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Fractura de tobillo en la diabetes mellitus.
Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es un problema sanitario que puede considerarse epi-
démico en los paises desarrollados™. Wild et al.?? estimaban en 2004 que los
casos de DM en el mundo en 2030 se situarian sobre los 366 millones. En el
trabajo de Wukich® de 2015, esta prevision asciende hasta los 439 millones de
individuos. Estas cifras comportan unos costes muy elevados para los sistemas
de salud nacionales, principalmente invertidos en solucionar complicaciones
derivadas de la DM, aunque los médicos cada dia tienen mas claro que la pre-
vencion de dichas complicaciones es significativamente mas econdmica, aparte
de beneficiosa para los pacientes. Asi pues, en el ano 2010, solo en los Estados
Unidos se gastaron 376 millones de dolares en el tratamiento y la prevencion de
la DMy de sus complicaciones. Este coste se cree que se incrementara hasta los
490 millones en 20300,

Por otro lado, la fractura de tobillo es una lesion osteoarticular muy prevalente.
Es la fractura intraarticular mas frecuente en una articulacion de carga y supone
el 9% del total de las fracturas del esqueleto; ademas, de todas ellas, el 25% re-
querira intervencion quirlrgica®”. Se estima que anualmente se presentan unos
260.000 casos de fractura de tobillo en los Estados Unidos®.

Por todo lo expuesto, es logico pensar que la asociacion entre la fractura de to-
billo y la DM sera muy habitual en nuestro medio. Este dato no tendria mas impor-
tancia si no fuera porque hay unanimidad en la literatura sobre el aumento de las
complicaciones con estas fracturas en este tipo de pacientes.
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Fractura de tobillo en la diabetes mellitus.
Fisiopatologia de las complicaciones

Esta documentado que las situaciones de au-
mento de estrés, como pueden ser los traumatis-
mos, la sepsis o la cirugia mayor, alteran el me-
tabolismo del azlcar. A su vez, esta demostrada
la correlacion entre la hiperglucemia y las com-
plicaciones durante la hospitalizacion, hecho que
se traduce en un aumento de la mortalidad y la
morbilidad. En términos generales, un paciente
diabético incrementa su estancia hospitalaria en
un 45%, respecto un paciente no diabético. Es co-
nocido que la hiperglucemia inhibe la liberacion
de la interleucina 1 desde los macrofagos, empo-
brece la fagocitosis y disminuye la produccion de
radicales de oxigeno desde los neutrofilos, situa-
ciones que conllevan a una relativa inmunodefi-
ciencia del paciente y, con ello, a un incremento
en el riesgo de infeccion®. A su vez, el aumento
de la glucosa sérica merma la cicatrizacion en
cuanto que inhibe la migracion de los fibroblas-
tos, su habilidad de proliferacion y entorpece el
deposito de colageno en las heridas®.

Aparte de la alteracion inmunitaria descrita,
las complicaciones asociadas a la DM que mas
preocupan al cirujano ortopeda son las deriva-
das de la enfermedad macro- y microangiopatica
que pueden padecer estos pacientes. Asi, la ate-
rosclerosis arterial periférica reducira el aporte
sanguineo a las heridas quirdrgicas, conllevando
hipoxia y, por tanto, complicaciones relacionadas
con la cicatrizacion e infecciones. La enfermedad
microangiopatica puede contribuir a las compli-
caciones ortopédicas, a partir de la nefropatia, la
retinopatia o la neuropatia periférica. La nefro-
patia en fases finales puede producir anemia de
los trastornos cronicos y una alteracion del me-
tabolismo 0seo (osteodistrofia renal), todo ello
encaminado a complicar la cicatrizacion cutanea
y la consolidacion osea. La retinopatia diabética
provocara una discapacidad visual que incremen-
tara el riesgo de caidas y, finalmente, la neuropa-
tia periférica que sufren muchos pacientes con
DM predispone a una marcha inestable, a un em-
pobrecimiento de la propiocepcion y del balance
articular, situaciones que aumentan el riesgo de
traumatismos que, en caso de producir lesiones
osteotendinosas o ligamentosas, puedan evolu-
cionar hacia una curacion deficiente o hacia la
temida artropatia de Charcot(389).
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En la patogénesis del retraso de la consoli-
dacion osea se cree que interviene la alteracion
de la sintesis del colageno y la disminucion de la
proliferacion de las células oseas. Todo ello pue-
de conllevar un retraso en la osificacion endocon-
dral y una disminucion en la fuerza biomecanica
del callo 6seo®. De hecho, se ha comprobado en
estudios experimentales que la DM disminuye la
rigidez, la fuerza de torsion y la energia de ab-
sorcion del callo de fractura®. A su vez, como se
produce una reduccion en la produccion de cito-
cinas, la neoformacion vascular en el callo se vera
también mermada®. Esos hechos fisiopatologicos
tendran una traduccion clinica, de forma que se
considera que los pacientes diabéticos tardan
el doble de tiempo en consolidar las fracturas®
y pueden requerir hasta 5 veces mas revisiones
quirdrgicas que los no diabéticos debido a las
complicaciones relacionadas con la consolida-
cion de las fracturas®.

Fractura de tobillo en la diabetes mellitus.
;Tratamiento quirirgico o conservador?

A la vista de las complicaciones que los indivi-
duos diabéticos pueden presentar frente una
fractura de tobillo, es logico que exista una preo-
cupacion por saber si a estos pacientes es mejor
operarlos o, por el contrario, se beneficiaran mas
de un tratamiento conservador que de entrada
puede parecer menos agresivo.

La literatura sobre el tratamiento conserva-
dor de la fractura de tobillo en la DM es redu-
cida. Existen pocos trabajos y la mayoria de las
series no pasan de 10 individuos. Sin duda uno
de los estudios mas recientes y con una serie de
casos algo mas extensa es el de Lovy et al.®), don-
de evallan 447 fracturas de tobillo, de las cua-
les 28 corresponden a pacientes diabéticos. En
20 casos no se intervino la fracturay en los 8 res-
tantes si. La tasa de complicaciones en el grupo
operado fue del 12,5% vy en el grupo conservador
del 75%. La complicacion mas frecuente fue la
pérdida de correccion y la consolidacion viciosa,
con una tasa del 55%. Si del grupo conservador
se extraen los pacientes que se dializan y aque-
llos con neuropatia periférica, la tasa de compli-
caciones se reduce. Los pacientes intervenidos
se beneficiaron de menos tiempo de descarga
(7,8 vs. 10,7 semanas) y, a los 3 meses, el 71,4%
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Figura 1. Paciente de 81 anos, con diabetes mellitus insulinodepen-
diente de tipo 2, nefropatia diabética (hemodialisis) y anemia de
trastornos crénicos. Caida casual, con el resultado de fractura tri-

maleolar izquierda.

lizacion y del tiempo de descarga que
el tratamiento conservador requiere. A
la vista de los resultados, los autores
concluyen que el tratamiento conser-
vador debe reservarse para pacientes
mayores y con poca demanda funcio-
nal.

Asi pues, parece ser que intervenir
las fracturas de tobillo, principalmen-
te si son inestables, es recomendable
a fin de conseguir suficiente estabili-
dad y evitar malos resultados. Ahora
bien, esta cirugia presenta una inci-
dencia de complicaciones no despre-
ciable; segln diferentes trabajos, pue-
de oscilar entre el 14 y el 43%*812) A
su vez, la literatura reconoce que una
osteosintesis convencional podria no
comportar la estabilidad 6sea desea-
da, dada la ya comentada debilidad
0sea que estos pacientes pueden pre-
sentar (Figuras 1 a 3). En este sentido,
aconsejan utilizar placas mas largas,
con numerosos tornillos transindes-
males tetracorticales, clavos de Stein-
mann transarticulares que aumenten
la estabilidad articular o la utilizacion
de fijadores externos?™. Facaros et
al™, en las fracturas complejas, reco-
miendan la combinacidon de reduccion
abierta y fijacion interna con placas
con mualtiples tornillos transindesma-
les, asociado a fijador externo. Wukich

Figura 2. Se interviene a la paciente, practicando reduccion abierta
y osteosintesis convencional con placa en la fractura de peroné y
tornillo en la fractura de tibia.

de los pacientes intervenidos habian recuperado
su situacion basal previa a la fractura, respecto al
33,3% del grupo conservador. Las Ulceras provo-
cadas por el yeso fueron del 25% en los pacientes
no operados frente al 0% en el grupo intervenido.
Asimismo, la tasa de infeccion fue del 10% en el
grupo conservador y de ningln caso en los ope-
rados. Finalmente, entre los pacientes interveni-
dos no se produjo ningln caso de artropatia de
Charcot, mientras que en el grupo conservador se
registro una tasa del 35%. Los autores atribuyen
estas diferencias a la prolongacion de la inmovi-
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et al.” compararon entre osteosintesis
interna convencional, osteosintesis
interna robusta, osteosintesis con-
vencional mas fijador externo y fijador
externo aislado. El tratamiento que
presentd menos complicaciones fue
la osteosintesis robusta. Para Chaudhary et al.®
el gold standard es la osteosintesis interna rigida
con descarga prolongada asociada.

En cuanto a las fracturas no desplazadas, mu-
chos autores aceptan, aunque con controversia,
el tratamiento conservador, con la precaucion de
mantener la inmovilizacion entre 2 y 3 veces mas
tiempo del que se recomendaria en un paciente
no diabético®.

Robinson et al.¥» aconsejan tratamiento con-
servador para el paciente con vasculopatia no re-
suelta y para las fracturas estables. Recomiendan
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te al alta y el coste econdmico. Los
resultados mostraron que las fractu-
ras eran parecidas en los dos grupos,
con cierta tendencia del grupo DM a
fracturas mas complejas. La estan-
cia hospitalaria era de un dia mas
en los pacientes diabéticos y el cos-
te econdmico aumentaba en unos
2.000 dolares. El resto de los parame-
tros también empeoraban en el gru-
po con DM.

Jones et al."™ publicaron una re-
vision de 42 pacientes diabéticos
con fractura de tobillo; en 23 casos
se optd por un tratamiento conser-
vador, en los 19 restantes se realizo
una reduccion abierta y osteosinte-
sis. Cada uno de estos 42 individuos
fue comparado con casos semejantes

Figura 3. A los 2 meses postoperatorios, la paciente acude a consul-
tas. Las radiografias muestran el fracaso de la osteosintesis.

prolongar la inmovilizacion el doble de tiempo
que se mantendria en un paciente no diabéti-
co. El tratamiento quirdrgico lo reservan para las
fracturas inestables sin vasculopatia asociada v,
en estos casos, también prolongan la inmovili-
zacion. En este estudio, los pacientes con frac-
tura de tobillo y Charcot preexistente contralate-
ral tienen peor pronoéstico que los pacientes sin
Charcot. Estos autores sitan las complicaciones
quirdrgicas en un 14%. Vaudrevil et al."? tam-
bién reservan el tratamiento conservador para
las fracturas estables y para aquellos pacientes
que, presentando una fractura inestable, tienen
una demanda funcional baja o son muy ancia-
nos. También recomiendan prolongar el tiempo
de inmovilizacion, pero no especifican en cuan-
tas semanas.

Otro punto de interés para los autores ha es-
tado en comparar los resultados de la cirugia de
la fractura de tobillo entre la poblacion diabética
y la no diabética.

Ganesh et al® evaluaron 160.598 pacientes
con fractura de tobillo, 9174 de los cuales eran
diabéticos y el resto no (151.424). Se evaluaron
parametros como el tipo de fractura, la estancia
hospitalaria, las complicaciones y las muertes
intrahospitalarias, los requerimientos de sopor-
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en cuanto a los datos demograficos,
el tipo de fractura y el tratamiento re-
cibido, con la Gnica diferencia de que
se trataba de pacientes no diabéti-
cos. Los resultados mostraron que los
pacientes con DM se complicaban mas, un 31 vs.
un 17%, aunque esta diferencia no fue estadis-
ticamente significativa. Examinando cada com-
plicacion por separado, solo era significativo el
aumento del tiempo de inmovilizacion por parte
del grupo con DM. La infeccion y las complica-
ciones relacionadas con la fusion 6sea no mos-
traron diferencias significativas. Tampoco au-
mento la probabilidad de complicaciones entre
diabéticos vs. no diabéticos respecto a la edad,
el sexo, el tipo de fractura o el tratamiento reci-
bido. De los 42 pacientes con DM, 21 presentaban
una diabetes complicada, entendiendo por ello
aquellos pacientes que, debido a la DM, presen-
tan dano en algin dérgano diana; es decir, la DM
complicada es aquella en la que se presentan
comorbilidades tales como una retinopatia, una
nefropatia, una vasculopatia o una artropatia
de Charcot. Los autores observaron que la tasa
de complicaciones era semejante entre el grupo
de diabéticos no complicados y el grupo de no
diabéticos. Sin embargo, las complicaciones au-
mentaron en el grupo de diabéticos con comor-
bilidades respecto a los no diabéticos. A la vista
de los resultados antes expuestos, los autores
concluyeron que las complicaciones en caso de
fracturas de tobillo en la poblacion diabética
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solo aumentan en el subgrupo de pacientes con
comorbilidades.

Costigan et al."” también recomiendan inter-
venir las fracturas inestables, presentando una
tasa de complicaciones del 14%. Estos autores
no ven incrementada la cifra ni por la edad ni
por el método de control de la glucemia (in-
sulina o antidiabéticos orales). Sus resulta-
dos muestran una tendencia no significativa
al incremento de las complicaciones en la DM
complicada, que si es significativo cuando el
paciente presenta una vasculopatia y/o neuro-
patia periférica.

Este aumento de complicaciones en la DM
complicada, sobre todo si existe neuropatia aso-
ciada, también fue observada por Lovy et al.®.

El trabajo de Wukich et al. de 2011 comparaba
los resultados de la fractura de tobillo interveni-
da entre pacientes con DM complicada respecto a
no complicada. Las complicaciones en el primer
grupo ascendian al 50%, respecto al 22,8% del se-
gundo. Tanto las infecciones como los casos que
terminaron en amputacion aumentaron en la DM
complicada. No se presentaron diferencias en-
tre grupos respecto a la edad, el indice de masa
corporal, la hemoglobina glicosilada o el tipo de
fractura.

Basques et al.”? publicaron en 2015 un traba-
jo de revision sobre 4.412 pacientes intervenidos
de fractura de tobillo con la finalidad de detectar
posibles factores de riesgo de presentar compli-
caciones. Las conclusiones en el caso concreto
de la diabetes fueron que la DM no insulinode-
pendiente (ID) no aumentaba la tasa de compli-
caciones y la DMID aumentaba al doble el riesgo
de cualquier efecto adverso; la complicacion que
mas se relacionaba con la DMID era la infeccion
posquirdrgica.

A la vista de lo publicado, podriamos concluir
que la fractura de tobillo suele presentar mejo-
res resultados con el tratamiento quirdrgico. En la
poblacion con DM complicada se recomienda os-
teosintesis mas rigidas, puesto que seran pacien-
tes mas vulnerables a presentar complicaciones.
La inmovilizacion debe prolongarse en los casos
tratados conservadoramente y en la DM compli-
cada. Respecto a los pacientes con DM no com-
plicada, no existe unanimidad en las recomenda-
ciones anteriores y, por tanto, debera actuarse en
cada caso individual segin el tipo de fractura y el
paciente.
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Preparacion quirargica

Una vez consensuado que la cirugia resulta ser
el tratamiento mas adecuado y a fin de conseguir
unos resultados quirlrgicos precoces y tardios
lo mas satisfactorios posibles, es imprescindible
abordar estos pacientes desde una optica mul-
tidisciplinar. Deben ser evaluados tanto por en-
docrindlogos como por internistas, anestesistas,
cirujanos ortopédicos y vasculares®?),

Sera de gran importancia realizar un estudio
preoperatorio exhaustivo del paciente, a fin de
detectar y corregir, en la medida de lo posible,
alteraciones metabolicas y/u organicas. Asi pues,
se debera mantener al paciente en glucemias y
hemoglobinas glicosiladas dentro de los para-
metros de normalidad, se deberan identificar y
corregir los casos de anemia y se optimizara la
situacion global del paciente respecto sus comor-
bilidades previas’®.

Se debera explorar la extremidad lesionada,
atendiendo al estado cutaneo, vascular y neuro-
patico. Si el estado de la piel es precario, puede
ser recomendable reducir la fractura, inmovili-
zarla con yeso o fijador externo, segln el caso,
y retrasar la osteosintesis interna hasta la cu-
racion de las heridas. Si las partes bandas es-
tan muy danadas, la fijacion externa puede ser
incluso el tratamiento definitivo. A su vez, sera
importante diagnosticar la existencia de enfer-
medad macroangiopatica y que el cirujano vas-
cular solucione al maximo el problema antes de
la cirugia ortopédica®™. Finalmente, se debera
identificar si cualquiera de las dos extremida-
des inferiores presentan artropatia de Charcot,
situacion que puede empobrecer el resultado de
la cirugia si no se toman las medidas adecuadas
ya comentadas, como son una osteosintesis mas
rigida o prolongar la inmovilizacion y la descar-
ga(w,z.,s).

Tratamiento de las complicaciones

El manejo de las partes blandas, tanto durante la
cirugia como en el postoperatorio, debe ser ex-
quisito a fin de reducir las complicaciones rela-
cionadas con las heridas quirlrgicas. En caso de
presentar dehiscencias de heridas extensas y/o
profundas, sera de gran ayuda consultar con el
Servicio de Cirugia Plastica.
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conclusion de que la reosteosintesis a
largo plazo se comporta como una fu-
sion clinica; por tanto, los autores re-
comiendan la artrodesis para la ciru-
gia de revision. Los casos tratados con
fijador externo no fueron comparados
con el resto, dadas las caracteristicas
especiales que presentan.

Una vez acordado que la artrodesis
quizas sea la técnica de revision mas

Figura 4. Tras el fracaso de la cirugia primaria, se procedi6 a la
artrodesis del tobillo con tornillos a compresion. La radiografia
corresponde a 8 meses postoperatorios; la paciente no presenta
dolor y camina sin ortesis.

En cuanto a las infecciones, nos guiaremos por
las recomendaciones expuestas en el capitulo de
infeccion en el paciente diabético.

Respecto a los problemas relacionados con
la fusion oOsea, la artropatia de Charcot, debido
a su importancia, se trata también en un capitu-
lo independiente. Por tanto, nos centraremos en
aquellas complicaciones directamente relaciona-
das con la consolidacion de la fractura.

El primer punto que cabe destacar es que no
existe un algoritmo claro de actuacion en los ca-
sos de cirugia fracasada por fallo mecanico de la
osteosintesis, pseudoartrosis o desplazamien-
to secundario de la fractura. En la literatura hay
pocos estudios comparativos y escasos datos de
resultados a largo plazo.

Un posible algoritmo de tratamiento para el
fracaso de la cirugia primaria de la fractura de
tobillo seria el detallado a continuacion. Una
nueva osteosintesis con un montaje mas robusto
(placas mas largas, mas tornillos transindesma-
les), asociada o no a fijacion externa o Steinmann
transarticular, se indicaria en los casos donde no
exista infeccion asociada, el tobillo no presente
signos degenerativos y el stock 6seo sea suficien-
te. En el caso de artrosis articular o stock 6seo
escaso, la técnica mas adecuada seria la artro-
desis, sintetizada con placa, tornillos aislados o
clavo endomedular (Figura 4). El fijador externo
se reservaria para los pacientes con osteomieli-
tis, donde suele coexistir un stock 6seo precario
y/o unas partes blandas deterioradas. En un es-
tudio reciente de Vaudrevil et al"™ analizan los
resultados siguiendo este algoritmo y llegan a la
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Optima en estos pacientes, el tipo de
sintesis a utilizar es otro punto de de-
bate. En el trabajo antes referido de
Vaudrevil®™ no encontraron diferen-
cias significativas entre el clavo en-
domedular y los tornillos. Un estudio
publicado por Wukich et al."®, donde
comparan los resultados del clavo endomedular
en 17 pacientes diabéticos con 23 no diabéticos,
los resultados fueron buenos y sin diferencias
significativas entre los dos grupos.

Finalmente, conviene senalar que las nue-
vas terapias estan irrumpiendo en este tipo de
complicaciones. Un estudio de 2016 de Hernigou
et al"”? compara los resultados de 86 pacientes
diabéticos afectos de una pseudoartrosis de to-
billo tratados con aporte de injerto de cresta
iliaca, respecto al mismo nimero de casos trata-
dos con inyeccion percutanea de células madre
mesenquimales procedentes de la médula oOsea.
Los resultados fueron muy satisfactorios para
este segundo procedimiento. A los 6 meses de la
inyeccion, solo el 18% seguia en pseudoartrosis,
comparado con el 38% en los casos de aporte de
injerto. La tasa de amputaciones finales se redujo
de un 6% en los casos de injerto a ningln caso
en la inyeccion de células madre. A su vez, la ob-
tencion de células madre mesenquimales tuvo
menos complicaciones en la zona dadora de la
cresta iliaca y redujo las complicaciones locales
en el tobillo, tales como la infeccion, los proble-
mas cutaneos, la ya mencionada persistencia de
pseudoartrosis o la evolucidon a una artropatia de
Charcot.

Conclusiones
- La asociacion entre fractura de tobillo y DM se

presentara muy a menudo, dado que ambas pato-
logias son muy prevalentes en nuestra sociedad.
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- Las complicaciones que mas preocupan pue-
den englobarse principalmente en 3 grupos: la in-
feccion y las relacionadas con la cicatrizacion de
las heridas y la fusion Osea.

- Abordaje multidisciplinar del paciente. Es muy
importante una adecuada preparacion preopera-
toria y un estricto control en el postoperatorio.

- Son especialmente vulnerables a las compli-
caciones los pacientes con DM complicada (afec-
tacion organica debido a la diabetes). La pobla-
cion con diabetes no complicada y con controles
de glucemia dptimos no presentara mas compli-
caciones que la poblacion no diabética.

- El tratamiento conservador se reservara para
pacientes con baja demanda fisica o con una vas-
culopatia no solucionable. Las fracturas estables
pueden tratarse conservadoramente, aunque hay
discusion al respecto.

- Las fracturas inestables tienen mejor resulta-
do si son operadas. Son aconsejables, en muchos
casos, osteosintesis rigidas, ayudadas por estabi-
lizadores articulares como clavos de Steinmann o
fijador externo.

- Tanto el tratamiento conservador como el
quirdrgico generalmente requeriran de una in-
movilizacion y descarga mas prolongada, llegan-
do incluso a ser el doble del tiempo que se pres-
cribiria para la misma fractura en un paciente no
diabético.

- En caso de fracaso de la cirugia primaria, la
artrodesis parece ser la técnica de revision mas
adecuada.
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