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PALABRAS CLAVE Resumen

Fractura de tobillo; Introduccion: Las fracturas rotacionales del tobillo son frecuentes, tienen personalidades diver-
Fractura maleolar; sas y afectan tanto a pacientes robustos como a fragiles. Las complicaciones postoperatorias
Complicaciones; son frecuentes y generan una considerable carga econoémica. El objetivo principal de este estu-
Reintervencion; dio es ampliar los conocimientos actuales sobre los factores predictores de las complicaciones
Factores de riesgo; postoperatorias tras la fijacion de fracturas de baja energia del tobillo.

Predictores Materiales y métodos: Estudio de cohortes retrospectivo en un Unico centro sobre pacientes

sometidos a fijacion interna por fracturas de baja energia del tobillo. El resultado primario
fueron las complicaciones postoperatorias durante el primer ano, clasificadas como mayores
(quirdrgicas) o menores (no quirurgicas). Se recopilaron datos sobre pacientes, lesiones y trata-
mientos. Para identificar posibles factores predictores de los resultados se utilizaron métodos
de regresion logistica, con un ajuste del modelo regresivo.

Resultados: En total, se analizaron 663 pacientes con una mediana de edad de 59 anos. Se
observo una elevada tasa de complicaciones (28,4%), predominando los problemas de cicatriza-
cion y las infecciones. En general, el 14,8% tuvieron complicaciones menores, mientras que el
13,6% requirieron una reintervencion no planificada. En el analisis multivariable, los predicto-
res mas consistentes de complicaciones fueron la edad avanzada (OR: 1,02 por ano), un tiempo
quirargico prolongado (3,32 por hora) y el tabaquismo (2,91).
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Conclusiones: Los pacientes de edad mas avanzada y los fumadores que sufren fracturas que
requieren intervenciones quirtrgicas mas complejas tienen un mayor riesgo de complicaciones
postoperatorias.

© 2023 SECOT. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Predictors of first-year postoperative complications after fixation of low-energy ankle
fractures: A single-center, retrospective cohort study of 663 consecutive fractures
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Abstract

Introduction: Rotational ankle fractures are common, have diverse personalities and affect
both robust and fragile patients. Postoperative complications are frequent, creating a sizeable
economic burden. The primary purpose of this study was to expand current knowledge on
predictors of postoperative complications after low-energy ankle fracture fixation.

Materials and methods: A retrospective single-center cohort study was completed of patients
undergoing internal fixation OF low-energy ankle fractures. The primary outcome was first-
year postoperative complications, classified as major (surgical) or minor (non-surgical). Data
on patients, their injuries, and treatments were collected. To identify potential predictors of
outcomes, logistic regression methods were used, with a backward-stepwise method used for
model fitting.

Results: In total, 663 patients of median age 59 years were analysed. We found a high rate of
complications (28.4%), with wound-healing issues and infections predominant. Overall, 14.8%
had minor complications, while 13.6% required an unplanned reoperation. On multivariable
analysis, the most consistent predictors of complications were older age (OR: 1.02 per year),
longer operating time (3.32 per hour), and smoking (2.91).

Conclusions: Older patients and smokers who sustain fractures requiring more complex surgery
are at higher risk of postoperative complications.

© 2023 SECOT. Published by Elsevier Espafa, S.L.U. This is an open access article under the CC
BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

rimentaron un mayor deterioro de sus situaciones basales,
fracturas mas graves, y que requirieron mas tratamiento
extensivo presentarian un mayor riesgo de complicaciones.

Introduccion

Las fracturas de tobillo de baja energia son muy frecuentes,
y representan aproximadamente el 10% de todas las frac-
turas. Se ha reportado una incidencia de 71 a 184 casos
por 100.000 habitantes al afio'?, lo cual las convierte en
la segunda causa principal de hospitalizacion y cirugia orto-
pédica tras las fracturas de cadera, y la primera en personas
de alrededor de 60 afos de edad®. Por tanto, las cargas
economicas asociadas, directas e indirectas, son elevadas,

Materiales y métodos

Este estudio de cohorte retrospectivo (nivel de evidencia IV)
fue aprobado por nuestro comité de revision institucional
(nimero de referencia PR(ATR)397/2017), guiandose este
documento por la declaracion STROBE. Todos los pacien-

especialmente cuando se trata de lesiones o complicaciones
complejas®.

Las tasas de complicaciones reportadas tras la cirugia de
fractura de tobillo oscilan del 1 al 36%°~?*. La edad madura
y la diabetes son factores predictivos de episodios adver-
sos comUnmente identificados®® 1>, El conocimiento de los
factores de riesgo modificables es de maxima importancia,
puesto que podria guiar a la actualizacion de los protocolos
sanitarios, reduciendo asi la morbilidad postoperatoria y los
costes financieros.

El objetivo primario de este estudio fue identificar qué
factores influyen en la necesidad de reintervenciones no
planificadas durante el primer ano postoperatorio, tras la
fijacion interna de las fracturas de tobillo de baja ener-
gia. En segundo lugar, estudiamos las complicaciones no
quirtrgicas y la combinacion de cuestiones quirurgicas y
no quirdrgicas. Conjeturamos que los pacientes que expe-

tes fueron operados consecutivamente en un Unico centro
publico y universitario traumatologico de nivel | de noviem-
bre de 2009 a abril de 2019. Setenta y cuatro cirujanos y
cirujanos residentes con dedicacion variable a la trauma-
tologia ortopédica participaron en los procedimientos de
fijacion. Incluimos todos los pacientes con madurez esque-
lética (edad > 15 afos) sometidos a fijacion quirdrgica de
fractura de tobillo rotacional de baja energia (segmento
44 de AO/QTA). Se excluyd a los pacientes con fijacion tri-
maleolar, historia previa de cirugia de tobillo, infecciones
o situaciones de neoplasia de tobillo, fracturas bilatera-
les, fracturas producidas en un escenario de traumatismos
multiples (Injury Severity Score > 16). El seguimiento posto-
peratorio fue de un ano.

Las complicaciones postoperatorias se definieron como
cualquier historia de complicacion postoperatoria local,
incluyendo dehiscencia o rotura cutanea, infeccion y fallo
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Tabla 1 Descripcion de los factores predictivos y las estadisticas descriptivas
Predictores Resultados®
Edad: edad en anos el dia del ingreso para el tratamiento de la fractura 59 (45-72)
Diabetes: agentes antihiperglucémicos orales, ingesta de insulina o dafio del érgano diana 95 (14,33)
Tabaquismo: registros de consumo de tabaco o tratamiento para dejar de fumar 115 (17,4)
Fractura abierta: herida relativa a cualquier foco de fractura 26 (3,9)
Fractura-luxacion: incongruencia significativa de la articulacién del tobillo en el momento de 154 (23,2)
la fractura que requiriera maniobras de reduccién durante el manejo inicial
Deterioro preoperatorio de la piel: contusion grave o abrasion, ampollas o necrosis 146 (22,0)
Tiempo entre el ingreso y la cirugia: dias transcurridos entre el ingreso y la fijacion quirurgica 5 (2-8)
Tiempo quirurgico (horas): tiempo para completar el procedimiento quirtrgico 1,5 (1,2-1,8)
Fijacién de la fractura®
Unimaleolar: fijacion de la fibula o la tibia 308 (46,5)
Bimaleolar y trimaleolar: fijacion tanto de la fibula como la tibia 355 (53,5)

@ Variables categoricas: recuento (porcentaje).
b variables continuas: mediana (rango intercuartilico).

mecanico, durante el primer afo postoperatorio. Segui-
damente se clasificaron las complicaciones como mayores
0 menores. Las complicaciones mayores requirieron una
reintervencion no programada, siendo nuestro objetivo de
interés primario. Se excluyeron los procedimientos elec-
tivos, como la retirada de tornillos sindesmoticos. Las
complicaciones menores no requirieron reintervenciones
no planificadas adicionales. Las complicaciones postope-
ratorias locales durante el primer aho, no quirlrgicas y
quirlrgicas, fueron agrupadas como «cualquier complica-
cion local».

Recopilamos variables independientes sobre las caracte-
risticas basales de los pacientes, lesiones y tratamientos,
que se resumen en la tabla 1. Dado que solo encontramos 14
casos con fijacion trimaleolar, estos fueron incorporadas en
los casos bimaleolares para su analisis. Decidimos probar, a
priori, un nimero modesto de factores predictivos cuya vali-
dez ya habia sido respaldada por la literatura previamente
publicada.

Las radiografias para cada caso fueron evaluadas utili-
zando el software RAIM Viewer (Corporacié Sanitaria Parc
Tauli, Espana). Las historias clinicas se obtuvieron de la
base de datos sanitaria institucional SAP (SAP SE, Alemania),
que contiene toda la informacién clinicamente relevante.
Cada una de las imagenes e historias clinicas fue evaluada
por los tres investigadores designados, todos ellos cirujanos
ortopédicos residentes, y coautores de este documento. Los
datos fueron recopilados en formularios de casos clinicos en
papel, que se introdujeron en una base de datos de Micro-
soft Excel®. Se aplicaron normas de validacion de entradas,
sometiendo la base de datos a un proceso de depuracion
por parte de 2 investigadores independientes. Se elimina-
ron del analisis final todos los casos con datos ausentes para
cualquiera de las variables del estudio. Para revisar el carac-
ter aleatorizado de la pérdida de los datos, se realizd una
prueba de rachas sobre la edad de los sujetos excluidos.

Para maximizar la potencia estadistica, se incluy6 a todos
los pacientes que cumplieron los criterios de elegibilidad.
Encontramos 90 pacientes con objetivo principal adverso.
Ello nos permitié crear, siguiendo las practicas estandar,
modelos de regresion con hasta 9 variables (una variable
independiente por 10 casos). De igual modo, buscamos un

tamano muestral minimo de 550, definido por la formula des-
crita por Bujang et al.?. Se utilizé Stata® 14.2 (StataCorp,
EE. UU.) para el andlisis. Se realiz6 un analisis descriptivo de
la muestra general, resumiéndose las variables categoricas
como cifras y porcentajes, mientras que las variables conti-
nuas se resumieron como medianas y rangos intercuartilicos
(RIC) debido a la no normalidad de las distribuciones. Para
mejorar la precision, no se implemento la categorizacion
de las variables continuas. Los odds ratio (OR), intervalo de
confianza del 95% (IC 95%), y valores p asociados se calcu-
laron mediante regresion logistica multivariable para medir
la asociacion entre los factores de riesgo y los 3 resulta-
dos binarios (complicacion mayor, menor y cualquiera). Para
la seleccion de las variables independientes, se utilizd una
técnica de seleccion gradual regresiva. Como utilizamos un
nimero modesto de factores predictivos, no consideramos
necesario el analisis bivariante para la seleccion del modelo.
Para iniciar el analisis multivariable, se gener6é un modelo
que contenia todas las variables independientes. A cada
paso, se elimino la variable con el valor p mas alto, hasta
que todos los valores p fueron <0,20. Detectamos una inte-
raccion cercana a la significacion (p=0,06) entre el tiempo
quirargico y la demora de la cirugia, que fue controlada en
el modelo final. Descartamos cualquier otra interaccion y
los factores de confusion utilizando pruebas de fragmentos.
Como existi6 una potencia estadistica inadecuada para el
analisis de subgrupo de las complicaciones mayores, solo
se realizaron analisis bivariantes, interpretandose dichos
resultados con precaucion. Se considerd estadisticamente
significativo cualquier valor p < 0,05 bidireccional.

Resultados

Se identificd un total de 803 participantes potenciales.
De entre ellos, se eliminaron 17 como duplicados, en 16
pacientes hubo datos ausentes, y 48 se perdieron para el
seguimiento. Dado que las edades de los casos perdidos fue-
ron completamente aleatorias (p=0,71), no consideramos
esto como fuente de sesgo. Ademas, 34 pacientes fueron
derivados a otros centros sanitarios, debido principalmente
a accidentes automovilisticos o lesiones deportivas, exclu-
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Ingresos relacionados con la fractura en los
pacientes =15 afios en nuestro hospital de
noviembre de 2009 a abril de 2019

Fracturas de tobillo

Fracturas rotacionales de tobillo
(fracturas maleolares): segmento 44
de AO/OTA

Disponibles para el analisis

Figura 1

yéndose ademas otros 25 casos de politraumatismos. Esto
pudo haber sesgado ligeramente nuestra muestra, dado que
estas lesiones tienden a estar asociadas a una menor edad.
Ello ocasiond que 663 pacientes con una edad media de 59
anos (RIC: 27) estuvieran disponibles para el analisis final
(fig. 1). Las estadisticas descriptivas para cada variable inde-
pendiente se resumen en la tabla 1.

De entre los 663 pacientes, 90 (13,6%) requirieron una
intervencion quirdrgica no planificada durante el primer afno
postoperatorio, considerandose por tanto que tenian una
complicacion mayor. Sesenta y dos pacientes que necesita-
ron reintervencion (9,4%) tuvieron cicatrizacion de heridas
e infecciones deficiente. Tras la debridacion, la sutura de la
herida primaria fue posible en 42 de dichos 62 casos (6,3%),
mientras que la reconstruccion del tejido blando por parte
de cirujanos plasticos fue necesaria en 20 casos (22,2%). Se
elimino el implante en todos los pacientes a quienes se rea-
liz6 debridacion, excluyéndose 4 en quienes se logroé sutura
primaria. Se eliminaron los implantes para permitir la sutura
primaria y eliminar la infeccion. En dicho momento se consi-
dero6 que las fracturas estaban adecuadamente cicatrizadas,
lo cual ocurrié a una media de 117 dias posteriores a la fija-
cion (RIC: 152). Los casos que necesitaron reconstruccion
del tejido blando recibieron reintervencion mas temprana,
a una media de 33 dias (RIC: 35). Veintiocho pacientes (4,2%)
tuvieron fracaso mecanico que requirio la revision de la fija-
cion. De entre ellos, 19 casos (2,9%) de fracaso mecanico
estuvieron relacionados con un tratamiento incorrecto de la
inestabilidad sindesmotica, mientras que 9 (1,4%) con fra-
caso total o no consolidacion requirieron revision completa
de la fijacion. Noventa y ocho pacientes (14,8%) desarro-
llaron complicaciones menores (no quirirgicas). Todas las
complicaciones menores implicaron cuestiones de cicatri-
zacion de heridas que se resolvieron mediante el cuidado
adecuado de las mismas, con o sin antibioticos. En general,
el 28,4% de los pacientes (n=188) desarrollé alguna forma
de complicacion local, la mayoria de ellas dentro de los 6
primeros meses postoperatorios (fig. 2).
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Otras fracturas no de tobillo
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Otras fracturas de tobillo:
tibia distal, pilon, talo.

E

»
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Excluidos del andlisis

»
>

Duplicados = 17

Pérdida de datos = 16

Perdidos para el seguimiento = 48
Derivacién a otros = 34
Politraumatismo = 25

Flujograma que muestra la seleccion de los pacientes.

La diabetes no fue suficientemente comun para ser un
factor predictivo con significacion estadistica en ninguno de
los modelos ajustados multivariante, aunque encontramos
un mayor porcentaje de pacientes diabéticos en aquellos
sujetos que requirieron reintervencion (20 vs. 13,4%) o con
complicaciones en general (16,5 vs. 13,5%) (tabla 2). La
edad avanzada, el tabaquismo y el tiempo quirGrgico mas
prolongado fueron los factores predictivos mas consisten-
tes, manteniéndose como predictores de los tres resultados
investigados (complicacion mayor, menor y cualquiera).

El riesgo de reintervencion en un afo se incremento al
incrementarse la edad del paciente en anos (OR: 1,02 por
ano), tabaquismo (2,54), y fractura abierta (3,56), fractura-
luxacion (2,31), deterioro preoperatorio de la piel (1,62),
demora en dias de la fijacion interna (1,12 por dia) y
tiempo quirlrgico en horas (3,97 por hora). Para las com-
plicaciones menores, la edad (1,01), el tabaquismo (2,28),
el tiempo quirtrgico (1,92) y la fijacion de la fractura
bimaleolar (2,25) siguieron siendo factores predictivos sig-
nificativos. Encontramos una relacion significativa entre el
resultado de las complicaciones globales y 7 de las 9 varia-
bles independientes estudiadas: edad (1,02), tabaquismo
(2,91), fractura-luxacion (2,03), deterioro de la piel (1,96),
demora de la cirugia (1,10), tiempo quirdrgico (3,32) y fija-
cion bimaleolar (1,97). Las figuras 3 y 4 son graficos del
efecto marginal predictivo para la probabilidad de cual-
quier complicacién local por edad del paciente y tiempo
quirurgico, respectivamente. Los resultados del analisis mul-
tivariante completos se resumen en la tabla 3.

Paraddjicamente, en el analisis bivariante para las com-
plicaciones mayores especificas, solo la diabetes y el
tabaquismo no estuvieron asociados al incremento signifi-
cativo del riesgo de infeccion. La presencia de un foco de
fractura abierta se reveld como el factor predictivo mas
potente de la necesidad de debridacion quirlrgica (OR:
7,03), seguido de la fijacion bimaleolar (3,56) y la presencia
de luxacion articular (3,35) (tabla 4). En cuanto a las com-
plicaciones mecanicas, el factor predictivo mas consistente
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Figura 2  Graficos de caja que muestran el tiempo transcurrido entre la fijacion de la fractura y el diagnostico de complicaciones

mayores y menores. Muchas reintervenciones tuvieron lugar durante los seis primeros meses postoperatorios. En el caso de las
complicaciones menores, la amplia mayoria se produjo durante los 3 primeros meses postoperatorios.

Tabla 2 Estadisticas descriptivas comparativas

Predictores

Reintervencion no programada

Complicacion menor Cualquier complicacion

Si=90 No=573 Si=98 No =565 Si=188 No =475

(13,6%) (86,4%) (14,8%) (85,2%) (28,4%) (71,6%)
Edad (en afios) 62 (51-77) 58 (43-72) 63,5 (52-73) 57 (43-72) 63 (51,5-73) 55 (42-71)
Diabetes 18 (20,0%) 77 (13,4%) 13 (13,3%) 82 (14,5%) 31 (16,5%) 64 (13,5%)
Tabaquismo 20 (22,2%) 95 (16,6%) 24 (24,5%) 91 (16,1%) 44 (23,4%) 71 (14,9%)
Alcoholismo 8 (8,9%) 26 (4,5%) 7 (7,1%) 27 (4,8%) 15 (8,0%) 19 (4,0%)
Fractura abierta 13 (14,4%) 13 (2,3%) 3 (3,1%) 23 (4,1%) 16 (8,5%) 10 (2,1%)
Fractura-luxacién 45 (50,0%) 109 (19,0%) 33(33,7%) 121 (21,4%) 78 (41,5%) 76 (16%)
Deterioro cutdneo preoperatorio 37 (41,1%) 109 (19,0%) 35 (35,7%) 111 (19,6%) 72 (38,3%) 74 (15,6%)
Tiempo entre el ingreso v la cirugia 6 (3-4) 4 (2-8) 6 (3-11) 4 (2-8) 6 (3-12) 4 (2-7)
Tiempo quirurgico (horas) 1,7 (1,5-2,2) 1,4 (1,2-1,8) 1,7 (1,4-2,0) 1,5 (1,2-1,8) 1,7 (1,4-2,0) 1,4 (1,2-1,7)

Fijacion de la fractura

Unimaleolar

Bimaleolar y trimaleolar

22 (24,4%)
68 (75,6%)

286 (49,9%)
287 (50,1%)

24 (24,5%)
74 (75,5%)

284 (50,3%)
281 (49,7%)

46 (24,5%)
142 (75,5%)

262 (55,2%)
213 (44,8%)

Variables categoricas: recuento (porcentaje).
Variables continuas: mediana (rango intercuartilico).

de la necesidad de revision de la fijacion fue la presencia
de fractura-luxacion (OR: 4,80) (tabla 5). Insistimos en la
necesidad de que los lectores interpreten los resultados de
nuestro analisis bivariante con precaucion.

Discusion

En nuestra muestra de 663 pacientes con fracturas de tobi-
llo, que incluye predominantemente pacientes maduros,
observamos complicaciones en 188 casos, lo cual repre-
senta el 28,4%. De este porcentaje, casi la mitad (13,6% de

la muestra total) requirié reintervenciéon para su manejo,
mientras que el 14,8% de la muestra tuvo complicacio-
nes no quirlrgicas. Los 3 factores basales que predijeron
ambos episodios mayores y menores, y los episodios adver-
sos en general, fueron la edad avanzada de los pacientes,
la prolongacion del tiempo quirlrgico y los antecedentes de
tabaquismo.

Aunque la considerable disparidad de los métodos de
reporte incluidos en la literatura disponible dificulta la
comparacion de nuestros resultados con los publicados
previamente?®, nuestra incidencia de complicaciones pos-
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Figura 3  Prediccion marginal de la probabilidad con intervalos de confianza del 95% para cualquier complicacion postoperatoria

local por edad del paciente en un modelo de regresion logistica ajustado.
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Figura 4

Prediccion marginal de la probabilidad con intervalos de confianza del 95% para cualquier complicacion postoperatoria

local por tiempo quirdrgico en un modelo de regresion logistica ajustado.

toperatorias fue superior a la mayoria. La tasa reportada
de plazo intermedio de reintervenciéon no programada fluc-
tha del 1 al 10,8%>11,13,15-21,23,27.28 | 35 reintervenciones no
planificadas relacionadas con los problemas de cicatriza-
cion de heridas e infecciones se realizaron en el 9,4% de
los pacientes. Las infecciones estan asociadas a una mayor
comorbilidad y gravedad de la fractura'’?°-3'. Las rein-
tervenciones debidas a problemas mecanicos se realizaron
en el 4,2% de los pacientes, tasa que se incrementa al
incrementarse la gravedad y la inestabilidad de la lesion
inicial®?%2%32, La indicacion principal para la revision de la

fijacion fue el tratamiento inadecuado de una lesion sin-
desmotica, seguido de la mala reduccion y la penetracion
articular de los implantes?®39-33, Se han reportado tasas
de complicaciones menores que oscilan entre el 1 y el
12,9%°10:13,17,20.22,34 " sjendo la mayoria de ellas infecciones
superficiales. Las cuestiones sobre cicatrizacion de heri-
das no quirurgicas estan asociadas a un mayor consumo de
recursos sanitarios, ya que requieren una supervision mas
cercana por parte del personal sanitario, e implican visi-
tas mas frecuentes a los servicios de urgencias, asi como
reingresos'® %21,



+Model

RECOT-1372; No. of Pages 10
Revista Espanola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia XXX (XXXX) XXX=XXX
Tabla 3 Resultados del analisis multivariante (regresion logistica) de las complicaciones postoperatorias locales

Predictores’

Resultados?

Complicaciones mayores

Complicaciones menores

Cualquier complicacion

Edad (en anos)

Diabetes

Tabaquismo

Fractura abierta

Fractura-luxacion

Deterioro cutaneo preoperatorio

Time entre el ingreso y la cirugia
(dias)

Tiempo quirurgico (horas)

Fijacion de la fractura
(unimaleolar o bi- y trimaleolar)

1,02 (1,00-1,04); 0,01

2,54 (1,34-4,80); <0,01
3,56 (1,42-8,89); <0,01
2,31 (1,37-3,90); <0,01
1,62 (0,89-2,95); 0,11
1,11 (1,01-1,22); 0,03

3,97 (1,96-8,04); <0,01
1,49 (0,82-2,70); 0,19

1,01 (1,00-1,03); 0,05
2,28 (1,29-4,01); <0,01
1,65 (0,95-2,87); 0,08
1,07 (0,98-1,17); 0,12

1,92 (0,99-3,72); 0,05
2,25 (1,30-3,90); <0,01

1,02 (1,00-1,03); <0,01

2,91 (1,77-4,79); <0,01
1,92 (0,77-4,80); 0,17
2,03 (1,31-3,14); <0,01
1,96 (1,21-3,17); 0,03
1,10 (1,01-1,19); <0,01

3,32 (1,86-5,94); <0,01
1,97 (1,25-3,09); <0,01

' Las celdas vacias corresponden a predictores no incluidos en el modelo final.
Z Resultados de la regresion logistica presentados como: OR (IC 95%); valor p. El fondo gris corresponde a las celdas que contienen

resultados no significativos.

Tabla 4 Resultados del analisis bivariante (regresion logistica) de las complicaciones mayores relacionadas con la infeccion

Predictores

Resultados por subgrupos'

Cierre primario
de la herida

Reconstruccion de
partes blandas

Global

Edad (en anos)

Diabetes

Tabaquismo

Fractura abierta

Fractura-luxacion

Deterioro cutaneo preoperatorio

Tiempo entre el ingreso y la
cirugia (dias)

Tiempo operatorio (horas)

Fijacion de la fractura
(unimaleolar o bi- y trimaleolar)

1,03 (1,01-1,04); 0,01
1,70 (,078-3,67); 0,18
1,13 (0,51-2,51); 0,76
3,86 (1,38-10,82); 0,01
3,30 (1,76-6,23); <0,01
1,64 (0,83-3,25); 0,15
1,04 (1,00-1,08); 0,04

1,74 (1,10-2,73); 0,02
2,86 (1,38-5,93); <0,01

1-03 (1,00-1,06); 0,03
2,05 (0,73-5,77); 0,18
2,67 (1,04-6,84); 0,04
9,87 (3,28-29,71); <0,01
2,81 (1,14-6,91); 0,02
7,12 (2,79-18,20); <0,01
1,07 (1,03-1,12); <0,01

3,32 (1,95-5,65); <0,01
5,12 (1,49-17,65); 0,01

1,03 (1,01-1,05); <0,01
1,87 (0,99-3,55); 0,06
1,60 (0,86-2,97); 0,14
7,03 (3,04-16,28); <0,01
3,35 (1,96-5,72); <0,01
2,89 (1,68-4,98); <0,01
1,06 (1,03-1,09); <0,01

2,46 (1,67-3,60); <0,01
3,56 (1,89-6,70); <0,01

' Resultados de la regresion logistica reflejados como: OR (IC 95%); valor p. El fondo gris corresponde a las celdas que contienen

resultados no significativos.

Tabla 5

Resultados del analisis bivariante (regresion logistica) de las complicaciones mayores relacionadas con el fallo mecanico

Predictores

Resultados'

Relacionado con
la sindesmosis

Fallo completo de la
fijacion y no-unién?

Global

Edad (en anos)

Diabetes

Tabaquismo

Fractura abierta
Fractura-luxacion

Deterioro cutaneo preoperatorio

Tiempo entre el ingreso y la cirugia (dias)

Tiempo operatorio (horas)

Fijacion de la fractura (unimaleolar o bi- y

trimaleolar)

1,00 (0,97-1,02); 0,95
0,70 (1,58-3,07); 0,63
1,28 (0,42-3,93); 0,67
5,06 (1,38-18,60); 0,02
4,82 (1,90-12,20); <0,01
1,27 (0,45-3,60); 0,46
1,00 (0,93-1-07); 0,94
1,47 (0,75-2,91); 0,27
1,61 (0,59-4,41); 0,35

1,00 (0,97-1,04); 0,09
1,72 (0,35-8,42); 0,50
0,59 (0,07-4,78); 0,62

4,24 (1,12-15,98); 0,03
7,34 (1,81-29,73); <0,01
3,38 (1,68-6,77); <0,01
1,06 (0,99-1,12); 0,08
3,08 (0,64-14,94); 0,16

1,00 (0,98-1,02); 0,99
1,00 (0,34-2,94); 0,99
1,04 (0,39-2,79); 0,94
3,19 (0,90-11,34); 0,07
4,80 (2,21-10,39):0,01
2,40 (1,10-5,24); 0,03
1,02 (0,98-1,08); 0,32
2,15 (1,30-3,56); <0,01
2,01 (0,86-4,68); 0,11

' Resultados de la regresion logistica reflejados como: OR (IC 95%); valor p. El fondo gris corresponde a las celdas que contienen

resultados no significativos.

Z No se registraron fracasos de la fijacién ni faltas de consolidacion en las fracturas abiertas. No fue posible probar esta relacion, por

lo que esta celda se ha dejado vacia.
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La edad avanzada es un factor predictivo bien esta-
blecido de complicaciones postoperatorias®’~101427.30, | a
mala calidad 6sea y la reparacion tisular deficiente incre-
mentan los riesgos de dehiscencia, infeccion y problemas
mecanicos. Los pacientes mayores tienden también a pre-
sentar mas enfermedades comoérbidas, puntuando de peor
manera en los indices de comorbilidad, estando asocia-
das también ambas situaciones a un incremento del riesgo
de complicaciones®'0:12,14,19,20.22-24 " A pesar de ello, el tra-
tamiento quirGrgico de las fracturas de tobillo en los
ancianos se considera reproducible, ofreciendo tasas de
complicacion aceptables e incluso mejoras de las tasas
de supervivencia®®?>*, Las edades medias reportadas de
los pacientes de dichas fracturas oscilan entre 43 y 55
anos>'0-16.27.2% Nuestra muestra tuvo una edad media lige-
ramente mas alta, de 59 afos. Atribuimos parte del exceso
de la morbilidad que observamos, al menos, a la edad avan-
zada de nuestros pacientes, y a nuestra amplia definicion de
los resultados.

El tiempo quirlrgico mas prolongado es un fac-
tor de riesgo bien documentado de complicaciones
postoperatorias'’'#. En nuestra serie, los procedimientos
quirdrgicos de los pacientes que desarrollaron complicacio-
nes fueron un 17,6% mas largos, de media. Esta relacion
puede atribuirse a un uso mas prolongado del torniquete
y la exposicidon quirtrgica, pero también a la mayor com-
plejidad de la lesion inicial o al desempeno de un equipo
quirdrgico menos experimentado. También se ha documen-
tado la demora del tratamiento quirdrgico como un factor
predictivo de complicaciones postoperatorias'*. Esto puede
guardar relacion con cuestiones organizativas, pero también
con una mayor gravedad de la lesion y el daio tisular que
rodea a la fractura.

El deterioro preoperatorio de la piel se ha reportado de
manera inconsistente como un factor de riesgo de compli-
caciones. Siempre es aconsejable esperar a la resolucion
de cualquier edema y la cicatrizacion de cualquier lesion
cutanea antes de proceder a la fijacion de la fractura®'"3°,
Dicho lo cual, el tiempo dptimo de la cirugia sigue siendo
objeto de debate. Antes del procedimiento, debe evaluarse
regularmente la idoneidad del paciente para la cirugia,
programandose la misma con el mayor cuidado. Durante
la cirugia, es imperativo el logro rapido de los objetivos
terapéuticos. En cuanto a la técnica quirlrgica, los pacien-
tes que requieren fijacion bimaleolar experimentan por lo
general complicaciones con mayor frecuencia que aque-
llos que requieren fijacion unimaleolar, especialmente en
el lado medial. Los mecanismos de la fractura, que impli-
can rotacion externa o abduccion, que son las situaciones
mas comunes, causan deformidades del valgo, y vulnera-
cion del tejido blando por parte del fragmento proximal del
foco medial, ya que dicho tejido es mas precario en esta
zona. Por tanto, la piel se desgarra de dentro afuera, cau-
sando una fractura abierta, o se contusiona gravemente,
predisponiendo a los pacientes a problemas de cicatrizacion
e infeccion® 1024,

El consumo de tabaco esta asociado a un incremento
del riesgo de dehiscencia, infeccion, demora de la conso-
lidacion y peores resultados funcionales®'"'73>, En nuestro
estudio, el tabaquismo casi triplico el riesgo de complicacio-
nes locales. En términos generales, el consumo de tabaco
estd ligado a peor prondstico, incremento del riesgo de

fractura, y mayor consumo de recursos sanitarios. También
incrementa sinérgicamente el efecto de otros factores de
riesgo, como la edad avanzada y la diabetes'*>. Diabetes
mellitus es uno de los principales factores predictivos de mal
pronostico postoperatorio tras la fijacion de una fractura de
tobillo>7-%10:12,13,15,16  Gin embargo, en nuestro estudio, no
pudimos identificar una asociacion estadisticamente signifi-
cativa entre la diabetes y los resultados que investigamos,
probablemente a causa del pequefio nimero de pacientes
diabéticos.

Algunos de los principales factores predictivos de com-
plicaciones que identificamos estuvieron relacionados con
la gravedad de la fractura. El OR para complicaciones qui-
rargicas fue de 3,56 para fracturas abiertas y 2,31 para
fracturas-luxaciones en el analisis multivariable. En nues-
tro estudio encontramos que en general el 3,9% de las
fracturas eran abiertas, pero esta incidencia fue del 14,4%
entre los pacientes que requirieron reintervencion. En la
literatura, del 5,8 al 9,8% de las fracturas de tobillo
son abiertas®” 41928 |as fracturas abiertas estan clara-
mente asociadas a riesgos incrementados de complicaciones
y reintervencién’-12-14.17.20.21,27.30 " E| deterioro del trofismo
cutaneo relacionado con el envejecimiento y las enferme-
dades cronicas predisponen a los pacientes a las lesiones
abiertas.

Existe una asociacion logica entre las luxaciones arti-
culares y las fracturas abiertas, que causan rotura de
la piel de dentro afuera’®3%3¢, Se ha reportado que las
fracturas-luxaciones de tobillo tienen una incidencia del
5,8 al 32,4%%. En nuestra muestra, esta fue la causa en el
23,2% de todos los pacientes, y el 50% de los que requi-
rieron reintervencién. La luxacién articular concomitante
incrementa el riesgo de complicaciones, incluyendo la rein-
tervencion y el deterioro de la funcidn del tobillo®?7-30:32:3¢,
Los peores resultados estan vinculados a una mayor inci-
dencia de lesiones ligamentosas y del tejido blando,
reduccion anatémica mas exigente a nivel técnico, y lesiones
osteocondrales?®32:3¢,

Nuestro estudio tiene diversas limitaciones, que incluyen
su naturaleza retrospectiva, el reclutamiento unicéntrico,
la ausencia de aleatorizacion y la falta de evaluacion de
fiabilidad interobservador para evaluaciones radioldgicas.
La composicion asimétrica de la muestra, en términos de
edad de los pacientes, limita también la generalizabilidad
de nuestros resultados. No recopilamos datos sobre el nivel
de formacion o especializacion en cuanto a fracturas de
tobillo de los cirujanos tratantes, ni recabamos informacion
precisa sobre los enfoques quirtrgicos, implantes especi-
ficos utilizados, ni tampoco caracterizamos debidamente
la diabetes (incluyendo uso de insulina o compromiso del
organo diana) ni calificamos las fracturas abiertas. Dichos
factores podrian haber influido potencialmente en nues-
tros resultados. Tampoco realizamos un seguimiento de la
progresion de las complicaciones mas alla del periodo de
reclutamiento de 10 afios. Sin embargo, el nimero de facto-
res predictivos fue limitado, para garantizar que la potencia
estadistica del estudio y el nimero de resultados evalua-
dos fueran limitados, debido a la dificultad de obtener
retrospectivamente datos clinicos fiables. La fortaleza de
este estudio incluye el gran tamano de su muestra y la
evaluacion de factores de riesgo previamente documenta-
dos.
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Conclusiones

Experimentamos altas tasas de complicaciones mayores y
menores, y encontramos que los factores predictivos mas
consistentes fueron la edad de los pacientes, el tiempo qui-
rargico y el tabaquismo. Como las fracturas de tobillo de
baja energia son muy comunes, y estan asociadas a car-
gas economicas sustanciales, la investigacion futura debe
ampliar nuestro conocimiento sobre dichos predictores.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia lll.
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