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Fracturas

FRACTURA DE TOBILLO

Las fracturas de tobillo son el tipo més frecuente de fractura tratado por los cirujanos
ortopédicos. En las Ultimas dos décadas se ha producido un aumento en la
prevalencia de estas fracturas, tanto en pacientes jovenes y activos como en
ancianos. También parece haber aumentado la frecuencia de lesiones complejas
del pie y tobillo como resultado del uso de dispositivos de seguridad en los
automoviles, como los cinturones de seguridad y los airbags, que disminuyen la
mortalidad y protegen el tronco pero no necesariamente las extremidades inferiores.

Anatomia y biomecanica : 7L 4n 2

oy .

Es esencial una buena comprension de la
anatomia y biomecanica del tobillo antes de
poder valorar y tratar las lesiones que afectan a
esta articulacion. El tobillo esta constituido por
las superficies articulares del astragalo, la tibia 'y
el peroné, asi como por sus ligamentos de union
y la capsula. Con frecuencia el tobillo se divide
en complejos medial, lateral y sindesmatico para
ayudar al médico a entender mejor el
mecanismo de la lesion y disefiar un plan de
tratamiento.

Memnbrana wertees

Ligamento
tbio-peronen
anken ot

AMaléolo tibeal

Ligamento
tubio-calcimeo

El complejo medial esta formado por el maléolo — Astriglo
interno, la faceta medial del astragalo, y las
porciones superficial y profunda del ligamento
deltoideo; el complejo lateral comprende la parte
distal del peroné, la faceta externa del astragalo,
y los ligamentos colaterales laterales del tobillo y de la subastragalina; y el complejo
sindesmotico esta constituido por la articulacion entre la tibia y el peroné asi como

los ligamentos de la sindesmosis y la membrana interosea.
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Clasificacion de Willeneger y Weber

Es, de todas, la mas simple. Se basa fundamentalmente en las caracteristicas de la
fractura del maléolo peroneo: nivel, grado de desplazamiento, orientacion de la
superficie de la fractura. De estos aspectos se deduce la gravedad de la lesion
articular, del compromiso de partes blandas, integridad de la articulacion
tibioperonea inferior, considerada como esencial en la funcion del tobillo.

Asi, se clasifican las luxo-fracturas en tres tipos

Tipo A: la fractura de peroné se encuentra a nivel o por debajo de la sindesmosis;
puede ir acompafiada de fractura del maléolo interno. No hay lesion ligamentosa
importante. Hay indemnidad de los ligamentos tibioperoneos inferiores, de la
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membrana interésea, asi como del ligamento deltoideo. Son enteramente
ortopédicas

Tipo B: corresponde a una fractura espiroidea del peroné, a nivel de la sindesmosis;
puede ir acompafada de fractura por arrancamiento del maléolo tibial o ruptura del
ligamento deltoideo. Debe considerarse la posible ruptura del ligamento
tibioperoneo inferior, con la correspondiente subluxacion del astragalo e
inestabilidad de la articulacion. De resolucién tanto ortopédica como quirurgica.

Tipo C: fractura de peroné por encima de la sindesmosis; la fractura puede
encontrarse en el 1/3 inferior, en el 1/3 medio de la diéfisis 0 aun a nivel del cuello
del peroné (fractura de Maisonneuve). Debe contemplarse esta posibilidad, sobre
todo cuando se acompafia de fractura del maléolo interno; el estudio radiografico
debe abarcar todo el esqueleto de la pierna. De resolucién Gnicamente quirargicas.

Clasificacion de Laugen-Hansen: basada en el mecanismo de accién del
traumatismo, deduciendo de éste el tipo de lesion y su magnitud. De ahi su ventaja
como guia para la reduccion cerrada de las lesiones del tobillo. Este es un sistema
en dos partes en la que la primera palabra denota la posicion del pie en el momento
de la lesion y la segunda indica la direccion de la fuerza deformante.
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Clinica:

e Dolor espontaneo, generalmente intenso; se exacerba con los movimientos
o tentativas de caminar. Es preciso e intenso a la presién del sitio de la lesion.

e Aumento de volumen, rapido en aparecer y progresivo.

e Equimosis tardias, submaleolares y que a veces descienden a lo largo de los
bordes externo o interno del pie.

e Impotencia funcional.

e Deformacion, notoria en varo o valgo y tamafio del talon o antepié, junto a la
posicion en supino o prono, talo o equino.
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e Para quien tenga experiencia, captar el "choque o peloteo" astragalino, que
supone amplitud de la mortaja bimaleolar.

Deben realizarse radiografias por lo menos en tres planos:
Anteroposterior, con el eje del pie perpendicular al plano de la placa.
Lateral, con el eje del pie paralelo al plano de la placa.

Oblicua, con el eje del pie en rotacion interna, en un angulo de 25° con respecto al
plano de la placa. En esta incidencia, el plano de la sindesmosis queda orientada
en el mismo sentido que el haz de los rayos.

Ante la sospecha de diastasis de la sindesmosis, puede ser necesario obtener una
radiografia anteroposterior y otra oblicua, con una maniobra de inversion forzada
del retropié. La maniobra debe ser realizada personalmente por el traumatélogo y
bajo anestesia general o local.

Tratamiento
Deben considerarse en dos momentos distintos:

e Tratamiento de urgencia.
e Tratamiento definitivo.

Tratamiento de urgencia
Medidas de urgencia

e Enfermo acostado.
e Analgesia inyectable, si ello fuese posible.
e Retirar calzado.
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e Inmovilizacién provisoria con férula de cartébn, de yeso, etc., segun lo
permitan las circunstancias.
e Traslado inmediato a un centro asistencial.

Medidas de urgencia en un centro medico no especializado

e Retiro de la inmovilizacién de urgencia, si ella resulta inadecuada.

e Estudio radioldgico del tobillo. Comprobacién de la magnitud del problema,
lo que determinara la mayor o menor urgencia en la conducta a seguir.

e Recambio de la inmovilizacion, si ello fuese menester, por una férula de yeso
o bota corta almohadillada, provisoria, abierta y entre-abierta; pierna elevada
y traslado.

e Analgesia inyectable, si ello fuese necesario.

e Evacuacion, con las radiografias e informe escrito, de los hallazgos clinicos
y tratamientos realizados.

Tratamiento definitivo
Puede ser ortopédico o quirdrgico.
Fracturas o luxofracturas de tratamiento ortopédico

e Fractura uni o bimaleolares sin desplazamiento de fragmentos.

e Fracturas uni o0 bimaleolares desplazadas, que fueron reducidas
ortopédicamente.

e Luxofracturas laterales que fueron reducidas en forma perfecta.

Técnica del procedimiento de reduccion ortopédica

1. Paciente en decubito dorsal, en camilla 0 mesa quirargica.

2. Anestesia del tobillo: puede usarse anestesia local e intra-articular, pero
idealmente se prefiere anestesia regional (espinal o epidural) o general.

3. Se coloca la rodilla en 90° con un soporte bajo el hueco popliteo (relaja los
gemelos) y el tobillo en angulo de 90°. En caso de luxacion posterior del pie
se efectia una maniobra "como si estuviera sacando una bota", traccionando
hacia distal y hacia adelante el talon, manteniendo el tobillo en 90°, lo que
asegura la mantencion de la reduccion. Se apoya la planta del pie en el pecho
del médico que efectia la maniobra, quedando libres sus dos manos, que
efectuaran la reduccién de los desplazamientos laterales; el operador ejerce
una compresion bimaleolar con la palma de las manos, recordando que el
maleolo peroneo se encuentra mas posterior que el maleolo tibial;, durante
esta maniobra se pueden efectuar desviaciones en varo o valgo forzado, para
reducir los desplazamientos de los maleolos. Habitualmente se requiere de
una maniobra en varo forzado ya que la luxacibn mas frecuente es la
posteroexterna y por lo tanto la maniobra de reduccion debe ser en sentido
opuesto, es decir, hacia medial o en varo. Luego se instala una
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bota corta de yeso acolchada manteniendo el tobillo en 90° y con compresion
bimaleolar en varo o valgo, segun la lesion.

El paciente queda hospitalizado bajo vigilancia por posible aparicion de
signos de compresién por yeso.

Radiografia de control: los parametros radiologicos deben ser:

Restauracion de la mortaja tibioperoneo astragalino en el plano
anteroposterior en un 100%.

En el plano lateral, si ha habido una fractura del maleolo posterior o tercer
maleolo, se acepta una falta de reduccion hasta 1/3 en la superficie articular
de la tibia. Esta norma es mas estricta en pacientes jovenes. Si la reduccion
ortopédica no ha sido satisfactoria, sera de indicacion quirdrgica.

Cambio de yeso a los 7 a 10 dias, sin anestesia, repitiendo la maniobra de
reduccién. Se instala bota de yeso sin taco, no ambulatoria por 3 a 4
semanas, y nuevo control radiolégico para asegurarse de la mantencion de
la reduccion.

10.Luego se instala bota corta de yeso con taco por 3 a 4 semanas, con marcha

progresiva, y controlando la tolerancia a la carga y el edema. Si aparece
edema, debe disminuir el niumero de horas que el paciente esta de pie y
mantener el pie en alto, que debe ser obligatorio durante el descanso
nocturno.

11.A las 6 a 8 semanas se retira el yeso, se efectia control radiolégico, y se

inicia una terapia de rehabilitacion: movilizacion activa con flexo-extension
del tobillo en agua caliente durante minutos, 2 a 3 veces al dia.

Fracturas o luxofracturas de tratamiento quirdrgico

Fracturas uni o bimaleolares irreductibles e inestables.

Luxofracturas uni o bimaleolares irreductibles o inestables.

Fractura del maleolo posterior (tercer maleolo) que compromete mas de 1/3
de la superficie articular, desplazado e irreductible.

Luxofracturas expuestas.

Complicaciones

El tratamiento, ya sea ortopédico o quirdrgico para la fractura de tobillo no siempre
es cien por ciento exitoso, y en algunas ocasiones puede presentarse rigidez
articular, artrosis dolorosa, osteoporosis, pie zambo post traumatico, pseudoartrosis
y consolidacion viciosa, etc.

FRACTURA DE TIBIA Y PERONE

Son las fracturas de huesos largos mas frecuentes. Se asocian frecuentemente a
traumatismos de alta energia siendo los accidentes de trafico y los atropellos las
etiologias mas comunes, aunque también se dan casos de fracturas con
traumatismos de baja energia como las fracturas “de los primeros pasos” en el
ambito infantil. Afecta predominantemente a varones jovenes.
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Clasificacion m:oammme

Figura 3. Clasifcacin radloidgice Gl
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Diagndstico
Clinico
e Historia de traumatismo.
e Dolor, deformidad a nivel de la meseta tibial (platillo afecto) e impotencia
funcional, signo de chassaignac.
e Las fracturas intraarticulares cursan con hemartros.
e La exploracion neurovascular (descartar la afectacion de la arteria poplitea y
del nervio ciatico popliteo externo) y de partes blandas es imprescindible.
e Descartar sindrome compartimental.

Radiol6gico v de imagen

Radiografias AP y lateral de rodilla (las oblicuas aumentan la sensibilidad).
La TAC (con reconstruccion tridimensional) preoperatorio facilita la
clasificacion de la lesion y la planificacion quirdrgica de la misma.

RNM: util para evaluar la presencia de lesiones de partes blandas asociadas.

Tratamiento

Fracturas cerradas

En cuanto al tratamiento quirdrgico de las fracturas diafisarias de tibia se ha
demostrado la superioridad de los clavos intramedulares con tasas de consolidacion
superior y menor indice de complicaciones.
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Actualmente se utilizan clavos ranurados con orificios de bloqueo tanto proximal
como distal. El tipo y de blogueo que se utilice dependera de la estabilidad y
localizacion de la fractura asi como de la reduccién intraoperatoria que se consiga.

Fracturas abiertas

La fractura abierta implica lesion importante de las partes blandas, habitualmente
requiere mas energia que una fractura cerrada y asocian otras lesiones, como
ocurre en los politraumatismos. También nos aumentard la incidencia de
complicaciones. El manejo de una fractura abierta debe ser lo mas precoz posible y
consta de cuatro pasos basicos.

Antibioterapia: tratamiento entre 48 y 72 horas

Tipo I Tipa I

Antibioterapia Cefazolina 1gr iv/8h Cefazolina 2er v + 18 Oras

micing 1gr iv s Vancomicina 1@r iv/1. si alergia
Maximo 48-72 alergia +
Gentamicina 240mg /24 horas

Desbridamiento: Se debe resecar todo tejido con aspecto desvitalizado por tratarse
de medio Optimo para la colonizacion bacteriana. Se deben lavar abundantemente
la herida.

Estabilizacion

Tipo lllA-B TipellIC

Estabilizacion
Clavo endomedular ija ) .
B - Amputacion

Cierre de la herida

buena cobertura y
en tipo B y C

Amputacion MESS> 7

Apéndice A: Escala de la extremicad severamente lesionada
(MESS).
MESS (Mangled Extremity Severity Score). Puntuaeion para la
extremidad severamente lesionada.

A. Lesicn de tejidos blandoshueso
j fa (puntiforme, fractura simple, herida por arma

1
2
Alta energia (herida por arma de fucga “militar™ 0 a que- 3
marropa, lesién por aplastamicnto)
Muy alta encrgfa (1o anterior més gran contaminacicn, 4
avulsicn de tejidos blandos)
. Isquemia de la extremidad
Pulso reducido o ausente, pero perfusion normal =1
Sin pulso, parestesias, disminucicn de llenado capilar
Dedos frios, paralizados, insensibles
(*Puntaje se dobla en caso de isquemia de més de scis
horas)
€. Choque
Presion sistdlica siempre mayor de %0 mmHg 0
Hipotcnsidn transitoria 1
Hipotcnsidn persistente
D. Edad (en afios)
Mayares de 30 afios 0

Entre 30 y 50 afios 1 8
Mayares de 50 afios 2
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FRACTURAS DE CLAVICULA

Las fracturas de la clavicula representan hasta un 10-16% de todas las fracturas.
Para Kaipel, la proporcién es de 5 por cada 10.000 habitantes y predominan en el
varon. Representan el 44% de todas las fracturas del cinturén escapular. Su
distribucién anatémica es entre el 69 y el 81% y afectan a la diafisis, mientras que
las fracturas del tercio medial representan un 2-4% vy las del tercio lateral constituyen
el 10-15% de todas las fracturas claviculares.

Clasificacion

Allman propuso una clasificacion basada Unicamente en la ubicacion anatomica de
la fractura. Neer, por su parte, clasifico las fracturas del extremo externo entre
fracturas no desplazadas (Tipo I) y fracturas desplazadas (Tipo II).

Las fracturas del extremo externo desplazadas fueron subclasificadas
posteriormente segun la integridad de los ligamentos coronoides y trapezoides. En
las lesiones de Tipo llA, los ligamentos permanecen intactos, mientras que en las
lesiones de Tipo IIB, los ligamentos coracoclaviculares estan parcial o totalmente
desprendidos.

——

Group 111 Group 1 Group 11
-Medial 173 ~Middle 173 -Distal 1/3
-3%-6"% -69%-85% -12%-28"%

Tipo 1: Fractura de tercio medio

Tipo 2: Fractura del tercio distal

A. minimamente desplazada
B. Desplazada fractura medial a los ligamentos CC

e Conoide y trapezoides intactos
e Rotura del conoide, trapezoide intacto

C. fracturas de la superficie articular

D. fracturas en nifios, Los ligamentos CC intactos unidos al periostio y el fragmento
proximal desplazado

E. Fracturas conminutas
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Tipo 3: Fracturas del 1/3 proximal

A. Minimo desplazamiento
B. Desplazadas

C. Intraarticular

D. Fractura de la epifisis
E. Conminutas
Diagnastico

Las fracturas claviculares suelen producir una deformidad evidente y dolorosa,
acompafadas de sensibilidad localizada sobre el lugar de la fractura. Suele
observarse un desplazamiento hacia abajo del fragmento externo que se encuentra
debajo del peso del hombro y la elevacion del fragmento interno desde la traccién
del masculo esternocleidomastoideo.

No es infrecuente la prominencia de los fragmentos de una fractura desplazada, que
aparecen debajo de la piel en forma de ojal a través del musculo cutaneo del cuello,
sobre todo en el caso de fracturas muy anguladas o conminutadas.

Desde el punto de vista clinico, las fracturas del extremo interno pueden ser dificiles
de distinguir de las separaciones internas de la fisis (Qque pueden aparecer hasta los
veinticinco afos); de las luxaciones de la articulacion esternoclavicular; de la
osteoartritis; o, si el grado de traumatismo fue minimo, de la artritis séptica de la
articulacion esternoclavicular. ElI desplazamiento posterior de una fractura del
extremo interior puede provocar una compresion del mediastino y de los vasos
principales, motivo por el cual se requiere con urgencia una intervencion quirdrgica.

El diagnostico radiografico suele elaborarse a partir de una proyeccion
anteroposterior simple. Algunos autores propugnan el uso de una radiografia
posteroanterior de 15° para evaluar el grado de acortamiento. No obstante, la
tomografia computada espiralada de proyecciones tridimensionales reformateadas
permite obtener una mejor evaluacion del desplazamiento y también puede ser de
utilidad para examinar la consolidacion de la fractura.

Tratamiento ortopédico

Se pueden utilizar analgésicos para el dolor
Vendajes de sostén del miembro superior para ayudar a la consolidacion

Con desplazamiento: cabestrillo, vendaje en 8 (nifio y jovenes) yeso toracobraquial
yeso velpeau.

Sin desplazamiento: vendaje en 8 reajustable-consolidacion en 3-8 sem.

Tratamiento quirurgico

10
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Clavija: Clavo centro-medular (poner presién centro-medular) [ Trazo transverso

Placa superior: Placa de tungsteno, trazo oblicuo, se usa en fracturas diafisarias
inestables

Placa inferior: Muy poco uso

Hilos kirschnner: Muy poco usados en fractura distal, mas en luxacion.
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