Hay que documentar previamente las posibles lesiones
neurologicas, para no confundirlas con lesiones postoperatorias. Las zonas
dolorosas deben confirmarse mediante palpacion de las articulaciones afectadas.
La movilidad de cada articulacion lesionada en todo su rango de movimiento
servird para valorar su integridad. Normalmente, al mover una articulacion

afectada suele reproducirse el dolor de la deambulacion.

La valoracion de pacientes con artrosis que ademas tengan una deformidad suele
ser mas compleja. Por ejemplo, si existe un valgo postraumatico considerable, la

mayoria de los pacientes desarrollaran una deformidad en supinacion
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compensatoria del mediopié para mantener el pie en posicion plantigrada, como
ocurre por ejemplo en las roturas cronicas del tendon del tibial posterior. Antes de
la cirugia hay que valorar la flexibilidad del mediopié rotandolo alrededor del eje
axial del pie.

Una deformidad rigida en supinacion o pronacién del mediopié podria producir una
deformidad secundaria del antepié cuando se corrija la deformidad del retropié o
del tobillo. Para hacer una planificacion preoperatoria eficaz debe conocerse la
importancia de las deformidades secundarias. Hay que informar a los pacientes de
gue pueden necesitar una ortesis postoperatoria para compensar algunas
deformidades residuales de poca intensidad. En casos extremos podria hacer falta
realizar una osteotomia metatarsiana o del mediopié para corregir deformidades
secundarias. La valoracion radiografica debe incluir proyecciones en carga de la
porcion afectada del pie. Cuando claramente haya artrosis postraumatica en la
zona dolorosa, habitualmente, no seran necesarias otras evaluaciones
radiograficas. Sin embargo, una articulacibn con anomalias radiogréaficas puede

ser asintomatica y no requerir tratamiento quirdargico.

En algunos casos de grave deformidad, las radiografias de tobillo y pie en carga
pueden identificar la zona de dicha deformidad y ayudar a planificar la correccién
quirtrgica. En otros casos, las imagenes bidimensionales no proporcionan una
visualizacion suficiente del problema. En pacientes con dolor tras fracturas de
calcaneo, suele hacer falta una TC del retro pie para determinar si la articulacion
tiene signos artrésico o si simplemente hay un roce entre la pared externa del
calcaneo y la punta del peroné. Teniendo en cuenta que el mediopié es dificil de
ver mediante radiografias simples, una TC en los planos coronal y transversal
puede ayudarnos a determinar qué articulaciones del mediopié sufren artrosis

postraumatica (metatarsocuneana, intercuneana o escafocuneana).

En pacientes con dolor postraumatico persistente pero con radiografias normales,

una gammagrafia ésea con puede ayudarnos a localizar las articulaciones que
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tengan signos inflamatorios y/o artrésico. Los bloqueos anestésicos de las
articulaciones adyacentes pueden ser Utiles para clarificar casos clinicos confusos
y determinar qué articulacién es la que duele. La mejor forma de llevar a cabo un
bloqueo anestésico diferencial es inyectar una pequefia cantidad de contraste
radio-opaco bajo control radioscopico (para confirmar que la aguja se ha colocado
en la articulacién adecuada) . Después, hay que inyectar una pequefia cantidad
de anestésico de accion corta y larga en la articulacion, para a continuacion pedir
al paciente que nos informe sobre el grado de mejoria. Cuando haya un alivio
completo con una sola inyeccion, sélo dicha articulacidon requerira tratamiento
quirurgico. Por el contrario, cuando haya un alivio parcial tras el bloqueo, después
de haber inyectado las articulaciones adyacentes, la técnica de artrodesis debera
hacerse en todas ellas.

TECNICAS QUIRURGICAS

Con independencia de la técnica que vayamos a emplear y de la articulacién que
tengamos que artrodesar, existen una serie de pasos comunes a los diferentes
procedimientos de artrodesis, como son la reseccién de las zonas de osteofitos, la
cruentacion del cartilago articular de las diferentes superficies articulares, y la
posterior coaptacion y estabilizacion de las mismas por diversos métodos de
estabilizacion.

Por dltimo, ya hemos comentado la gran importancia de la posicion en que vamos
a fijar y anquilosar la articulacién afectada. En el caso de la articulacion tibio-
peroneo-astra-galina, podemos conseguir una buena artrodesis mediante cirugia
abierta que permite corregir desviaciones axiales en valgo, varo o torsionales &

y con cirugia artroscopica que, a nuestro entender, es la técnica de eleccion
siempre que no existan defectos de alineacion. Al ser una técnica con menor
agresion quirdrgica el tiempo de consolidacion es mas corto »= Actualmente
también se propone la cirugia percutanea (MIS) que es una técnica minimamente

invasiva.
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TIPOS DE ARTRODESIS

La artrodesis puede ser intraarticular, extraarticular o combinacién de ambas. Las
técnicas extraarticulares son especialmente Gtiles en nifios, ya que en ellos gran
parte de las superficies articulares son cartilaginosos y el tratamiento de pacientes
con necrosis 6seas o infeccion 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 éseas sanas. Si en la region no existe
un hueso adecuado, deberian afiadirse injertos 0seos, preferiblemente autologos y
de hueco esponjosa. ¢ Existen dos métodos para hacer la artroplastia de tobillo:
Por medio de la artroscopia o minimamente invasiva y por cirugia abierta. La
técnica artroscoépica tiene varias ventajas sobre otras técnicas, incluyendo el
mantenimiento de la congruencia del maléolo, lo que disminuye el riesgo de mala
union y le da mas superficie 6sea y soporte anatomico para la fusion. Asi que, en
teoria, hay menos posibilidades de interrupcion del suministro de sangre al
astragalo o la tibia distal, lo que podria complicar y retrasar la curacién de la
fusion. Debido a la menor desbridamiento de los tejidos blandos, el dolor
postoperatorio después de artrodesis artroscopica es significativamente menor
gue 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 fusion para realizar una artroplastia
total de tobillo- = TIPOS DE FIJACION La fijacion se puede obtener mediante
algunos de estos tres métodos: Compresién con un fijador externo: con el cual se
logra un 78 % de consolidacion y artrodesis. ¢ Tornillos de esponjosa: se informa
una tasa de consolidaciéon y artrodesis de un 95%® con dos tornillos
tibioastragalinos insertados desde la cara anteromedial hacia anterolateral
atravesando el cuerpo del astrdgalo. También Mann y cols encontré igual taza de
fusion con la insercion de dos tornillos de esponjosa paralelos a la apofisis 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
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los paralelos. ¢ - 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 Yy
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 o0 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,
transmaleolares 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:

e Para que se produzca la artrodesis se intentara conseguir superficies
esponjosas, anchas y planas que se colocaran en aposicion. s ¢

e La zona de artrodesis debera 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-s¢

e El retropié debera alinearse con la pierna y el ante pié a su vez, con el retropié,
para crear un pie verdaderamente plantigrado. s7¢

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

posterior del astragalo. se7
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La artrodesis de tobillo mediante técnicas estandar de compresion sigue siendo el
tratamiento de eleccion de la mayoria de los pacientes con artrosis postraumatica
terminal, siempre que no hayan respondido a los tratamientos conservadores.
Aunque la compresién inicialmente descrita se solia realizar mediante fijadores
externos en un solo plano, la osteosintesis (fijacion interna) ha sustituido a la
fijacion externa gracias a sus menores tasas de infeccion (tanto superficiales como
profundas) a y sus mayores tasas de fusién. La fijaciobn 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. ¢

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 talon almohadillado. (SACH: solid ankle,

cushined heel). ¢

VIAS DE ABORDEJE PARA LA ARTRODESIS DEL TOBILLO

Vias de abordaje para la artrodesis de Tobillo.x

Vias de abordaje

El abordaje anterior es la via de eleccidn. Los abordajes laterales estan indicados
en grandes desviaciones axiales mientras que el abordaje posterior estaria

indicado cuando existan graves problemas cutaneos.

Métodos de estabilizacion
Ademas del yeso, las placas aportan una gran estabilidad pero implican un gran
despegamiento de los tejidos blandos. Siendo la fijacién interna con tornillos el

método con menor indice de complicaciones.
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Existen diversas técnicas y una de las mas utilizadas consiste en la colocaciéon de
dos tornillos ICOS canulados cruzados, una vez realizada la oportuna reseccion
de las superficies articulares y la correccion de la deformacién varo-valgo.

Una técnica similar utiliza tres tornillos canulados colocados en las tres columnas
del astragalo: central, lateral y medial s

Por su parte, los fijadores externos presentan un gran porcentaje de fracasos por
pseudoartrosis, por lo que sélo estarian indicados en casos de infeccidon o con
graves lesiones cutaneas mientras que el clavo endomedular no es el método de
artrodesis primaria pero sera el método de eleccidon cuando la técnica inicial de
Artrodesis fracasa. Sirven para corregir graves desviaciones axiales y permiten
artrodesar simultaneamente las articulaciones tibio-peroneo-astragalina y la
subastragalina ¢» Su uso esta contraindicado en los casos de infeccién activa,

alteraciones vasculares y/o almohadilla plantar insuficiente.

Artrodesis de Tobillo Postraumética

La artrodesis de tobillo sigue siendo el tratamiento de eleccion de la artrosis
postraumatica sintomatica de tobillo, cuando el tratamiento conservador haya
fracasado. La mayoria de los pacientes a los que se realiza una artrodesis de
tobillo suelen haber sido operados previamente de fracturas de dicha articulacion.
Normalmente, tienen cicatrices internas y externas de la cirugia previa sobre los
maléolos, que, normalmente, no estan adheridas al hueso subyacente y, por tanto,

no suelen comprometer la piel =

Sin embargo, tras las fracturas del pilon tibial, las cicatrices adheridas a la parte
anterior de la tibia pueden hacer que las partes blandas de dicha zona estén
comprometidas. Esto ocurre, sobre todo, cuando previamente ha habido un
problema de cicatrizacion de la herida. La realizacion de una incisién sobre dicha
zona con problemas previos de vascularizacidon puede aumentar la tasa de
complicaciones postoperatorias de la herida. A veces, la Unica piel sana tras una
fractura abierta de pildn tibial puede estar en la parte posterior del tobillo. Por

tanto, ésta serd una zona quirdrgica segura, que no necesite colgajos de
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cobertura. Los defectos 6seos postraumaticos pueden crear dificultades a la hora
de lograr un montaje estable en las artrodesis de tobillo. Aunque en los grandes
defectos 6seos puede hacer falta llevar a cabo una osteosintesis en
neutralizacion, la técnica ideal deberd ser a compresionis. Tras las fracturas del
pildn tibia!, cuando haya grandes defectos internos o externos, podria producirse

respectivamente una deformidad en varo o valgo= .

Artrodesis de tobillo: Técnicas a compresion.

La artrodesis de tobillo mediante técnicas estandar de compresion sigue siendo el
tratamiento de eleccion de la mayoria de los pacientes con artrosis postraumatica
terminal, siempre que no hayan respondido a los tratamientos conservadores.
Aunque la compresién inicialmente descrita se solia realizar mediante fijadores
externos en un solo plano, la osteosintesis (fijacién interna) ha sustituido a la
fijacion externa gracias a sus menores tasas de infeccion (tanto superficiales como
profundas) a y sus mayores tasas de fusién». 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.

Entre los abordajes quirtrgicos para las artrodesis de tobillo destacan el anterior,
el anterolateral, el transperonea 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 visién del tobillo con una incisibn 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 enfrentadas. Cuando se realizan dichos cortes
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paralelos en la tibia distal y en la cupula del astragalo, sélo 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
astragalo bajo la tibia. Sin embargo, esta intervencion suele ser técnicamente
dificil, puesto que los cortes O6seos dictaran la posicion 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
qgue colocar dos agujas guias para tomillos canulados grandes en posicién de
artrodesis. Esto, normalmente, se logra manteniendo la pierna con la tibia paralela
al suelo y el pie orientado verticalmente. La alineacién del retropié se valorara con
la pierna colgando y confirmando que el calcaneo esta 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 falta
ajustar la flexion dorsal-plantar, siempre que las superficies articulares se hayan
resecado de forma simétrica en el momento de la preparacién articular. Tras
alinear adecuadamente la artrodesis habra 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,

aungue todas ellas proporcionan compresion. ==
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Mediante una incision externa es mas facil colocar un tomillo desde la parte
anteroexterna 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 anteromedial 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) 21

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. Algunos autores han publicado
buenos resultados con las artrodesis por via artroscépica. Sin embargo, a pesar
de su menor morbilidad y sus mayores tasas de consolidacién rapida y de
recuperacion global, los defensores de la artrodesis artroscopica afirman que
dicha técnica no puede corregir las deformidades intensas que suelen acompanar
a las artrosis postraumaticas de tobillos. Ademas, la intervencion es técnicamente
dificil y requiere un largo periodo de aprendizaje. Por eso, muchos cirujanos
suelen tener inicialmente resultados poco satisfactorios, con tiempos anestésicos
muy largos. El abordaje limitado también evita la reseccién del maléolo externo,
gue es una parte muy importante de la técnica (para estrechar el tobillo y mejorar

el calzado).”

Osteosintesis en neutralizacién.

La pérdida 6sea metafisaria periarticular tras las fracturas del pilén tibial puede
complicar la osteosintesis con tornillos de esponjosa. La fijacion en neutralizacion,
mediante fijador externo, placa o algun dispositivo intramedular, puede mantener

la alineacion de la artrodesis durante la consolidacién. Los fijadores externos
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pueden complicarse por la infeccion de sus agujas, por la rigidez de la articulacion
subastragalina y por sus mayores tasas de pseudoartrosis® ¢ Los dispositivos
intramedulares, normalmente, requieren una artrodesis tibioastragalocalcaneas,
que produzca una fusion en la articulacion subastragalina. Si tras una fractura del
pildn tibia!, la articulacion subastragalina no esta afectada, dicho montaje seria

inaceptable.=

Entonces, la alternativa seria la fijacion en neutralizacion mediante un clavo-placa
anterior o lateral. Es mas, las pseudoartrosis o los retardos de consolidacion
metafisaria adyacentes podran estabilizarse ajustando la longitud de la placa y
colocando injerto 6seo en el momento de la artrodesis de tobillo. La fijacion con
una placa anterior puede hacer que ésta sobresalga bajo las partes blandas,
produciendo mayores tasas de complicaciones de la herida o irritacién local (que
suelen obligar a extraer dicha placa) .

La colocacion del clavo-placa en la zona posterior suele realizarse mediante el
correspondiente abordaje, con el paciente en decubito prono. Hay que hacer una
incision longitudinal en la cara externa del tendon de Aquiles. Si existe una
contractura en equino de dicho tendon, podria alargarse. En caso contrario, habra
simplemente que separarlo. El intervalo existente entre los masculos finar hallucis
langus y peroneus brevis se abrira, entonces, a lo largo de la parte posterior de la
tibia, permitiendo visualizar la cara posterior de las articulaciones subastragalina y
del tobillo. Después, se extirpara el cartilago articular remanente del pilén tibial y

de la cupula astragalina. =

Normalmente, suele haber un gran defecto 0seo en la zona de artrodesis, que
debera rellenarse mediante injerto esponjoso autdlogo tomado de cresta iliaca
posterior. Después se colocard el clavo-placa de 90 grados bajo control
radioscopico. La aguja guia debera colocarse en el eje longitudinal del astragalo,
comenzando en la parte central de la apofisis posterior justo por encima de la
articulacion subastragalina, paralela a la cara plantar del pie. La vision

radioscopica AP de la cabeza del astragalo y lateral del retropié ayudaran a
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confirmar la posicion centrada de la aguja guia en la cabeza del astragalo.
Después, se colocara una fresa canulada sobre la aguja guia, para, finalmente
implantar un clavo-placa canulada de 90 grados y del tamafo adecuado. A
continuacion se resecara la zona metafisaria que quede por debajo de la placa,

para que su lado externo que de plano sobre la parte posterior de la tibia.»

Después se impactara el clavo-placa en el cuerpo del astragalo, teniendo cuidado
de que el retropié quede con el valgo adecuado. A continuacion, se anclara la
parte lateral de la placa en el gran fragmento distal tibial mediante tornillos de
cortical y de esponjosa de grandes fragmentos (dependiendo de la calidad del
hueso).Morgan et al. = han descrito la técnica de placa canulada de 90 grados,
que es ideal en pacientes que hayan sufrido fracturas del pilon tibial y que tengan
defectos 0seos en la zona de artrodesis. En un pequefio grupo de seis pacientes,
dichos autores lograron una tasa de artrodesis del 100%. Ademas, la mayoria de
ellos tenian un defecto metafisaria adyacente que se rellen6 de injerto durante la
intervencion. El éxito de la artrodesis tibioastragalina se relaciona claramente con
la estabilidad de la osteosintesis. Un problema importante en estos pacientes es el
que se deriva de la inestabilidad inherente a la pérdida 6sea metafisaria y de la
imposibilidad de lograr compresion a través de la zona de artrodesis. La fijacion
con clavo-placa proporciona estabilidad axial y rotatoria adicional. Colocando la
placa a lo largo del eje del astragalo, normalmente, se logra el maximo contacto de

la placa, para, de esa forma, resistir las fuerzas flexoras y extensoras.»

Artrodesis Tibioastragalocalcaneas.

Las artrodesis tibioastragalocalcaneas se realizan cuando hay artrosis
postraumatica tanto en el tobillo como en la articulacion subastragalina, o en
pacientes con osteonecrosis del astrdgalo. La necrosis avascular del astragalo
sintomética suele ser un reto, puesto que los pacientes, normalmente, tienen
hueso avascular a uno de los lados de la artrodesis. Ademas, tras las fracturas de
astragalo, la mayoria de los pacientes tienen una artrosis importante de la

articulacion subastragalina, por lo que pueden necesitar una artrodesis tanto del
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tobillo como de la subastragalina para que su dolor mejore Papa y Myerson han
publicado una serie de 21 pacientes con artrosis avanzada de tobillo y retropié. En
ese estudio hubo cinco consolidaciones viciosas (24%) y cinco pseudoartrosis
(14%), por lo que los autores llegaron a la conclusion de que hay que alinear muy
bien el mediopié y el retropié en el plano coronal para poder obtener consolidacion

y pie plantigrado =.

Las opciones de artrodesis en pacientes con osteonecrosis sintomatica del
astragalo, que suelen tener colapso de la cupula astragalina, incluyen la artrodesis
tibioastragalocalcaneas y la tibiocalcanea con o sin masa de fusién extra-articular
posterior. Otra opcion descrita por Blair=, es la extirpacion del cuerpo del astragalo
y la fusion de la cabeza y cuello viables del astrdgalo con la tibia distal. Urquhart et
al. » han publicado nueve artrodesis satisfactorias en 11 tobillos artrodesados con
cuatro técnicas diferentes tras osteonecrosis del astrdgalo. Dichos autores
llegaron a la conclusion de que cuando se logra la artrodesis, hay que esperar un
buen resultado clinico. Sin embargo, la menor estabilidad de la zona de artrodesis
tras la extirpacion del cuerpo del astragalo y el gran acortamiento de la extremidad
hacen que la fusion tipo Blair no sea la mejor opcién. Aunque se han descrito
resultados satisfactorios con artrodesis tibiocalcanea, dicha técnica deberia

reservarse probablemente para pacientes sin astragalo. =

Seria preferible una artrodesis tibioastragalocalcaneas con masa de fusién extra
articular. La artrodesis tibioastragalocalcaneas es una operacion mas compleja
que la tibioastragalina por el hecho de que hay que artrodesar dos articulaciones.
La via transperonea permite exponer las articulaciones del tobillo y subastragalina
a través de una sola incision. Si hay buena calidad 6sea y sin grandes defectos en
la zona de artrodesis, deberian utilizarse tornillos de compresion de esponjosa
atravesando ambas articulaciones. Cuando haya defectos 6seos en las zonas de
artrodesis serad mejor una fijacion en neutralizacion, como, por ejemplo’ un clavo-

placa o un clavo intramedular.=
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Si el astragalo esta desvascularizado, el injerto 6seo podra colocarse por detras
entre la tibia decorticada y la parte dorsal del calcaneo para formar una masa de
fusién extra-articular. Los clavos intramedulares han sido modificados para
utilizarlos en la region del retropié. Su finalidad es asegurar las artrodesis
tibioastragalocalcaneas. Aunque son resistentes y soportan muchas cargas, la
sujecion de los tornillos de cerrojo en el calcaneo suele ser insuficiente a causa de
la naturaleza esponjosa de dicho hueso. Sin embargo, los nuevos clavos permiten
realizar una colocacién posteroanterior de los tornillos. Teniendo en cuenta que el
calcaneo suele estar localizado ligeramente lateral con respecto al eje longitudinal
de la tibia, el calcaneo debera ser medializado para permitir que el clavo
intramedular se coloque en el canal medular de la tibia distal. La otra posibilidad
es que el clavo intramedular se inserte con una ligera angulacion, sin que su punta
entre en la diafisis. Hay que tener mucho cuidado cuando se coloca el clavo a
través de la grasa del talébn para no lesionar la arteria y el nervio plantares
externos. v

La incision a lo largo de la cara anterior del paquete graso del talon, seguida por la
diseccién roma del hueso, evitaran una lesién neurolégica iatrogénica. Cuando
Pochatko et al. » realizaron enclavados intramedulares retrégrados en cadaveres,
mediante la técnica estandar de insercion, la arteria y el nervio plantares externos
estaban a 5 mm del clavo. McGarvey et al. # han estudiado la localizacion de las
estructuras neurovasculares con respecto al canal medular de la tibia cuando se
realiza un enclavado anterogrado. En los ocho cadaveres de su estudio
observaron que, sin la medializacién del pie, un clavo colocado de forma
anterograda desde la tibia hasta el pie implicaba un gran riesgo de lesion

iatrogénica de la arteria y nervio plantares externos.=

Artrodesis Pantalar

En los pacientes que tengan alteraciones postraumaticas en tobillo y en todas las
articulaciones del retropié, la Unica fusion alternativa posible es la pantalar. Dicha
intervencion suele producir una incapacidad significativa y persistente a causa de

la marcada rigidez que produce en las regiones del tobillo y retropié. Sin embargo,
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Papa y Myerson= publicaron que la artrodesis pantalar es una alternativa viable a
la amputacion. Los pacientes suelen tener una intensa cojera tras la cirugia a

causa de la completa pérdida de movilidad en las regiones del tobillo y retropié.=

Tras la artrodesis pantalar debe colocarse una plantilla en el zapato para aliviar el
dolor que suele haber durante la marcha. La intervencion puede hacerse
combinando un abordaje para artrodesis tibioastragalocalcaneas, previamente
descrito, junto a una extension distal de la porcion del seno del tarso de la via
lateral para exponer la articulacion calcaneocuboidea. También hay que hacer una
incision interna separada sobre la articulacion astragaloescafoidea. En todas las
articulaciones pueden utilizarse tornillos canulados de esponjosa a compresion. La
articulacion calcaneocuboidea puede asegurarse con dos grapas orientadas a 90
grados para favorecer la artrodesis.=

Reconstruccion tras fractura de calcaneo.

El dolor persistente e incapacitante que tienen los pacientes con fractura de
calcaneo suele deberse a una artrosis subastragalina secundaria a la
incongruencia articular y a la alteracion morfoldgica del calcadneo que se produce.
La reconstruccion quirdrgica, normalmente, requiere una artrodesis subastragalina
junto a otras técnicas que mejoren la morfologia del calcaneo. El dolor anterior del
tobillo puede deberse al choque entre el cuello del astragalo y el borde anterior de
la tibia, secundario a la colocacién horizontal del astragalo al impactar con el
calcaneo. Los pacientes pueden tener problemas con el calzado por el
ensanchamiento del calcaneo y por el roce de los maléolos contra el contrafuerte
del talon del zapato. =

El dolor de la parte externa del retropié suele deberse a tendinitis peronea, a roce
entre calcaneo y peroné, o a neuritis del nervio sural. La debilidad del mecanismo
gemelos-soleo también puede elevar la insercion del tendon de Aquiles y acortar
el brazo de palanca del calcaneo. A veces, el dolor puede ser secundario a una

tendinitis de los peroneos y a un roce calcaneoperoneo. Cuando la articulacion
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subastragalina esté bien conservada pero tenga una prominencia en su pared
externa que cause tendinitis de los peroneos o roce calcaneoperoneo, sélo podra
lograrse un buen resultado mediante la descompresion de la pared externa. Sin
embargo, Myerson y Quill han publicado un trabajo con siete pacientes a los que
realizaron solamente una reseccion de la exostosis externa. Cuatro de ellos
tuvieron dolor persistente. La principal conclusion de dichos autores fue resaltar la
importancia de la adecuada seleccion de los pacientes. Una descompresion de la
pared lateral de los tendones peroneos suele ser un tratamiento inadecuado.
Cuando haya poca deformidad, una artrodesis in situ combinada con una
descompresion de la pared externa suele ser una estrategia adecuada para aliviar

el dolor =.

Si el material de osteosintesis de la reduccidn quirdrgica no molesta, puede
dejarse y entonces utilizar un abordaje sobre el seno del tarso. Si dicho material
de osteosintesis molesta, habra que utilizar la incision antigua para extraerlo y
aprovecharla para después llevar a cabo la artrodesiso De esa forma podria
resolverse el dolor de la articulacion subastragalina, la tendinitis de los peroneos y
el desgaste del calzado. A pesar de la pérdida de la altura del calcaneo, algunos
autores aconsejan hacer la fusién in situ junto a la osteotomia de la pared lateral
cuando los pacientes no tengan dolor anterior de tobillo por roce (evitando asi la

morbilidad adicional de otras técnicas reconstructivas) .

Cuando haya una disminucion importante de la altura del calcaneo (es decir, una
disminucion del angulo de Bohler), la fusion in situ incluso con descompresion de
la pared externa no suele restablecer la funcion normal del retropié. En estos
casos habra que reconstruir la forma global del calcaneo. Las dos opciones para
lograrlo son la artrodesis por distracciéon a través de la articulacién subastragalina

o la artrodesis subastragalina combinada con osteotomia del calcaneo
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Artrodesis por distraccion.

La reconstruccion mediante distraccion a través de la artrodesis de la articulacion
subastragalina con ayuda de un injerto 6seo estructural podra restablecer la altura
del calcaneo, normalizando, asi, la biomecéanica del complejo gemelos-séleo.
También permitira restablecer la inclinacién normal del astragalo con respecto a la
cara externa del pie, aliviando el roce anterior del tobillo (al tiempo que se
conseguira la artrodesis subastragalina). Para minimizar el riesgo de necrosis
cutanea que puede ocurrir si se hace una incisién curva, hay que realizar una
incision longitudinal posterior al peroné, puesto que el alargamiento pondria la piel
a tension. Ademas de colocar un separador de lamina en la zona de la artrodesis,
hay que colocar un distractor femoral medialmente entre el calcaneo y la tibia para
evitar una deformidad en varo. Para evitar el colapso de la distraccion es
aconsejable utilizar dos tornillos de esponjosa de rosca completa =. Sin embargo,

dichos tornillos no siempre estan disponibles en las cajas de instrumental.z

También se pueden utilizar dos tornillos de esponjosa parcialmente roscados, sin
que por ello se pierda altura. Una desventaja con respecto a la fusion in situ es la
morbilidad adicional que resulta de la utilizacion de un injerto de cresta iliaca
tricortical. Algunos cirujanos estan utilizando ahora aloinjerto en lugar de
autoinjerto. Carr et al. Han publicado datos de 16 casos en los que utilizaron
artrodesis en bloque 6seo con distraccion subastragalina Trece de los pacientes
lograron buenos resultados. Dichos autores concluyeron que la distraccion de la
articulacion subastragalina con el bloque 6seo, que permite restablecer la altura
perdida del calcaneo, es clave para lograr la correccion quirdrgica y un buen

resultado en estos casos dificiles =.

Artrodesis con osteotomia.
Otra opciodn reconstructiva para recuperar la forma del calcaneo es la fusion in situ
de la articulacion subastragalina con descompresion de la pared externa,

combinada con una osteotomia de la linea de fractura primaria. Lo més dificil de
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esta técnica es reconstruir la linea primaria de fractura, puesto que la fractura de
calcaneo ya esta consolidada. Cuando se hace de forma adecuada, podré corregir
la altura del calcaneo y disminuir el roce anterior del tobillo mientras se logra la
fusion, sin tener que usar un injerto 6seo de interposicion. Otra opcidén es la
osteotomia transversal de calcaneo para trasladar el fragmento posterior hacia la
planta y restablecer la altura del calcdneo, combinada con una artrodesis

subastragalina in situ.=

Consolidaciones viciosas del cuello del astragalo.

La artrodesis puede desempefian un papel en la reconstruccibn de las
consolidaciones viciosas del cuello del astrdgalo. Una consolidacion viciosa de
dicha zona suele producir un antepié rigido y supinado. En un estudio realizado en
cadaveres, Daniels et al. Demostraron que con cada tres grados de varo del cuello
del astragalo, el antepié sufre una adduccion de dos grados, lo que indica que hay
una clara correlacion entre el grado de alineacion deficiente en varo a nivel del
cuello del astrdgalo y el cambio de posicion del pie y de la movilidad
subastragalina. Normalmente, la deformidad esta presente en los tres planos del
espacio con algun componente de rotacion alrededor del eje longitudinal del cuello

astragalina =.

Para realizar una valoracion precisa, ademas de las radiografias anteroposteriores
y laterales del pie lesionado, hay que realizar radiografias comparativas del lado
sano opuesto. La naturaleza tridimensional de la deformidad puede apreciarse
mejor en una tomografia computarizada en tres planos. La reconstruccion ideal de
una consolidacion viciosa de una fractura de cuello de astragalo es la osteotomia.
Sin embargo, dicha intervencion conlleva un cierto riesgo de necrosis avascular.
Como han mencionado Daniels et al. , la articulacién subastragalina tiene un grado
bajo de tolerancia incluso para alineaciones deficientes moderadas del cuello
astragalina, haciendo que la reconstruccion sea muy dificil. La opcion preferible
(aunque también muy dificil) es la triple artrodesis con correccion de la

deformidad, a través de las articulaciones, incluyendo un injerto éseo de
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interposicion en la zona de fusion astragaloescafoidea para corregir la supinacion

y el varo del antepié =.

Técnicas de salvamento tras fracturas de escafoides.

La reduccion anatémica de las fracturas de escafoides suele ser dificil. Por ello, a
pesar de la reduccién quirargica inicial, algunos pacientes desarrollan artrosis
postraumatica de la articulacion astragaloescafoidea. En los pacientes en los que
haya fracasado el tratamiento no quirdrgico de la artrosis de dicha articulacion, la
artrodesis astragaloescafoidea puede salvarla. Para ello es fundamental mantener

la longitud de la columna interna. =

Si hay un acortamiento del escafoides a causa de una impactacion previa o por
haberse resecado hueso o cartilago en el momento de la artrodesis, el
consiguiente acortamiento de la columna interna producira una deformidad en
adduccién. En tales casos, para mantener la longitud de la columna interna
durante una artrodesis astragaloescafoidea aislada, hay que colocar un injerto
0seo en la zona de fusion. Si se esta realizando una doble o triple artrodesis, la
longitud de la columna interna puede mantenerse mediante injerto 0seo, siendo
otra posibilidad el acortamiento de la columna externa a través de la zona de

fusion calcaneocuboidea.»

COMPLICACIONES

La técnica no esta exenta de complicaciones como la pseudoartrosis, la infeccion
y las fracturas por sobrecarga. No se puede olvidar que la disminucion de la
capacidad de amortiguacion, junto con el aumento de solicitaciones (compresivas,
tensiles y por cizalleo), facilitan la produccion de fracturas tibiales, tanto por fatiga
como agudas. También hay que considerar la rotura del material, los sindromes

canaliculares, la desviacion del retropié en varo y la artrosis a medio-largo plazo
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de las articulaciones subastragalina y de Chopart. Finalmente, hay que considerar

gue es una técnica que no permite opciones quirdrgicas posteriores.x

Las tasas de infeccion de 0-28% se han reportado después de la artrodesis de
tobillo. El riesgo se puede reducir con antibioticos 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. (18) Falta
de union se define como un fracaso de la cicatrizacion Osea. 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%.v = Los
factores que se asocian a esta complicacién son la infeccion, osteonecrosis del
talo, mala-alineacion de la tibia y el talo. La fijacibn mecanica insuficiente, la
inadecuada técnica quirargica y la mala vascularizacién por cirugias previas,
agravan esta condicién. (1) Adicionalmente a estas causas se ha encontrado la
asociacion de fumar con la no unién, después de la artrodesis de tobillo,
fumadores que tienen un 2,7 veces mayor riesgo de cicatrizacion retardada y falta

de unién que los no fumadores.:

En el momento actual existe cierta controversia sobre el procedimiento de eleccion
para abordar un tobillo con una artrosis avanzada (s), parece que el desarrollo de
los nuevos tipos de prétesis de tobillo esta desplazando a las técnicas de
artrodesis. Sin embargo, estamos en un momento en que la balanza se encuentra
equilibrada y ambas técnicas tienen un puesto. Es por tanto responsabilidad del
cirujano ortopédico conocer las indicaciones y limitaciones de los dos

procedimientos, y de esta forma decidir cudl realizar en cada caso particular.

Las principales ventajas de la artrodesis de tobillo son la eliminacion del dolor y un
aceptable resultado funcional en la afectacién unilateral y como principal

inconveniente que se trata de un procedimiento incapacitante en la afectacion
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bilateral. Mientras que las indicaciones actuales de la proétesis total de tobillo
serian en pacientes de edad avanzada, con artrosis postraumatica la recuperacion
va ser mas facil que en la artrodesis y en pacientes poliartriticos con afectacion
bilateral v Sin lugar a dudas, a medida que las técnicas de artroplastia y modelos
de protesis sean mejoradas y sus complicaciones disminuyan, al igual que ocurrio
con anterioridad en otras articulaciones como la cadera y la rodilla, el nimero de
artrodesis de tobillo ird disminuyendo y el numero de artroplastias ira

aumentando.x»

Pero, no debemos olvidar que para la colocacion de una protesis total de tobillo
necesitamos, la integridad en la pinza maleolar y de una correcta morfologia de la
béveda plantar. Se trata por tanto de una técnica dificil, todavia en desarrollo y no

exenta, en estos momentos, de importantes complicaciones.

A pesar del adecuado tratamiento de las lesiones de pie y tobillo en su fase aguda,
muchas de ellas acaban en una artrosis postraumatica. La artrodesis sigue siendo
el tratamiento més importante para la artrosis terminal de pie y tobillo. El
conocimiento de su biomecénica, sobre todo, con respecto a las articulaciones
mas importantes para lograr una adecuada funcién del pie, es fundamental a la
hora de plantear la reconstruccion. Una historia clinica y exploracion fisica bien
hechas, unas radiografias adecuadas y, en caso necesario, unos bloqueos
anestésicos selectivos para hacer un diagnostico diferencial, suelen ser muy utiles
para limitar las artrodesis a las articulaciones que verdaderamente sean
dolorosas.»

El tratamiento de eleccidn sigue siendo la osteosintesis a compresion siempre que
sea posible. Sin embargo, cuando haya defectos 0seos podria ser necesaria
fijacion en neutralizacion para prevenir posibles deformidades secundarias. El
tratamiento de los problemas postraumaticos del pie y tobillo debe estar
encaminado a lograr una superficie de carga y una marcha estables e indoloras.
La artrodesis sigue siendo la solucién quirdrgica mas frecuente de la artrosis

postraumatica del pie. Teniendo en cuenta que la artrodesis de una articulacion
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movil produce un aumento de fuerzas en las articulaciones adyacentes no
artrodesada, habrd que intentar conservar la funcion de todas las articulaciones
posibles. Por eso, son cada vez mas frecuentes las artrodesis limitadas del
retropié y del mediopié. Aunque la reconstruccién del pie postraumatico mediante
artrodesis no suele producir una funcion normal, el dolor y la incapacidad suelen

mejorar muchoz.

Escala visual analdgica del dolor (EVA)

La Escala Visual Analogica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que
describe el Paciente con la maxima reproducibilidad entre los observadores.
Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se
encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la
ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al
paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad y se mide con
una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros.

La valoracion seré:

1 Dolor leve si el paciente puntta el dolor como menor de 3.

2 Dolor moderado si la valoracion se situa entre 4y 7.

3 Dolor severo si la valoracion es igual o superior a 8.

A su vez es de vital importancia si el paciente estuvo satisfecho con su evolucion
posterior a su cirugia, por lo que se realiza la siguiente evaluacion basada en la

escala de Likert.

La escala de Likert es un método de escala bipolar que mide tanto el grado

positivo como neutral y negativo de cada enunciado.

La escala de Likert, al ser una escala que mide actitudes, es importante que pueda
aceptar que las personas tienen actitudes favorables, desfavorables o neutras a
las cosas y situaciones lo cual es perfectamente normal en términos de
informacion. Debido a ello es importante considerar siempre que una escala de
actitud puede y debe estar abierta a la posibilidad de aceptar opciones de
respuesta neutrales.
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Ej.: "Me siento bien después de la intervencion quirurgica.”

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo

De acuerdo

o bk~ w0 DN PR

Totalmente de acuerdo

Nota: tener presente que cualquier eleccion debe ser tomada en cuenta de la
misma manera que el sujeto de la muestra, ejemplo: si para el evaluador
"Totalmente de acuerdo” cumple con los estandares asignados a su investigacion,
no pretenda que el sujeto encuestado lo sepa, ya que €l estara aprobando lo que

percibe marcando con un "De acuerdo”.
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VIl. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional y
segun el nivel inicial de profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura, 2006).
De acuerdo a la clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de
estudio es correlacional. De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y
registro de la informacion, el estudio es retrospectivo, por el periodo y secuencia
del estudio es longitudinal y segun el andlisis y alcance de los resultados el
estudio es analitico (Canales, Alvarado y Pineda, 1996).

Area de Estudio:

El area de estudio de la presente investigacion, estara centrada en los pacientes
del servicio de ortopedia, en el periodo de 2014 al 2017. La presente investigacion
se realiz6é en el Hospital Carlos Roberto Huembes, situado en el costado sur del
parque las piedrecitas. Managua, Nicaragua.

Universo y Muestra

El tamafio de la muestra en el presente estudio, se corresponde con el Muestreo
No Probabilistico, aleatorio simple, que incluyo a 12 pacientes que si cumplieron

los criterios de inclusion.

Unidad de Anélisis
Informacién que se obtuvo de los registros médicos de pacientes intervenidos por

artrodesis de tobillo.
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Criterios de Inclusioén:

1. Pacientes adultos de ambos sexos que consultaron por dolor al nivel de la

articulacion tibio talar secundaria a un compromiso artrosico grado 4 de la misma.
2. Ausencia de infeccion al momento de la cirugia.

3. Pacientes operados por los autores con la técnica y el instrumental descrito en

la literatura.
Criterios de Exclusion:

1. Infeccién activa en el sitio de la artrodesis previo a la cirugia.

2. Pacientes que no fueron intervenidos quirdrgicamente en nuestras
instalaciones.

3. Utilizacion del material de osteosintesis diferente a los propuestos como fijacién
en nuestros pacientes.

4. Pacientes con enfermedades metabdlicas severas asociadas.

Técnica, procedimiento e instrumento que se utilizaran en la recoleccion de

datos:

Técnica: revisibn del expediente médico de los pacientes que ya fueron
intervenidos y la recoleccion de datos se hara a través de un formulario aplicado a
todos los pacientes que fueron y seran intervenidos de artrodesis de tobillo al
Hospital y se evaluaron la condicion clinica de ellos.

Las variables socio epidemioldgicas y resultados de interés fueron evaluados y

codificados.
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Plan de andlisis

El andlisis estadistico se ejecutd mediante el uso del software SPSS, nueva
version PAWS estadistico 24; Para el analisis estadistico se utilizaron cuadros de
frecuencia absoluta y relativa de las variables sociodemograficas para describir las
caracteristicas de la poblacién de pacientes estudiados, asi como el estado
nutricional, las indicaciones, patologias asociadas, técnica quirdrgica y material de
osteosintesis, complicaciones y el nivel de satisfaccion de los resultados. Para
determinar la posible correspondencia entre estas variables se utilizaron las
pruebas estadisticas de Pearson para determinar correlacion de las variables
estadisticamente significativas, un valor de p < 0.05, cuando en las tablas de
contingencia se produjeran valores esperados menores de 5 se utilizara la prueba

exacta de Fisher, considerandose los valores de p correspondientes

El trabajo se elabor6 en Windows 2010, mediante el programa de Microsoft Word
2013, en letra Arial, Titulo en 14 y cuerpo en 12, en hoja tamafo carta con

margenes 2.5 x 2.5

Variables:

Caracteristicas sociodemogréficas

Estado nutricional con el periodo de consolidacion.
Patologias asociadas con la indicacion del procedimiento.
Técnica utilizada y material de osteosintesis.

Complicaciones quirurgicas.

o gk~ w DN R

Grado de satisfaccion del paciente
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo N° 1 Describir las caracteristicas socio- demogréaficas de los pacientes
intervenidos por artrodesis de tobillo en el servicio de ortopedia del hospital
escuela Carlos Roberto huembés en el periodo enero 2014 a diciembre 2017.

Variable Definicion Operacional Indicador Valores

Sexo Caracter genotipico y Genero » Masculino
fenotipico que diferencia un » Femenino
hombre de una mujer.

Edad Tiempo transcurrido a partir Grupos de » 15-19 afos
del nacimiento de un individuo | edad » 20 - 34 afos
hasta el momento de la » 35 - 49 afios
investigacion » >50 afios

Procedencia Origen nativo de la poblacion | Lugar » Urbana
en estudio. » Rural

Objetivo N°2.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Relacionar el

estado nutricional de los pacientes con la

consolidacion 6sea intervenidos por artrodesis de tobillo en el servicio de ortopedia
del hospital escuela Carlos Roberto huembés en el periodo enero 2014 a

diciembre 2017.

Variable Definicion Operacional Indicador Valores
Necesidades nutricionales | indice de |IMC (Clasificacion de la
de un individuo el equilibrio masa OMS) i
Nutricional entre ingesta y absorcion IMC ~ 18.5-24.9 = Peso
normal
IMC 25.0-29.9 = Sobrepeso
IMC >30.0 = Obesidad
IMC >30.0 - 349 =
Obesidad (grado 1)
IMC >350 - 399 =
Obesidad (grado 2)
IMC>40.0=0Obesidad (grado
3)
Periodo de Proceso de reparacion del
consolidacion ; 6-8 semanas
P hueso después de una .
Radioldgica. Dias 8-10 semanas

fractura 0 intervencion

quirurgica.

10-14 semanas

Mayor de 14-16 semanas
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo N° 3 Establecer asociacion entre la indicacion para procedimiento
quirurgico y patologias asociadas de los pacientes intervenidos por artrodesis de
tobillo en el servicio de ortopedia del hospital escuela Carlos Roberto huembés en
el periodo enero 2014 a diciembre 2017.

Variable Definicion Indicador Valores
Operacional
Indicacién para | Caracteristicas Patologia  de | Artrosis
cirugia propias de una | base
enfermedad Luxofractura
Pie plano del
adulto
Momento desde que | horas 1 hora
el cirujano inicia la 2 horas
Tiempo de cirugia | intervencién 3 horas a mas
Son las | Tipos de | Abordaje anterior
Abordaje intervenciones, abordajes. Abordaje
quirdrgico reglada sincronica y anterolateral,
manlobras abordaje
operatorlas' _para posterior, y lateral.
llegar a su éxito.
Patologias o | Enfermedades | Hipertensién
Enfermedades enfermedades que ya arterial
cronicas el entrevistado ha | diagnosticadas
asociadas sufrido o sufre al Diabetes mellitus
momento del
estudio. Hipotiroidismo
Tabaco
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Objetivo N° 4 Sefalar la técnica utilizada y material de osteosintesis en el
procedimiento de los pacientes intervenidos por artrodesis de tobillo en el servicio
de ortopedia del hospital escuela Carlos Roberto huembés en el periodo enero
2014 a diciembre 2017.

Variable Definicién Indicador Valores
operacional
Abordaje Son las | Tipos de | Abordaje anterior
quirurgico intervenciones, abordajes. Abordaje
reglada sincrénica anterolateral,
y maniobras abordaje posterior,
operatorias  para y lateral.
llegar a su éxito.
Piezas o | Tipo de fijacion Fijacion externa.
elementos
Material de | metédlicos o de Fijacion interna
osteosintesis cualquier otra con tornillos
aleacion canulados.
empleados para la
union de  los Grapas de
extremos de un Campbell.
hueso fracturado.
Periodo Radiografias 6 -8 semanas
Tiempo de | transcurrido desde 8-10 semanas
consolidacion de | que se inmoviliza 10-14 semanas
fractura hasta que se 14-16 semanas
evidencia en 16-18 semanas
radiografia.
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Objetivo N° 5 Mencionar las complicaciones de los pacientes postquirdrgicos en
el estudio intervenidos por artrodesis de tobillo en el servicio de ortopedia del
hospital escuela Carlos Roberto huembés en el periodo enero 2014 a diciembre

2017.

Variable

Definicién Operacional

Indicador

Valores

Complicaciones

Resultado no
esperado posterior a
intervencién
quirurgica.

Expediente
clinico

Hematoma
Infeccidn sitio
quirudrgico
Lesion
vascular
Lesion
nerviosa
Pseudoartrosis
No unién.
Fatiga de
material

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Objetivo N° 6 Describir el grado de satisfaccion del resultado obtenido de la
artrodesis de tobillo de los pacientes en estudio intervenidos por artrodesis de
tobillo en el servicio de ortopedia del hospital escuela Carlos Roberto huembés
en el periodo enero 2014 a diciembre 2017.

Variable Definicion Indicador Valores
Operacional
Nivel de Satisfaccion Grado de Encuesta Escala de cincos puntos:
conformidad de la
persona al Totalmente en desacuerdo
realizarle el (5)

procedimiento

En desacuerdo (4)

Ni de acuerdo, ni
desacuerdo (3)

De acuerdo (2)

Totalmente de acuerdo (1)
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2.2. CONSIDERACIONES ETICAS

Para la realizacion del presente trabajo se solicitdé al Director del Hospital “Carlos
Roberto Huembés” - Policia Nacional de la cuidad de Managua, la correspondiente
autorizacién, contdndose con la colaboraciéon del personal del Servicio de
Ortopedia y Traumatologia e indiscutiblemente con la colaboracion de nuestros

pacientes y del Departamento de Estadisticas de este Centro.
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VIIl. RESULTADOS

Se estudiaron 12 pacientes en el presente trabajo en el periodo comprendido

enero 2014 a Diciembre 2017 postquirtrgicos por artrodesis de tobillo, de los

cuales se encontraron que el género masculino fueron 8 (66.6%) y solo 4 del

género femenino (33.3%). Las edades comprendidas fueron entre 35-49(25%),

mayor de 50 afios (74.9%). La procedencia urbana fueron (83.3%) y la

procedencia rural (16.6%)

N=12

5 33.2%

Numero de Pacientes
I

35-49 =50
Edad

Urbano

m Sexo Masculino

Fuente: Tabla N°1

259, 24.9.

8
41.5%
. 2%
24.9%
8.398.3% 11

=50 35-49 =50
Edad Total Edad Total

Rural Total

Procedencia de Paciente

W Sexo Femenino
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Segun el estado nutricional segin OMS, relacionada con patologias asociadas, se
observa que a mayor deterioro nutricional mayor prolongacion del tiempo de
consolidacion, observandose que dos pacientes presentaron obesidad grado 3y el
tiempo de consolidacién 6sea (17.7%) fue mayor de 14 semanas, obesidad grado
Il fue de 33.3%.

N=12

Estado Nutricional en relacion al tiempo de consolidacion
osea.

o
Obesidad grado 3 EJ— 16.7%

Obesidad grado 2 blﬁﬁ%
8.3%
Obesidad grado 1 é— 25%
sobrepeso [ 5, ° >
8.35%
Peso normal gi
16.7%

0 1 1 2 2 3 3

Titulo del eje

Titulo del eje

m Tiempo de Consolidacion mas de 16-18 semanas m Tiempo de Consolidacion 10-14 semanas

m Tiempo de Consolidacidn 810 semanas

Fuente: Tabla N°2
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En relacion al diagnéstico preoperatorio el antecedente de una Luxofractura de
tobillo postraumatico represento (58.3%) siguiendo la artrosis postraumatica (33.2)

y pie plano del adulto (8.3%).

N=12
Distribucién de pacientes segun Diagnostico
Preoperatorio.
7 49.8%
26
35
@ 4
Q.
o3 166% 16.6%
o 2 8.3% 8.3%
5 [] ]
=
Artrosis Pseudoartrosis Artritis Luxofractura Pie plano del
adulto

Diagnosticos Preoperatario.

m Masculino m Femenino

Fuente: Tabla N°3
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De los 12 pacientes del estudio a los 8 (66.5%) se realizaron con abordaje
anterior y 24.9 fue abordaje anterolateral, tiempo tranquirurgico fue 1 hora
(91.5%) y dos horas (8.3%).

N=12

Distribucién de Pacientes segun tipo de

Abordaje.
4.5 332% 33.2%
.|
3.5 24.9%
3

numero de 2.5
Pacientes 2

1.5
1
0.5
0
Abordaje Anterior Abordaje Abordaje Abordaje Lateral
Anterolateral Posterior

m Masculino ®Femenino

Fuente: Tabla N°4

El método de inmovilizacion la bota de yeso (75%), fijador externo (16.6%), bota
de Walker (8.3%).

N=12
Distribuciéon de Pacientes segun método de
Inmovilizacion.
s 7 49 8%
3
|
o 5
]
iy 24.9%
a
= 3
=
z 2 . 8.3% 8.3% 8.3%
E1
= I I
Bota de yeso fijador externo bota walker

Tipo de Inmovilizacion.

m Masculino = Femenino

Fuente: Tabla N°6
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En relaciéon a mejoria del dolor segun clasificacion de EVA fue (66.4%) con dolor

leve, dolor moderado (16.6%) y dolor severo (16.6%).

N=12

Evoluciéon del dolor en pacientes con artrodesis

Numero de pacientes.
[ B ¥ S R R 0 B )

Fuente: Tabla N°7

de tobillo.
41.5%
24.9%
I - -

Dolor menos de 3 Dolor moderado 4-7

Escala del dolor

m Masculino m Femenino

16.6%

. O

Dolor Severo mayor de 8
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El tiempo de consolidacién en el periodo de 8-10 semanas, en el sexo masculino

Gnicamente 33.2%, en el sexo femenino en el periodo de 10-14 semanas 33.2%y

el sexo masculino 16.6%, después de 18 semanas Unicamente el sexo masculino

presento 16,6% de consolidacion.

N=12

Distribucion de pacientes segun consolidacion

Numero de pacientes

Fuente: Tabla N°8

radiologica.

33.2% 33.2%
16.6% 16.6%
8-10semanas 10-12 semanas Mas de 12-14semanas

Semanas de consolidacion

m Masculino m Femenino
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De los 12 pacientes del estudio el (75%) se intervino por primera vez, por segunda

ocasion el (16.6%) y mas de tres ocasiones (8.3%).

N=12

Distribucion de Pacientes segin nimero de

49.8%

24.9%

Primera

Numero de Pacientes.
L T e O N L ¥ o e

Fuente: Tabla N°9

Intervenciones.

33.2%
8.3% 8.3% 8.3%
Segunda Tercera Mas de tres

Numero de Intervenciones

m Masculino m Femenino

La complicacion que mas se presento fue inmediata infeccion (8.3%),

pseudoartrosis (16.6%%), no unidén (24.9%), fatiga de material (16.6%) y ninguna

Grafico N°10 Complicaciones postquirurgicas.

(25%).
N=12
3.5
3
wy
@ 25
=
R 2
=
= 1S 8.3%
= 1
2
w 0.5
5
= 0 i
Infecciones

Fuente: Tabla N°10

24.3% 24.9%
16.6
8.3% 8.3% I 8.3%
Pseudoartrosis Fatiga de Ninguna No union
Material

Complicaciones

m Masculino m Femenino
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El nivel de satisfaccion muy totalmente de acuerdo (25%), de acuerdo (66.6%), ni

de acuerdo, ni en desacuerdo (8.3%).

N=12

Namero de Pacientes.

O B N W = W0

Distribucion de Pacientes segin nivel de

Totalmente
desacuerdo

Fuente: Tabla N°11

satisfaccion.

33.3% 33.3%
25%

8.3%

En desacuerdo Ni de acuerdo,ni De acuerdo Totalmente de
en desacuerdo acuerdo

Nivel de Satisfaccion.

m Masculino m Femenino

El material de osteosintesis que mas de utilizo fue tornillos de esponjosas (50%),
grapas de Campbell (33.3%), fijador externo (16.6%).

N=12

Namero de Pacientes.

=

Distribucién de Pacientes segun Material de

25%

Osteosintesis.

25% 25%

16.6%
8.3%

Tornillos de Esponjosa Grapas de Campbell Fijador Externo

Fuente: Tabla N°12

Material de Osteosintesis.

m Masculino m Femenino

60
Dra. Joann Elisa Santana Reyes.



Artrodesis de Tobillo.

La patologia de base que se asocio fue diabetes mellitus (24.9%), hipertension
(16.6%), hipotiroidismo (8.3%), y ninguna patologia (41.6%).

N=12

Distribucionde Pacientes segun patologias

16.6%
8.3%

Diabetes
Mellitus

NOmero de Pacientes.
Lo T e o O ¥ e

Fuente: Tabla N°13

asociadas.

8.3% 8.3% 8.3% 8.3%

Hipertension Hipotiroidismo  Tabaguismo
Arterial

Patologias Asociadas.

m Masculino ™ Femenino

41.5%

Ninguna
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IX.DISCUSION DE RESULTADOS.

En el presente estudio sobre evolucién clinica de los pacientes postquirdrgicos
intervenidos en el hospital Carlos Roberto Huembés por artrodesis de tobillo se
encuentra que el sexo masculino es a quienes mas se intervinieron, resultado que
concuerda con la literatura internacional, no siendo asi con el resultado obtenido
en el estudio realizado en el hospital Antonio Lenin Fonseca de Nicaragua en el
periodo 2011-2013, las edades que se intervinieron fueron mayores de 50 afos
hecho que concuerda con la literatura internacional y el estudio realizado en el

hospital Antonio Lenin Fonseca.

Segun el estado nutricional los pacientes presentaron un estado nutricional de
sobrepeso grado 1l y I, encontrandose que a mayor grado de obesidad es mayor

el tiempo de consolidacion Osea.

La indicacion para la realizacion del procedimiento quirdrgico fue la artrosis
postrauma hecho que concuerda con la literatura internacional y con el estudio de
previo realizado a nivel nacional, se compar6 el diagnostico pre operatorio en
relacion a las patologias asociadas y se observa que existe relacion entre la

diabetes mellitus y el antecedente de Luxofractura.

El método utilizado para la inmovilizacién fue bota de yeso, hecho que concuerda

con la literatura internacional y con el estudio realizado a nivel nacional.

Existe consolidacion con tornillos canulados, con grapas Campbell, hecho que se
relaciona con la literatura internacional, ademas en nuestro estudio se realizaron
varios métodos de fijacion incluyendo fijacion externa con fijadores, en el estudio
realizado de previo a nivel nacional solo utilizaron un método de consolidacion que
fue con tornillos canulados obteniendo éxito. A su vez la consolidacién del
procedimiento se logré después de las 10 semanas de inmovilizacion, dato que se

relaciona con la literatura internacional y con el estudio realizado a nivel nacional.

La complicacion que mas se presento fue la no unién de tobillo, pseudoartrosis
dato que se relaciona con la literatura internacional. La patologia que mas se

presento en este estudio fue la diabetes mellitus.
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El nivel de satisfaccibn que se mas refirieron los pacientes fue totalmente
estuvieron de acuerdo con los resultados obtenidos después de su intervencion
quirdrgica, a su vez el dolor se logré disminuir también, dato que concuerda con la

literatura nacional y con la literatura a nivel internacional.
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X.CONCLUSIONES

En el presente estudio se concluye en cuanto a las caracteristicas socio
epidemiolégico que se intervinieron quirdrgicamente mayor cantidad de
hombres que mujeres, siendo la edad a quien mas de intervino fueron a

mayores de 50 afios y de procedencia urbana.

La obesidad grado Il segun OMS fue la clasificacion que més se presento,
seguido de Obesidad grado | y se observo que a medida que el paciente

curse desnutrido mas tiempo de consolidacion ésea.

El diagnostico preoperatorio fue artrosis postraumatica por antecedente de
Luxofractura, el tiempo de cirugia fue una hora, el abordaje fue anterior, y

las patologias asociadas fue la diabetes mellitus.

La técnica quirdrgica fue por medio de fijacion interna mediante tornillos
canulados, y por fijacién externa con fijador externo, consolidando mayores

de 10 semanas de inmovilizacion.

La complicacion inmediata fue infeccion del sitio quirdrgico, y la

complicacion tardia fue no union.

El nivel de satisfaccion fue satisfechos posteriores al procedimiento

quirurgico.
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Xl. RECOMENDACIONES

Llenado completo del SOAP al momento de la consulta de los
pacientes ante sus diferentes patologias e la historia clinica.

Recomiendo llenar correctamente la historia clinica.

La escala visual analoga se debe de plasmar para conocer y llevar
mejor control del dolor de cada paciente, al igual que la escala de
Likert.

Recomiendo tomar las medidas radiografica antes y después de la
cirugia y especificarlos en el expediente clinico, al igualar que
detallar tiempo de consolidacion o porcentaje.

Recomiendo mejor preparacion en cuanto al manejo de un paciente
con trauma de tobillo al momento de su ingreso.
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Ficha de Recoleccion de la Informacion.

Evolucién clinica de pacientes postquirirgicos con Artrodesis de tobillo en el

servicio de Ortopedia del Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés del periodo
enero 2014 a diciembre 2017.

1. Datos generales.
Nombre:
Edad: Sexo:

Procedencia: Urbano

NUmero de expediente:

Rural

2. Estado nutricional:

IMC (Clasificacion de la OMS)

IMC < 18.5 = Bajo peso

IMC 18.5-24.9 = Peso normal

IMC 25.0-29.9 = Sobrepeso

IMC >30.0 = Obesidad

IMC >30.0 - 34.9 = Obesidad (grado 1)
IMC >35.0 - 39.9 = Obesidad (grado 2)
IMC >40.0 = Obesidad (grado 3)

3. Diagnostico preoperatorio:

Artrosis
Pseudoartrosis
Consolidacion viciosa
Pie plano del adulto
Luxofractura

Pie de charcot

Artritis

Tipo fractura
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4. Abordaje Quirlrgica:

Abordaje anterior
Abordaje Antero Lateral
Abordaje Posterior

Abordaje Lateral

5. Tiempo de Cirugia

Una hora

Dos horas

Tres horas a mas

6. Método de Inmovilizacion

Bota de yeso
Férula

Fijador externo

7. Patologias asociadas previamente:

Diabetes mellitus
Hipertension
Hipertiroidismo/ hipotiroidismo

Tabaco

8. Escala del dolor

La valoracion sera segun EVA:

Dolor leve si el paciente puntta el dolor como menor de 3.

Dolor moderado si la valoracion se situa entre 4y 7.

Dolor severo si la valoracién es igual o superior a 8.
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9. Tiempo de Consolidacion Radiolégica

6 -8 semanas
8-10 semanas
10-14 semanas
14-16 semanas

16-18 semanas

10. NUmero de Intervenciones

1lintervencién 2Intervencion

3intervencion 4Intervenciones

11. Complicaciones

Fiebre Hematomas

Pseudoartrosis

Lesién Vascular

Consolidacion Viciosa

Lesién Nerviosa

Infecciones

12. Nivel de Satisfaccion

Escala de cincos puntos:
Totalmente en desacuerdo (5)
En desacuerdo (4)

Ni de acuerdo, ni desacuerdo (3)
De acuerdo (2)

Totalmente de acuerdo (1)
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13. Material Utilizado para artrodesis de tobillo.

Tornillos de esponjosa
Grapas de Campbell

Fijador externo

14. Patologias Asociadas.

Diabetes mellitus
Hipertension
Hipotiroidismos
Fumar

Ninguna
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Evolucién clinica de pacientes postquirdrgicos con Artrodesis de tobillo en el
servicio de Ortopedia del Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés del periodo

enero 2014 a diciembre 2017.

Cuadro N°1 Distribucién de pacientes segun grupos de edad, sexo y procedencia

del Hospital Carlos Roberto Huembés.

Sexo

Procedencia Masculino Femenino Total
Urbano Edad 35-49 3 0 3
100.0% 0.0% 100.0%
42.9% 0.0% 30.0%
>50 4 3 7
57.1% 42.9% 100.0%
57.1% 100.0% 70.0%
Total 7 3 10
70.0% 30.0% 100.0%
100.0% 100.0% 100.0%
Rural Edad >50 1 1 2
50.0% 50.0% 100.0%
100.0% 100.0% 100.0%
Total 1 1 2
50.0% 50.0% 100.0%
100.0% 100.0% 100.0%
Total Edad 35-49 3 0 3
100.0% 0.0% 100.0%
37.5% 0.0% 25.0%
>50 5 4 9
55.6% 44.4% 100.0%
62.5% 100.0% 75.0%
Total 8 4 12
66.7% 33.3% 100.0%
100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccién
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Cuadro N°2 Distribuciéon de pacientes segun estado nutricional y tiempo de

consolidacion 6sea Carlos Roberto Huembés.

Tiempo de Consolidacion

mas de 16-18
8-10 semanas  10-14 semanas semanas Total

Estado Peso normal 2 0 0 2
Nutricional 50.0% 0.0% 0.0% 16.7%
Sobrepeso 1 1 0 2

25.0% 16.7% 0.0% 16.7%

Obesidad grado 1 0 3 0 3

0.0% 50.0% 0.0% 25.0%

Obesidad grado 2 1 2 0 3

25.0% 33.3% 0.0% 25.0%

Obesidad grado 3 0 0 2 2

0.0% 0.0% 100.0% 16.7%

Total 4 6 2 12
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente:Ficha de recoleccion
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Cuadro N°3 Distribucidon de pacientes segun diagnostico preoperatorio con

patologias asociadas del Hospital Carlos Roberto Huembés.

Patologias

Diagndstico Diabetes Hipertension

Preoperatorio Mellitus Arterial Hipotiroidismo Tabaquismo Ninguna Total

Artrosis Recuento 3 1 0 0 0 4
% dentro
de 100.0% 50.0% 0.0% 0.0% 0.0% 33.3%
Patologias

Luxofractura Recuento 0 1 1 0 5 7
% dentro
de 0.0% 50.0% 100.0% 0.0%  100.0% 58.3%
Patologias

Pie Plano Recuento 0 0 0 1 0 1

del adulto % dentro
de 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 0.0% 8.3%
Patologias

Total Recuento 3 2 1 1 5 12
% dentro
de 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%  100.0% 100.0%
Patologias

Fuente: Ficha de recoleccioén.

Cuadro N°4 Distribucidon de pacientes segun abordaje quirargica del Hospital

Carlos Roberto Huembés.

Abordaje quirurgico Masculino  Porcentaje Femenino  Porcentaje
Abordaje anterior 4 33.2% 4 33.3%
Abordaje Antero lateral 3 24.9%

Abordaje posterior

Abordaje lateral

Total 7 58.1% 4 33.3%

Fuente:Ficha de recoleccion
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Cuadro NO°5 Distribucién de pacientes segun tiempo de cirugia del Hospital

Carlos Roberto Huembés.

Tiempo de cirugia Masculino  Porcentaje  Femenino  Porcentaje
Una hora 7 58.3% 4 33.3%
Dos horas 1 8.3%

Tres horas

Total 8 61.6% 4 33.3%

Fuente:Ficha de recoleccién

Cuadro N°6 Distribucién de pacientes segun método de inmovilizacion del
Hospital Carlos Roberto Huembés.
Método de Inmovilizacion Masculino Porcentaje Femenino Porcentaje
Bota de yeso 6 50% 3 25%
Feérula
Fijador externo 1 8.3% 1 8.3%
Bota Walk 1 8.3%
Total 8 66.6% 4 33.3%
Fuente:Ficha de recoleccion
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Cuadro N°7 Distribuciéon de pacientes postquirdrgicos segun escala del dolor EVA

de pacientes atendidos en el hospital Carlos Roberto Huembés.

Escala del dolor Masculino  Porcentaje  Femenino Porcentaje
Dolor <3 5 41.5% 3 24.9%
Dolor moderado 4 -7 1 8.3% 1 8.3%
Dolor Severo >8 2 16.6%

Total 8 66.4% 4 33.2%

Fuente:Ficha de recoleccion

Cuadro N°8 Distribucién de pacientes segun tiempo de consolidacién radiolégica

del Hospital Carlos Roberto Huembés.

Tiempo de consolidacibon Femenino  Porcentaje = Masculino  Porcentaje

6-8 semanas

8-10 semanas 4 33.3%

10-14 semanas 2 16.6% 4% 33.3
Mas 16-18 semanas 2 16.6%

Total 8 66.5% 4 33.3%

Fuente:Ficha de recoleccién
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Cuadro N°9 Distribucién de pacientes segun numero de intervenciones del

Hospital Carlos Roberto Huembés.

Numero de Masculino  Porcentaje  Femenino  Porcentaje

Intervenciones

Primera 6 50% 3 25%
Segunda 1 8.3% 1 8.3%
Tercera
Cuarta 1 8.3%
Total 8 66.6% 4 33.3%

Fuente:Ficha de recoleccién

Cuadro N°10 Distribucién de pacientes segun complicaciones del Hospital Carlos

Roberto Huembés.

Complicaciones Masculino  Porcentaje = Femenino  Porcentaje
Fiebre

Hematoma

Infeccion 1 8.3%

Lesion vascular

Lesién nerviosa

No union 3 24.9%

Pseudoartrosis 1 8.3% 1 8.3%
Fatiga de material 2 16.6%

Ninguna 1 8.3% 3 25%
Total 8 66.4% 4 33.3%

Fuente:Ficha de recoleccion
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Cuadro N°11. Distribucién de pacientes segun nivel de satisfaccion del Hospital

Carlos Roberto Huembés.

Nivel de satisfaccion Masculino Porcentaje Femenino Porcentaje

Totalmente desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo, ni en 1 8.3%

desacuerdo

De acuerdo 4 33.3% 4 33.3%
Totalmente de acuerdo 3 25%

Total 8 66.6% 4 33.3%

Fuente:Ficha de recoleccién

Cuadro N°12 Distribucion de pacientes segun tipo de material utilizado.

Material de Hombre Porcentaje Mujer Porcentaje
Osteosintesis
Tornillos de 3 25% 3 25%
Esponjosa
Grapas de 3 25% 1 8.3%
Campbell
Fijador 2 16.6%
Externo
Total 8 66.6% 4 33.3%

Fuente:Ficha de recoleccion
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Cuadro N°13 Distribucion de pacientes segun patologias asociadas.

Patologias Hombre Porcentaje Mujer Porcentaje
Asociadas

Diabetes 1 8.3% 2 16.6%
mellitus

Hipertension 1 8.3% 1 8.3%
Arterial

Hipotiroidismo 1 8.3%

Tabaquismo 1 8.3%
Ninguna 5 41.6%

Patologia

Total 8 66.5% 4 33.2%

Fuente:Ficha de recoleccién
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