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FRACTURA DE TOBILLO

DEFINICION

La fractura de tobillo es la perdida de continuidad ésea de la tibia distal y/o el peroné
distal, con o sin lesién articular-ligamentaria. Estas fracturas estan causadas por
impactos de alta o baja energia, generalmente por fuerzas de desaceleracién como
ocurre con una caida o accidente automovilistico.

Es una de las lesiones mas comunes de las extremidades inferiores y su frecuencia ha
aumentado importantemente en las ultimas décadas. La causa mas comun de la
fractura de tobillo es la lesién por caida y rotacion de la pierna; seguida de las lesiones

deportivas.

EPIDEMIOLOGIA

Las fracturas de tobillo son las mas comunes en las salas de urgencias, siendo esta
patologia la mas frecuente en interconsultas. Esta asociado al 75 al 85% de las
fracturas de tibia junto con el perone.

Alrededor del 2% son fracturas expuestas; un estudio epidemiologico de 1500 fracturas
de tobillo en adultos de 1998 a 2001 realizado en Edimburgo reportd una incidencia
anual de 122 fracturas por 100,000 con mayor incidencia en el genero masculino Se
refiere que el 70% son unilateral predominantemente del maleolo lateral y 7%

trimaleolares.

FACTORES DE RIESGO

@ Adulto joven y/o Edad avanzada

W Practica deportes extremos



M Actividades fisicas y deportivas con esfuerzo
B Trauma de alta energia

B Alteraciones 6seas congénitas/metabdlicas

B Diabetes

MECANISMO DE FRACTURA

El principal mecanismo de fractura es la aplicacion de fuerzas de rotacion externa al pie
en posicion de pronacién y/o supinacion y la lesion de la sindesmosis, se asocia a
mecanismos del tipo de rotacidon con supinacién externa; pronacion-abduccién o

pronacion con rotacion externa.

SIGNOS Y SINTOMAS

W Incapacidad funcional

B Deformidad

® Dolor

M Movilidad anormal

B Aumento de volumen
B Equimosis

W Crepitacion 6sea

Se presenta, dolor en el area de tobillo, cambios de coloracion, con inhabilidad para
realizar apoyo del pie. Las presentes en el tobillo son visibles durante la exploracién
fisica y el desplazamiento 6seo crea lesiones asociadas a nivel muscular, ligamentario,

neurolégico y/o vascular.



Realizar inspeccion minuciosa de la extremidad buscando heridas lesiones asociadas
de tipo vascular o neuroldgica localizar pulso pedio y tibial posterior, llenado capilar,
temperatura y sensibilidad distal. A fin de descartar lesiones del trayecto artero-venoso
y neuroldgico.

Durante la exploracion podemos realizar maniobras: La compresion bimaleolar que

refleja dolor en tobillo nos habla de fractura del mismo y prueba de la pierna cruzada.

DIAGNOSTICO

M La radiografia simple de tobillo en proyeccion anteroposterior (AP) y lateral; se

realiza con el paciente en posicidon decubito dorsal o sentado, con la pierna afectada en
extension

La informacion puede ser complementada con proyecciones:

-Proyeccion de Mortaja. Radiografia en AP con rotacion interna de pierna y pie en 15° o
20°

-Estudios en stress. Radiografia en AP de tobillo, colocando un pequefio soporte bajo la

rodilla, al momento de la toma se realiza inversion o eversion del pie.

B |La tomografia axial computarizada (TAC), ofrece informacion util en fracturas

intraarticulares conminutas y en fracturas por compresion. Previa evaluacion de los

mecanismos de lesidon y de la radiografia simple.

B En trauma extremo la lesion vascular con ausencia de signos evidentes requiere de

evaluacion minuciosa. La TAC y la ecografia duplex son sensibles y especificos en la
deteccion de lesion vascular.
la resonancia magnética esta indicada en lesiones con duda diagnostica o en pacientes

con politrauma.



B Realizar angiografia o angiotac, solo en caso de sospecha de lesion arteriovenosa y

politrauma.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Se inicia la analgesia con acetaminofen a dosis bajas vigilando su potencial toxicidad a
dosis maxima de 4g/dia. Como segunda eleccion la prescripcion de un AINE de corta
duracion en la minima dosis terapéutica como el ibuprofeno.

Se recomienda el uso de analgésico AINES que han demostrado ser efectivos en el

control del dolor musculo esquelético.

Se utiliza rutinariamente profilaxis antibiética en las intervenciones quirurgicas del
tobillo. El antibiético mas empleado es una cefalosporina de primera generacion.
Se recomienda profilaxis antibidéticos en dosis Unica preoperatoria, excepto en

circunstancias especiales.

Existen multiples clasificaciones en la fractura de tobillo se utilizan para determinar la

gravedad de la lesion, establecer el tratamiento y la evolucion de los resultados.

-Clasificacion de Danis-Weber
-Clasificacion de Launge- Hansen
-Clasificacion AO

-Clasificacion de Ruedi-Allgowe

TRATAMIENTO CONSERVADOR

El tratamiento conservador comprende la inmovilizacion por debajo de la rodilla

(suropodalica), con aparato externo:



M Vendaje especifico

m Yeso

W Aparatos ortésicos

B Fibra de vidrio

-El vendaje de Jones o almohadillado, se debera realizar en dos capas suropodalico, a
fin de tener efecto de ferulizacion a la articulacion de tobillo.

-La férula puede indicarse en fracturas maleolares no desplazadas o minimamente
desplazadas, con el tobillo en posicidon neutra, logrando estabilizacién del foco de
fractura, mediante la restriccion del movimiento articular.

-La consolidacion debe ser evaluada en forma clinica mediante estudios radiograficos
simples, en promedio cada dos semanas, hasta la formacion del callo 6seo (6-8

semanas).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirdrgico depende de diversos criterios:

B Tipo y mecanismo de lesion

B Actividad

® Edad

B Presencia de lesion de la sindesmosis

B Presencia de lesién del ligamento deltoideo

M El tratamiento quirdrgico del tobillo con reduccién abierta y fijacion interna debe

llevarse a cabo en el momento de la lesion, si es posible. La eleccion del método de

tratamiento depende de la inestabilidad articular presente.
M Las fracturas de forma inherente anatdémicamente inestables, requieren de una
reduccion abierta y fijacion interna, que puede realizase con:

B Agujas de Kirschner



B Placas

B Fijadores (tutores) externos
B Clavos centromedulares

B Banda de tension (cerclaje)

Con el fin de fijar la articulacién mientras el hueso y los tejidos blandos se recuperan.

La lesidn de la sindesmosis tiene su reparacion quirurgica mediante la colocacién de
tornillo largo de situacion, peroneotibial, con el principio biomecanico de compresion.

Pudiéndose utilizar material reabsorbible.

La fractura de maleolo lateral/externo (peroneo)-extraarticular, la cirugia esta indicada

en:

B Lesion conjunta de la sindesmosisy/o deltoideo (Weber, Il LaugeH)
B Con desplazamiento posterior o lateral de 2 a 5 mm

B Asociado a fractura de tibia distal (pilon anterior y posterior)

m En fractura compleja del tobillo

Si cumple con los criterios anteriores se realiza reduccién anatémica, puediéndose fijar

con:

B Agujas de Kirschner
W Tornillos
B Cerclaje (banda de tension)

B Placas (tercio de cafia, mipo)

Pudiéndose utilizar material reabsorbible



La fractura bimaleolar (intraarticular)
Es una lesion que causa inestabilidad total al tobillo, por lo que debera manejarse en
forma quirdrgica. Evaluar el trazo de fractura en ambos maleolos y las condiciones de

los tejidos blandos, para determinar la fijacion a utilizar.

A la fractura bimaleolar se realizar reduccion anatémica, utilizando fijacion interna que

puede ser con:

B Agujas de Kirschner
@ Tornillos

B Clavos centromedulares

m Placas (tercio de cafa, mipo)

m Cerclaje (banda de tension)

La artrodesis de tobillo esta indicada en aquellas con:

W Fractura compleja con pérdida articular
B Artritis reumatoide

B Afeccién neuromuscular (evaluar funcién

articular)

® Enfermedad ésea previa

La Amputacién, debe ser considerada en pacientes con dafio severo a tejidos blandos y
lesién Osea, particularmente si esta asociada con isquemia, hipotension, politrauma,

edad avanzada o lesion neuroldgica significante.



FRACTURA DE TIBIAY PERONE

FRACTURA DIAFISARIAS DE TIBIA Y PERONE

Las fracturas de la diafisis de tibia se definen como la pérdida de solucion de
continuidad 6sea en la didfisis de tibia.

El peroné, hueso ferulario, tiene importancia a nivel de sus extremos por servir de
insercion a elementos tendinosos y ligamentarios, a la vez por dar estabilidad a las
articulaciones. Las fracturas aisladas de diafisis del peroné no tienen mayor
importancia, generalmente obedecen a traumatismos directos. Su sintomatologia
puede pasar inadvertida o manifestarse por dolor solapado a la marcha, localizado en
el foco de fractura. El tratamiento no precisa siempre de yeso, pero es un recurso

efectivo la bota de yeso ambulatoria para calmar el dolor y acelerar la consolidacién.

EPIDEMIOLOGIA

Debido a la posicion y altura que ocupa la tibia dentro del esqueleto 6seo tiene mayor
posibilidad de recibir un traumatismo directo a nivel de la diafisis que representa el 2%

de todas las fracturas.

MECANISMO DE PRESENTACION:

La tibia tiene mayor posibilidad de recibir un traumatismo directo. Esto se debe al gran
brazo de palanca producido durante la cinética del accidente que presenta todo el
cuerpo cuando éste se encuentra en movimiento y se somete a desaceleracién brusca;
esfuerzos en torsion, flexién o cizallamiento que repercuten predominantemente en la
tibia.

Aunque la fractura resulta principalmente por un trauma directo, existen otras
circunstancias que pueden desencadenar fuerzas torsionales y condicionar la fractura
de tibia. Por ejemplo, en pacientes osteopénicos o aquellos con alguna alteracién del

metabolismo 6seo.



EXPLORACION FiSICA

Se requiere de un examen local completo de la lesién que incluya:

1. Caracteristicas de la herida y de las partes blandas:

* Aumento de volumen

* Deformidad

* Crepitacion

2. Buscar intencionadamente la presencia de exposicion 0sea.

3. Investigar la presencia de flictenas, contusiones, lesiones ipsilaterales
capsuloligamentarias de rodilla y

tobillo.

4. Investigar el estado sensitivo, motor y vascular distal de la extremidad afectada.

SIGNOS DE ALARMA

A) Datos de lesién vascular:

* Alteraciones del pulso distal.

» Extremidad fria.

« Cianosis distal.

B) Datos de sindrome compartimental
* Edema lefoso.

* Pardlisis

* Dolor al estiramiento pasivo o a la extensién de los dedos.
* Dolor intenso y progresivo.

* Parestesias.

C) Datos deTrombo embolia pulmonar:
* Inquietud.

* Irritabilidad.

 Confusién.

» Dificultad respiratoria.

» Taquicardia.



DIAGNOSTICO

Radiologia simple. Es imprescindible la realizacion de dos proyecciones
(anteroposterior y lateral) de la tibia y peroné que incluyan la rodilla y el tobillo.
Los pacientes con fractura de la di&fisis de tibia requieren de una placa radiogréafica de

toda la pierna para establecer el patron de fractura.

En los pacientes con fractura de tibia se recomienda tomar estudio radiografico en
proyecciones antero-posterior y lateral. Se sugiere que se tome de la pierna completa y
que incluya la articulacion de la rodilla y la del tobillo.

» Se recomienda realizar ultrasonido Doppler o arteriografia de urgencia en los casos
en donde se sospecha lesidon vascular asociada a la fractura de tibia.

» La tomografia computarizada o la resonancia magnética se recomiendan en los

casos en que el trazo de la fractura de tibia presenta extension hacia la articulacion.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Se recomienda administrar las siguientes medidas farmacolégicas en todos los
pacientes con fractura de tibia:

 Metilprednisolona 500 mg IV cada 8 horas por 3 dias.

» Enoxaparina 40 unidades internacionales por via subcutanea cada 24 horas.

* Omeprazol 40 mg IV cada 24 horas 6 ranitidina 50 mg IV cada 12 horas

» Toxoide antitetanico o gammaglobulina hiperinmune antitetanica.

TRATAMIENTO PARA LAS FRACTURAS CERRADAS DE BAJA ENERGIA DE

LA DIAFISIS DE TIBIA:

TRATAMIENTO CONSERVADOR

Se recomienda tratamiento conservador para las fracturas de la diafisis de tibia de bajo

impacto sin lesién de partes blandas, sin desplazamientos o con un desplazamiento



inicial menor del 30%. Se sugiere realizar la reduccion por maniobras externas y

colocar un molde de yeso muslopodalico.

En fracturas con desplazamiento inicial mayor de 30% no se recomienda el tratamiento

conservador.

TRATAMIENTO QUIRURGICO CON CLAVOS CENTROMEDULARES

* Para el tratamiento quirdrgico de las fracturas de tibia de bajo impacto se recomienda

utilizar clavo endomedular

» Se recomienda que la decision de realizar o no fresado la tome el cirujano; si se

decide realizarlo se recomienda utilizar fresado limitado con clavos de 10 u 11mm y que

se realice con fresas nuevas y bien afiladas de corte frontal, con mecanismos de
irrigacién succion.

» Se recomienda utilizar el principio biomecanico del tutor intrabseo mas proteccién en
fracturas estables de baja energia mediante el bloqueo del orificio dinamico proximal
y los dos distales para evitar los movimientos rotacionales y permitir la compresion
dinamica axial en el tratamiento de las fracturas de tibia de bajo impacto.

TRATAMIENTO QUIRURGICO CON PLACAS

En fracturas con trazo transverso, se recomienda elegir el principio biomecanico del

tirante o el de compresion axial con una placa de compresion amoldada, pretensada y

tensada.

* En las fracturas con Trazos de baja energia 42 Ay 42 B con buen contacto 6seo se
recomienda el principio biomecanico de la proteccion, pudiendo colocar tornillos de
compresion interfragmentaria y placas de proteccion.

TRATAMIENTO QUIRURGICO CON FIJADORES EXTERNOS

 En las fracturas de baja energia con lesiones severas de partes blandas se
recomienda la utilizacion de fijadores externos. Se puede acompafiar de osteosintesis

minima mediante tornillos de compresion radial.



TRATAMIENTO PARA LAS FRACTURAS CERRADAS DE ALTA ENERGIA DE
LA DIAFISIS DE TIBIA
FRACTURAS INESTABLES: CLAVOS CENTROMEDULARES.

Para el tratamiento de las fracturas inestables de tibia se recomienda la utilizacién de
clavos bajo el principio biomecanico del sostén, que se consigue al bloquear los dos
pernos proximales y distales del clavo con la finalidad de mantener la distancia y
controlar los movimientos rotacionales.

FRACTURAS INESTABLES: PLACAS

Se recomienda utilizar el concepto de la minima invasion mediante el principio
biomecanico del sostén mediante minimas incisiones en la cara medial de la tibia se
puede deslizar una placa convencional por encima del periostio respetando asi, los
tejidos blandos sin evacuar el hematoma foco de fractura, buscando la correcta
alineacion de los fragmentos en el eje longitudinal y no necesariamente la reduccion
anatomica. evitando el varo, valgo, ante o recurvatum y el acortamiento y colocar tres
tornillos en cada extremo.

Para el tratamiento de las fracturas diafisiarias multifragmentadas de tibia se
recomienda la técnica de minima invasiébn con colocacion de placas largas

convencionales.

FRACTURAS INESTABLES: FIJADORES EXTERNOS

En las fracturas inestables de tibia se recomienda el uso de fijadores externos de
manera temporal, en casos donde las condiciones de la piel no permitan la
osteosintesis interna por lesiones severas de partes blandas, en el control del dafio o
en el manejo inicial del paciente politraumatizado.

» Se sugiere que después de 21 dias no se realice el recambio de fijadores externos a
osteosintesis en el mismo acto quirurgico.

» Es recomendable realizar el recambio de los fijadores externos en dos pasos :

1. Retiro de los fijadores externos y debridacion del trayecto de los clavos de Schanz.
2. Una vez que no haya datos de infeccion se programa para realizar la osteosintesis

seleccionada.



TRATAMIENTO PARA FRACTURA EXPUESTA DE LA DIAFISIS DE TIBIA

» Se recomienda que después de la resucitacién y estabilizacion del paciente, las
fracturas de tibia expuestas sean desbridadas quirdrgicamente de manera inmediata de
preferencia dentro de las primeras 6hs después de la lesion. Es recomendable realizar
el desbridamiento en el quiréfano, de manera secuencial y siguiendo los cinco pasos de
Trueta.

Irrigacion

» Se recomienda realizar una irrigaciéon exhaustiva del area lesionada de las fracturas
expuestas de tibia con solucién jabonosa o fisiolégica. No es recomendable utilizar
soluciones yodadas ni agua oxigenada.

Estabilizacion de la fractura

» Se recomienda que la estabilizacion temporal o definitiva de la fractura de tibia se
realice siempre después de terminar el desbridamiento inicial de la herida, durante el
mismo acto quirurgico.

* En el paciente politraumatizado, el uso de fijadores externos temporales reduce las
complicaciones pulmonares.

Cobertura cutanea y cierre

» Es recomendable que las fracturas expuestas de tibia con heridas muy contaminadas
permanezcan abiertas o afrontadas. Se sugiere cubrir hueso, vasos sanguineos,
nervios y tendones para no dejarlos expuestos

» Se sugiere realizar la pronta cobertura cutanea a las 72 horas.



FRACTURA DE HUMERO

FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL HUMERO

Las fracturas de la diafisis del humero son una solucion de continuidad precisamente a
nivel de la diafisis, estas fracturas se han clasificado con la finalidad de sistematizar el
diagnéstico, el tratamiento y la gravedad de la lesion.

Las fracturas de la diafisis del humero constituyen entre el 1-3% de todas las fracturas
del cuerpo humano.

Las fracturas del humero producen incapacidad laboral, estas fracturas pueden dejar
limitacion funcional y conducir a incapacidad parcial o permanente, lo que repercute en
forma importante en el aspecto econémico y social. El prondstico de una fractura de
humero esta relacionado con la gravedad y el tipo de fractura.

La fundacion AO clasifica a las fracturas con los siguientes criterios: si se trata de una
fractura simple, en cufia y compleja o bien en los tipos A, B y C respectivamente. Esta
clasificacion utiliza el sistema alfanumérico que permite identificar con precision
cualquier fractura, tiene la ventaja de ser comprendida en cualquier idioma. También
ayuda a establecer la gravedad de la fractura, orientar el tratamiento y evaluar los
resultados.

FACTORES DE RIESGO

Los factores que se relacionan con la presencia de fracturas de la diafisis del humero
son:

- Edad avanzada

- Osteoporosis

- Mala nutricién

- Alteraciones 6seas congeénitas

- Reduccion de masa muscular

- Violencia intrafamiliar

- Practica deportes extremos

- Actividades fisica y deportivas con esfuerzo



Cuando la fractura es consecuencia de un traumatismo, es importante investigar el
mecanismo de lesion:

- Golpe directo al brazo

- Caida con mano y codo extendido

- Esfuerzo de traccion con carga mayor

- Accidente automovilistico

- Atropellamiento

- Lesiones deportivas

- En hueso previamente dafiado, golpe o esfuerzo banal

- Heridas de bala

- Accidentes con maquinas de granja y maquinaria industrial

SIGNOS Y SINTOMAS

Los sintomas que se presentan con mayor frecuencia son:

- Dolor

- Pérdida de la funcion del brazo Exploracion Fisica

Signos clasicos de las fracturas de la diafisis del humero son, los mismos que para el

resto de las fracturas:

Incapacidad funcional
- Deformidad

Movilidad anormal

- Aumento de volumen

- Equimosis

- Crepitacion 6sea

Las fracturas de la diafisis del humero son generalmente clasificados segun:

- Patrén de la fractura

- Grado de desplazamiento

- Presencia o ausencia de multiples fragmentos (conminuta) o pérdida de un
segmento de hueso

- Abiertas o cerradas



DIAGNOSTICO

RADIOGRAFIA SIMPLE

Las radiografias simples de brazo en proyeccion anteroposterior y lateral son de mucha
utilidad para conocer el tipo de fractura. En algunas ocasiones a juicio del medico se
solicitan proyecciones oblicuas.

Es importante incluir tanto el codo como el hombro para descartar luxaciones
asociadas o fracturas articulares.

En los pacientes con sospecha de fractura de humero solicitar radiografia simple de la
extremidad lesionada de primera intension en proyecciones:

- Anteroposterior

- Lateral

- Proyecciones oblicuas

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
La tomografia computarizada ha demostrado su utilidad en fracturas complejas y

asociadas a otras lesiones; como en pacientes politraumatizados.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la fractura de diafisis del humero es considerado como una urgencia
real y deben ser atendidas en forma inmediata en un centro hospitalario que cuente con
atencion de urgencias de traumatologia.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En fracturas abiertas (expuestas), después de estabilizar al paciente (si fuera el caso) y
estabilizar la fractura, se debe iniciar en forma inmediata terapia antimicrobiana,
ademas de aplicar inmunizacién antitetanica.

Cuando se inicia tratamiento antibiotico dentro de las tres horas siguientes de haberse
producido la lesion, se logra reducir el riesgo de infeccion hasta en un 59%, en
fracturas abiertas (expuestas).

TRATAMIENTO CONSERVADOR



Tipo de fractura Antibidtico

Cefalosporinas de primera
Fracturas expuestas grado | y Il s
generacion

Fracturas expuestas grado Il| : 2r
Agregar un amino glucdsido

Si se sospecha de anaerobios Valorar uso de penicilina
En heridas con contaminacion

masiva independientemente del Agregar metronidazol
grado

Fractura de la diafisis del humero que requieren manejo conservador con reduccion
cerrada e inmovilizador (férula o yeso):

- Fractura cerrada no desplazada

- Fractura cerradas minimamente desplazada

- Fractura cerrada con angulacién menor de 30 grados

- Fractura en terreno previamente dafiado, no desplazadas [2] Fractura sin luxacion de

alguna de las articulaciones.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Si la fractura es abierta (expuesta) se procede a efectuar el desbridamiento inicial y la
estabilizacién temporal o definitiva de la fractura, acorde a las condiciones del sitio de
fractura y del paciente

La debridacién de los tejido lesionados se debe realizar en quirofano y dentro de las
primeras 6 horas posteriores al traumatismo, debido a la relacidon que existe entre el
tiempo de exposicion de los tejidos lesionados y el riesgo de desarrollar complicaciones
infecciosas.

El desbridamiento y la reduccion de la fractura abierta se realizaran en la sala de
operaciones. Fracturas de la diafisis del humero que necesitan tratamiento quirurgico:
-Fracturas de humero bilateral

-Fractura expuesta



-Fractura asociada a Sindrome compartamental independientemente del grado de
desplazamiento

-Fractura patoldgica

-Fracturas multiples en la misma extremidad

-Fractura con lesion neurolégica y/o vascular

Para la osteosintesis de las fracturas de la diafisis del humero se puede usar lo
siguiente:

- Placas de compresion dinamica de 4.5 mm(Recta ancha)

- Placa minima invasiva

- Clavos endomedulares

- Fijadores externos

Las fracturas de la diafisis del humero en que se recomienda fijacidon externa:

- Fractura expuesta grado IlI-B y IlI-C de la clasificacion de Gustilo y Anderson.

- Fractura conminuta

- Fractura asociada a lesiones articulares y/o vasculares

Indicaciones de enclavado centro medular en fracturas de la di&fisis del humero:

- Fracturas segmentarias

- Algunas Fracturas en terreno previamente danado

- Falla de osteosintesis con placas

- Fracturas multiples

- Fractura cerrada conminuta que permitan los bloqueos proximal y distal Fractura

con trazo transverso y oblicuo largo o corto.

REHABILITACION

Cuando el manejo de la fractura fue conservador, el medico tratante debe indicar
movilizacion activa libre de los segmentos no afectados a fin de evitar limitaciones
articulares y secuelas funcionales.

Pueden ser enviados a los servicios de rehabilitacion.Los pacientes con fractura de la

digfisis de humero que recibieron tratamiento quirurgico con placas, clavo centro



medular o fijadores externos,deben ser referidos al servicio de rehabilitacion

correspondiente.
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