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Introducción 

Las fracturas de la cabeza femoral son, sin lugar a duda, muy raras y se acompañan  en  su  mayoría  de  luxaciones  de  la  cadera  y  fracturas  de acetábulo, por lo que se consideran lesiones de alta y muy alta energía. 

Epidemiología 

En Estados Unidos se presentan alrededor de 250.000 mil casos por año de fracturas de la cabeza femoral, y se estima que para el 2020 se presentaran más de 350.000 mil casos. 

Las valoraciones registran que la incidencia de fracturas de cadera a nivel mundial alcanzará nada menos que 6,5 millones por año en el 2050. 

En 1869, Birkett fue el primero en descubrir y documentar fracturas de la cabeza femoral mientras realizaba una disección post mortem. 

Anatomía relevante 

La cabeza femoral se une a una cavidad denominada acetábulo formando la articulación coxofemoral. Su profundidad se incrementa por efecto de un  fibrocartílago  anular  o  labrum,  que  se  inserta  en  la  periferia  del acetábulo.  Además  presenta  un  ligamento  que  los  une,  denominado ligamento redondo, que va desde la fosa cotiloidea en el acetábulo hacia la fóvea central en el fémur. (Figura 1) 

Figura 1.- Esquema anatómico de las estructuras de la cadera. 

Fuente: anatomiatopografica.com 

A  esta  articulación  la  refuerzan  potentes  estructuras  que  le  dan  su estabilidad  como  son:  la  capsula,  y  los  ligamentos  iliofemoral, pubofemoral y isquiofemoral. (Figura 2)
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Figura 2.- Ligamentos de la cadera. 

Fuente: anatomiatopografica.com 

La cabeza femoral esta irrigada por la circunfleja lateral y media que son ramas de  la arteria femoral profunda las cuales forman un primer anillo y ascienden formando un segundo anillo, además otra parte de la circulación viene por parte de la arteria del ligamento redondo. (Figura 3) Figura 3.- Irrigación de la cabeza femoral. 

Fuente: Autores 

Mecanismo de lesión 

Las fracturas de la cabeza femoral ocurren casi exclusivamente después de luxaciones posteriores de la cadera o fracturas del acetábulo. La serie más grande de luxaciones posteriores de cadera informó una tasa de incidencia de  fracturas  asociadas  de  la  cabeza  femoral  de  aproximadamente  5%  a 16%. La lesión es causada por fuerzas de cizallamiento a lo largo del eje femoral contra el borde acetabular, cuando la cabeza femoral sale del
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acetábulo. 

Puede  ser  el  resultado  de  impactación,  avulsión  o  fracturas  por cizallamiento.  Las  fracturas  tipo  impactación  se  asocian  con  más frecuencia con luxaciones anteriores de cadera. 

La  localización,  el  tamaño  y  el  grado  de  conminución  dependen  de  la posición de la cadera al momento del trauma. 

Condiciones asociadas 

Dentro  de  las  principales  se  encuentran  las  luxaciones  coxofemorales  y con  ello  lesiones  de  cartílago,  lesiones  capsulares  como  desgarros  o desinserciones,  pueden  existir  desgarros  musculares  con  formación  de grandes hematomas, lesiones vasculares con compromiso de la irrigación de la cabeza femoral y posterior necrosis, y lesiones del nervio ciático. 

Clínica 

El examen de la cadera lesionada a menudo revela una extremidad inferior acortada  secundaria  a  las  fuerzas  musculares  que  actúan  sobre  la  cadera dislocada.  El  examen  físico  también  es  importante  para  identificar cualquier  daño  en  la  piel  cerca  de  la  cadera,  como  lesiones  de  Morel-Lavalle  (Figura  4)  o  heridas  abiertas,  particularmente  en  la  rodilla ipsilateral. Un examen neurológico detallado también es importante dado el riesgo asociado de lesión del nervio ciático durante este tipo de lesión. 

Finalmente,  también  se  requiere  un  examen  de  la  rodilla  ipsilateral  con atención a la estabilidad ligamentosa, dado que la luxación de la cadera es a menudo el resultado de un golpe de la rodilla contra el tablero durante un accidente automovilístico. 

Figura 4.- Imagen de lesión Morel-Lavalle 

Fuente: Autores
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Imagen 

Para pacientes con una lesión aislada de la cadera, las radiografías AP de la pelvis  revelan  toda  la  información  necesaria  para  determinar  el  tipo  de lesión. (Figura 5) 

Además,  en  caso  de  luxofracturas,  se  puede  solicitar  radiografías especiales  una  vez  realizado  la  reducción  en  caso  de  estar  añadido  una luxación de cadera, como son proyecciones oblicuas a 45° (proyecciones de  Judet)  para  determinar  lesiones  asociadas  a  nivel  de  acetábulo  o proyecciones  inlet  y  oulet  para  determinar  fracturas  a  nivel  del  anillo pélvico. 

La  tomografía  solo  estará  indicada  post-reducción  en  caso  de luxofracturas. El caso de fracturas de cabeza femoral no está indicada de manera rutinaria. 

Figura 5.- Luxofractura de cadera derecha. 

Fuente:  Reyes  Cabrera,  J.  M.,  Caballero  Trenado,  J.  V.,  &  Ganso  Pérez,  A.  (2015). 

Fractura-luxación de cabeza femoral asociada con fractura acetabular. Reporte de un caso. 

Revista colombiana de ortopedia y traumatología. 

Clasificaciones 

El sistema de Pipkin sigue siendo en la actualidad el más frecuentemente empleado  para  la  clasificación  de  las  fracturas  de  la  cabeza  del  fémur. 

(Figura 6) 

Tipo  I:  (A)  fractura  de  la  cabeza  femoral  inferior  a  la  fóvea  central.  Se muestra  el  ligamento  de  la  cabeza  femoral  que  se  inserta  en  la  fóvea central.  (B)  Tipo  II:  fractura  de  la  cabeza  femoral  superior  a  la  fóvea central. (C) Tipo III: fractura de la cabeza femoral inferior o superior a los centrales  de  la  fóvea  con  una  fractura  del  cuello  femoral  asociada.  (D) Tipo IV: fractura de la cabeza femoral inferior o superior a los centrales de
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la fóvea con una fractura acetabular asociada. 

Figura 6.- Clasificación de Pipkin en 1957. 

Fuente: Pipkin, G. (1957). Treatment of grade V fracture dislocations of the hip. A review. 

J Bone Joint Surg. 

En  1986  Brumback  publicó  una  clasificación  de  las  fracturas  de  cabeza femoral más completa, tomando en cuenta la dirección de la luxación y la estabilidad articular como se muestra en la siguiente tabla. (Tabla 1) Tabla 1.- Clasificación de Brumback en 1986. 

Fuente: Young, J. W., Burgess, A. R., Brumback, R. J., & Poka, A. (1986). Pelvic fractures: value of plain radiography in early assessment and management. 

La clasificación AO es una clasificación alfanumérica, la cual propone un lenguaje universal; hace referencia a 3 por fémur, 1 segmento proximal, A región trocantérica, B cuello femoral y C cabeza. (Figura 7)
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Figura 7.- Clasificación de Arbeitsgemeinshaft für Osteosynsthesefragen (AO) en 2017. 

Fuente:  Bucley,  R.,  Moran,  C.,  & Apivatthakakul, T.  (2017). AO  Principles  of  Fracture Managment. 

Nos enfocaremos las subclasificaciones del segmento 31C, teniendo así el grupo 1, fracturas tipo separación; subgrupo .1 son fracturas tipo avulsión del  ligamento  redondo;  .2  fractura  separación  infrafoveal  y  .3  fractura separación  suprafoveal.  El  grupo  2  tipo  depresión;  subgrupo  .1  lesión condral;  .2  fractura  tipo  depresión  impactación  y  .3  fractura  tipo separación e impactación. (Figura 8) 

Grupo 1 

Grupo 2 

Figura 8.- Clasificación de Arbeitsgemeinshaft für Osteosynsthesefragen (AO) en 2017. 

Fuente:  Bucley,  R.,  Moran,  C.,  & Apivatthakakul, T.  (2017). AO  Principles  of  Fracture Managment. 

Tratamiento 

Los tratamientos de las fracturas de la cabeza femoral van a tener diversas índoles  y  más  aún  cuando  se  asocian  a  luxación  de  cadera  ya  que  su tratamiento se considera urgente por riesgo alto de bloqueo del suministro sanguíneo a la cabeza femoral y por consiguiente necrosis avascular. 

Usaremos la clasificación de Pipkin para guiar nuestro tratamiento. 

Las fracturas tipo I de la clasificación de Pipkin, la mayoría de ocasiones
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requieren  un  tratamiento  no  quirúrgico,  debido  a  que  no  afecta  la superficie  de  carga.  Este  tratamiento  incluye  evitar  carga  en  extremidad afectada durante 6-8 semanas con movilidad activa y pasiva temprana y luego realizar carga progresiva. En algunos casos aislados estará indicado el  tratamiento  quirúrgico;  cuando  existan  pequeños  fragmentos osteocondrales, los cuales se retiran mediante capsulotomía o artroscopia de cadera y cuando existan fragmentos muy grandes que puedan curar en mala posición y limitar el movimiento articular de la cadera. 

En  las  fracturas  tipo  II  de  la  clasificación  de  Pipkin,  se  puede  realizar osteosíntesis  con  tornillos  que  pueden  ser  reabsorbibles,  tornillos  de tracción  para  hueso  esponjoso  o  tornillos  de  compresión  sin  cabeza. 

Generalmente  se  usa  el  abordaje  de  Smith-Petersen  con  un  abordaje periacetabular  para  evitar  mayor  injuria  a  la  irrigación  femoral.  Ostras opciones son: abordaje antero lateral u osteotomía trocantérea flip. 

En las fracturas tipo III de Pipkin, el tratamiento es quirúrgico. Existen dos opciones:  la  primera  es  la  osteosíntesis  de  la  cabeza  y  cuello  femoral  a través de un abordaje tipo Watson-Jones o Smith-Petersen, mientras que; la  segunda  es  el  reemplazo  articular,  el  cual  debe  ser  considerado  en paciente  adultos  mayores,  con  cambios  degenerativos  articulares, presencia de osteoporosis y/o fracturas muy conminutas. 

En  las  fracturas  tipo  IV  de  Pipkin  las  opciones  de  tratamiento  son:  1) tratamiento no quirúrgico de ambas fracturas; 2) tratamiento de la fractura de  la  cabeza  femoral  por  una  vía  de  Smith-Petersen,  exploración  de  la estabilidad de la cadera con anestesia y fijación de la fractura de la pared posterior, si es necesaria, por vía de Kocher-Langenbeck; y 3) tratamiento simultáneo de ambas fracturas mediante osteotomía de volteo trocantérea de Ganz con luxación quirúrgica de la cabeza femoral. 

Complicaciones 

El abordaje anterior se ha asociado con disminución de tiempo quirúrgico, mejor reducción de fractura, adecuada visualización, no osteonecrosis, sin embargo;  presenta  mayor  riesgo  de  osificación  heterotópica  comparado con abordaje posterior 

Otras  complicaciones  que  se  presentan  son:  osteoartritis  postraumática, osteonecrosis (muy frecuente 0%-23%), inestabilidad articular,   rigidez o bloqueos  articulares,  falla  de  osteosíntesis  asociado  con  mal  unión  y  no unión. 
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Introducción 

Las fracturas de cadera son comunes, fracturas intracapsulares del cuello femoral  corresponden  el  50%  de  las  fracturas  de  cadera.  El  riesgo  a  lo largo de la vida de presentar una fractura de cadera es alto y se encuentra entre el 40 – 50% para las mujeres, otros autores mencionan que puede ser de  aproximadamente  el  75%  y  del  13  –  22%  para  el  hombre.  La expectativa de vida ha incrementado a nivel mundial, por lo que de igual manera  el  número  de  fracturas  de  cadera  ha  incrementado.  Lo  que  se espera un incremento de 1.66 millones 1990 a 6.26 millones en el 2050. 

Epidemiología 

Las fracturas de cuello femoral se presentan principalmente en pacientes mujeres  ancianas.  Las  mismas  que  son  poco  comunes  en  pacientes menores de 60 años. Menos común en la raza negra. 

La incidencia incrementa exponencialmente con la edad. El riesgo de una segunda  fractura  de  cadera  dentro  de  los  2  años  se  aproxima aproximadamente al 10% en mujeres y al 5% en hombres. 

Los  factores  de  riesgo  no  modificable  incluyen  incremento  de  la  edad, sexo femenino, historia familiar de fracturas por osteoporosis y el origen étnico. Los factores modificables que incrementan el riesgo de fracturas de cadera son: un índice de masa corporal bajo (<18.5), baja exposición solar, baja  actividad  física  recreacional,  hábito  tabáquico,  abuso  de  alcohol. 

Otros  factores  de  riesgo  son  las  enfermedades  crónicas  como:  Diabetes Mellitus  Tipo  I,  Enfermedad  renal  Crónica,  enfermedad  celiaca, hiperparatiroidismo  primario.  Cierta  medicación  se  ha  asociado  con alteración  en  el  metabolismo  óseo  incrementando  el  riesgo  de  fractura como  por  ejemplo  el  uso  de  esteroides,  antiepilépticos,  antidepresivos (inhibidores de la recaptación de serotonina), inhibidores de la bomba de protones, antirretrovirales. 

Anatomía 

Ósea 

La cadera comprende una articulación sinovial grande, tipo rotula esférica conocida  como  una  enartrosis  (permite  movimiento  en  los  3  ejes).  La relación del fémur con la cadera se caracteriza por la anteversión del cuello femoral en un plano transverso y ángulo del cuello femoral en un plano coronal.  El  ángulo  del  cuello  femoral  o  ángulo  cérvico  diafisario  en caderas  normales  se  encuentra  entre  130°  y  135°.  Se  hace  referencia  a coxa  vara  a  un  ángulo  menor  y  coxa  valga  a  un  ángulo  mayor  del mencionado. La anteversión del cuello femoral hace referencia al ángulo del  cuello  con  respecto  al  eje  transcondilar,  el  mismo  que  se  debe encontrar entre 15°-25°. (Figura 1) 
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Figura 1.- Ángulo cevicodiafisario 

Fuente:  Keating,  J.  F.  (2015).  FEMORAL  NECK  FRACTURES.  En  M.  F.  Charles  M. 

Court-Brown, Rockwood and Green’s Fractures in Adults El  sistema  trabecular  femoral  descrito  por  Ward.  Consiste  en  líneas  de compresión primarias, secundarias y líneas tensiles, orientadas a través de las líneas de estrés siendo la más gruesa la que proviene de la región del calcar, la misma que se irradia a la parte más inferior de la cabeza femoral. 

(Figura 2) 

Figura 2.- Líneas de tensión y compresión del fémur Fuente:  Cardadeiro,  G.  B.  (2010).  Ward’s  area  location,  physical  activity,  and  body composition in 8- and 9-year-old boys and girls: WARD’S AREA LOCATION. Journal of Bone and Mineral Research: The Official Journal of the American Society for Bone and Mineral Research 

El calcar femoral es una placa ósea densa de orientación vertical que se extiende  desde  la  porción  posteromedial  de  la  diáfisis  femoral  sobre  el trocánter  menor,  irradiándose  hasta  el  trocánter  mayor  reforzando  la porción posteroinferior del cuello femoral. (Figura 3)
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Figura 3.- Calcar femoral señalado por la letra B. 

Fuente:    Stiehl,  J.  B.  (2007).  Morphological  analysis  of  the  proximal  femur  using quantitative computed tomography. International Orthopaedics Aporte Sanguíneo 

La irrigación de la articulación de la cadera tiene una particular relevancia cuando se considera una fractura de cadera intracapsular. (Figura 4) Figura 4.- Irrigación cuello femoral  

Fuente:  Keating,  J.  F.  (2015).  FEMORAL  NECK  FRACTURES.  En  M.  F.  Charles  M. 

Court-Brown, Rockwood and Green’s Fractures in Adults En el adulto la más importante fuente de irrigación de la cabeza femoral esta derivada de los vasos capsulares. Estos vasos provienen de las arterias femorales circunflejas ramas de la arteria femoral profunda en un 79%. La arteria  femoral  circunfleja  medial  y  lateral  forman  una  anastomosis circular  extracapsular  en  la  base  del  cuello  femoral,  de  donde  nacen  los vasos cervicales capsulares ascendentes. Ellos penetran la capsula articular anterior  en  la  base  del  cuello  a  nivel  de  la  línea  intertrocantérica.  En  el aspecto posterior del cuello los vasos pasan debajo de las fibras orbiculares de la capsula y suben a través del cuello debajo del reflejo de la sinovial hasta alcanzar la superficie articular. Dentro de la capsula toman el nombre de vasos retinaculares anterior, posterior, medial y lateral, de los cuales el grupo  lateral  es  el  de  mayor  contribución  para  irrigación  de  la  cabeza femoral. Estos nacen de la rama profunda de la arteria circunfleja femoral medial.  En  la  superficie  de  unión  de  la  cabeza  femoral  con  el  cuello femoral  hay  una  segunda  anastomosis  que  forma  el  anillo  intraarticular subsinovial. Estos vasos capsulares son lesionados en fracturas
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desplazadas subcapitales. El desplazamiento de la cabeza femoral debido a una fractura que dañe estos vasos pone en peligro el aporte sanguíneo de la cabeza femoral resultando en un riesgo para la presentación de Necrosis avascular  de  la  cabeza  femoral  (NAV).  También  se  ha  demostrado  que existe un incremento en el riesgo de NAV cuando hay daño importante de los  vasos  retinaculares  laterales.  El  aporte  sanguíneo  de  la  arteria  del ligamento  redondo  de  la  cabeza  femoral  rama  de  la  arteria  obturatriz, provee  aporte  sanguíneo  a  la  cabeza  femoral,  pero  este  aporte  no  es suficiente para evitar el riesgo de NAV. 

Ligamentos. 

La capsula articular de la cadera se extiende desde la línea intertrocantérica sobre el aspecto anterior del cuello femoral, pero posteriormente la mitad lateral  del  cuello  femoral  es  extracapsular.  El  ligamento  isquiofemoral controla  la  rotación  interna  en  flexión  y  extensión.  El  brazo  lateral  del ligamento iliofemoral tiene un control doble sobre la rotación externa en flexión  y  de  la  rotación  interna  y  externa  en  extensión.  El  ligamento pubofemoral control la rotación externa en extensión, con contribución de los brazos lateral y medial del ligamento iliofemoral. (Figura 5) Figura 5.- Ligamentos articulación coxofemoral. 

Fuente:  Moore,  K.  L.  (2017).  Clinically  oriented  anatomy  (8th  ed.).  Philadelphia:  PA: Lippincott Williams and Wilkins. 
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Etiología 

La  mayoría  de  estas  fracturas  se  producen  en  pacientes  femeninas ancianas.  La  causa  principal  es  una  caída  simple  desde  su  altura,  con  la fuerza  transmitida  al  cuello  femoral  desde  el  trocánter  mayor,  un mecanismo  alternativo  seria  la  rotación  externa  de  la  pierna,  con incremento de la tensión en la capsula femoral y el ligamento iliofemoral. 

A  medida  que  el  cuello  rota  la  cabeza  permanece  fija  lo  que  lleva  a  la fractura. La fractura del cuello femoral se ocasiona en su parte más débil conocido  como  triangulo  de  Ward.  De  forma  más  rara  este  tipo  de fracturas  se  presentan  debido  a  mecanismo  de  alta  energía  en  pacientes jóvenes como por ejemplo víctimas de accidentes de tránsito, ciclistas etc. 

En  pacientes  jóvenes  deportistas  se  puede  presentar  la  conocida  fractura por estrés debido a movimientos cíclicos repetitivos. 

Condiciones asociadas 

La vasta mayoría de este tipo de lesiones se presentan de forma aislada, pero en ocasiones aproximadamente entre un 3 – 4% se suelen acompañar de  fracturas  que  involucran  la  epífisis  distal  del  radio.  Este  tipo  de condiciones se las encuentra de forma ipsilateral en su gran mayoría. La condición  más  importante  y  a  tener  en  cuenta  son  las  comorbilidades medicas  que  presentan  los  pacientes  ancianos.  Algunas  de  estas condiciones pueden un evento cerebral vascular o un infarto del miocardio que pueden ser la causa de la caída y por ende de la fractura. 

Clínica 

En  pacientes  con  fracturas  no  desplazadas  los  hallazgos  clínicos  pueden ser limitados. Entre estos tenemos una deformidad no evidente, rangos de movilidad  de  la  cadera  dolorosos.  En  fracturas  desplazadas  la  pierna afectada  se  encuentra  típicamente  acortada  y  rotada  externamente.  Los pacientes  presentan  típicamente  la  movilidad  limitada  debido  al  dolor, incapacidad  para  la  marcha  incluso  contracturas  en  flexión  de  la extremidad. (Figura 6) 

Figura 6.- Imágenes clínicas  

Fuente: Autores
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Estudios de Imagen. 

El estudio de elección para el diagnóstico de una fractura es la radiografía anteroposterior  (AP)  de  pelvis.  Se  pude  usar  radiografías  con  incidencia lateral de la cadera para determinar el desplazamiento. En el 2 % de los casos  no  se  puede  identificar  un  trazo  obvio  de  fractura,  por  lo  que  se pueden  hacer  uso  de  exámenes  complementarios  como  la  tomografía computarizada, la misma que expone a niveles altos de radiación para la paciente.  Otro  estudio  que  se  puede  realizar  es  la  resonancia  magnética simple.  No  diferencias  significativas  en  el  uso  de  la  tomografía  o resonancia para el diagnóstico. (Keating, 2015). 

Clasificaciones 

• Anatómica 

Intracapsulares (Figura 7) 

Subcapitales 

Transcervicales. 

Basecervicales. 

• Garden 

Tipo I. 

Tipo II. 

Tipo III. 

Tipo IV. 

• Pauwels 

Tipo I 0 – 30°. 

Tipo II 30 – 50°. 

Tipo III 50° o mayor. 

Figura 7.- Clasificación atómica de fracturas proximales de fémur Fuente: Okike, K. U. (2019). Not all garden-I and II femoral neck fractures in the elderly should be fixed: Effect of posterior tilt on rates of subsequent arthroplasty. 
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La  clasificación  de  Garden  fue  descrita  en  1961,  es  una  clasificación radiológica  basada  en  el  grado  de  desplazamiento.  Determinando  las relaciones de las líneas trabeculares de cuello con las del acetábulo. Tipo I es una fractura subcapital impactada en valgo, es una fractura incompleta donde la línea de fractura empieza en la cortical lateral, pero no llega a la medial. Tipo II es una fractura completa pero que no está desplazada. Tipo III  es  una  fractura  incompleta  desplazada,  angulada  en  varo. Tipo  IV  es una fractura completamente desplazada. La clasificación de Garden tiene poca  fiabilidad  Inter  observador  pero  buena  reproducibilidad  intra observador.  Por  lo  que  se  sugiere  reemplazar  la  clasificación  a  estable  e inestables. (Figura 8). 

Figura 8.- Clasificación de Garden  

Fuente:  Keating,  J.  F.  (2015).  FEMORAL  NECK  FRACTURES.  En  M.  F.  Charles  M. 

Court-Brown, Rockwood and Green’s Fractures in Adults. 

Pauwels clasifico las fracturas del cuello femoral de acuerdo al grado de inclinación de la línea de fractura con respecto a la una horizontal medida en  una  radiografía  AP.  Según  Pauwels  en  su  trabajo  determina  la favorabilidad de curación de la fractura acorde a su angulación dando un alto riesgo de no unión a fracturas mayores de 50°. Dando una idea clara acerca  del  tratamiento  óptimo  según  lo  requiera  el  trazo  de  fractura. 

(Figura 9) 
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Figura 9. Clasificación de Pauwels  

Fuente:  Theerachai  Apivatthakakul,  J.-K.  O.  (03  de  Octubre  de  2022).  AO  Surgery Reference. Obtenido de AO Surgery Reference. 

• Clasificación AO/OTA 

Clasificación alfanumérica donde se designa al cuello femoral como 31B 

siendo la B1 designada como fracturas del cuello femoral no desplazadas, B2  fracturas  transcervicales,  B3  subcapitales  desplazadas.  Una clasificación que ha demostrado ser compleja y que se usa como motivos de investigación con bajos niveles de concordancia. (Figura 10) Figura 10.- Clasificación AO/OTA fracturas cuello femoral. 

Fuente:  Theerachai  Apivatthakakul,  J.-K.  O.  (03  de  Octubre  de  2022).  AO  Surgery Reference. Obtenido de AO Surgery Reference. 
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Tratamiento 

Tratamiento no quirúrgico 

Está  destinado  a  pacientes  con  poca  tasa  de  sobrevida  por  las comorbilidades,  además  en  pacientes  que  se  niegan  al  tratamiento quirúrgico.  Se  ha  visto  en  estudio  grande  que  hay  un  alto  índice  de desplazamiento en pacientes que son tratados de forma no quirúrgica. 

Tratamiento quirúrgico  

En pacientes con fracturas no desplazadas del cuello femoral se debe optar por realizar osteosíntesis con un sistema de tornillos canulados en forma de triangulo invertido o con un sistema de tornillo deslizante. (Figura 11) Figura 11.- Métodos de osteosíntesis en fracturas de cuello femoral Fuente:  Theerachai  Apivatthakakul,  J.-K.  O.  (03  de  Octubre  de  2022).  AO  Surgery Reference. Obtenido de AO Surgery Reference. 

En  pacientes  menores  de  60  años  con  fracturas  de  cuello  femoral  no desplazadas sin signos de osteoporosis o pacientes menores de 40 años con pocos factores de riesgo lo más indicado para su tratamiento debe ser la reducción y la fijación. 

En cambio, en pacientes entre 40 – 60 años con signos de osteoporosis la mejor opción en una artroplastia total de cadera. (Figura 12) Figura 12.- Artroplastia total de cadera  

Fuente:  Theerachai  Apivatthakakul,  J.-K.  O.  (03  de  Octubre  de  2022).  AO  Surgery Reference. Obtenido de AO Surgery Reference. 
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En pacientes entre 40 – 60 con osteoporosis y comorbilidades una opción de tratamiento en la hemiartroplastia con prótesis bipolar cementada o no cementada dependiendo del caso y del canal femoral. (Figura 13) Figura 13.- Hemiartroplastia de cadera  

Fuente:  Theerachai  Apivatthakakul,  J.-K.  O.  (03  de  Octubre  de  2022).  AO  Surgery Reference. Obtenido de AO Surgery Reference. 

La  opción  de  tratamiento  en  pacientes  mayores  de  60  años  con  una fractura desplazada del cuello femoral con movilidad independiente y no comorbilidades  medicas  mayores  la  opción  de  tratamiento  es  una artroplastia  total  de  cadera,  en  cambio  sí  es  un  paciente  con  movilidad dependiente,  comorbilidades  y  riesgo  de  fallo  del  constructo  la  mejor opción  es  la  hemiartroplastia  bipolar  y  si  es  un  paciente  con  capacidad cognitiva  disminuida,  comorbilidades  medicas  mayores  la  opción  de tratamiento es una hemiartroplastia unipolar. 

Algoritmo de tratamiento. 

Figura 14.- Algoritmo de tratamiento de fracturas de cuello femoral  

Fuente:  Keating,  J.  F.  (2015).  FEMORAL  NECK  FRACTURES.  En  M.  F.  Charles  M. 

Court-Brown, Rockwood and Green’s Fractures in Adults
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Figura 14.- Algoritmo de tratamiento de fracturas de cuello femoral Fuente:  Keating,  J.  F.  (2015).  FEMORAL  NECK  FRACTURES.  En  M.  F.  Charles  M. 

Court-Brown, Rockwood and Green’s Fractures in Adults Complicaciones 

La taza de mortalidad en fracturas de cuello femoral es elevada, se estima aproximadamente  el  15%  durante  la  hospitalización  y  del  30%  al  1  año postquirúrgico.  En  pacientes  con  discapacidad  cognitiva  este  porcentaje sube al 50% al 1 año postquirúrgico. 

Se ha demostrado una menor taza de comorbilidades y complicaciones si el tratamiento se realiza dentro de las 24 horas luego del diagnóstico. 

Otras complicaciones que se debe tomar en cuenta son la infección de sitio quirúrgico la misma que es menor en pacientes que se realiza fijación más que una artroplastia. 

La incidencia de trombosis venosa profunda es de aproximadamente 6% y de un tromboembolismo pulmonar es del 2%, para lo que se recomienda el uso de medidas profilácticas mecánicas y químicas. 

El fallo del constructo de fijación y la no unión es otra complicación que debe ser tomada en cuenta y esta reportado en el 7% de los casos. Y se puede  detectar  como  un  incremento  del  dolor,  acortamiento  de  la extremidad, corroborado con imágenes radiográficas. 

La  NAV  es  una  complicación  muy  reconocida  que  puede  ser  difícil  de diagnosticar, estudios de predicción de riesgo de esta patología indican que de acuerdo al grado de desplazamiento según la clasificación de Garden se puede  predecir  encontrándose  de  la  siguiente  manera:  Garden  I  10.3  ± 

5.25%, Garden II 14.1 ± 7.9 %, Garden III 20.0 ± 9.4%, Garden IV 24.9 ± 

4.3%  y  este  riesgo  incrementa  un  15%  si  se  realiza  fijación  mediante osteosíntesis. 
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La luxación luego de la colocación de una prótesis es la complicación más común  para  realizar  una  revisión  de  prótesis  articular.  El  índice  de luxación  es  de  aproximadamente  2%  en  una  hemiartroplastia  unipolar seguido del 3% en una hemiartroplastia bipolar, el riesgo de luxación en artroplastia  total  es  de  aproximadamente  6%.  La  causa  principal  son errores  técnicos  durante  la  colocación  de  la  misma,  además  de  poca sustentación de partes blandas. 

El  aflojamiento  aséptico  de  la  prótesis  de  cadera  es  una  complicación tardía que se presenta mas frecuentemente en pacientes con fracturas de cadera. La taza de supervivencia de la prótesis de cadera a los 10 años es de aproximadamente 92% y del 72% a los 20 años. 
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CAPÍTULO 3 

 Fracturas Intertrocantéricas de Fémur 

 Carlos Patricio Peñaherrera Carrillo 
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Introducción 

Epidemiología 

Las fracturas intertrocantéricas del fémur, representan aproximadamente el 50% de todas las fracturas que afectan la parte proximal del fémur, siendo las  más  frecuentes  por  encima  de  las  fracturas  de  cuello  de  fémur  que representan  el  40%.  Se  reporta  una  incidencia  en  las  mujeres  de  63  por 100.000 personas y en hombres de 34 por 100.000 personas, la proporción entre el sexo femenino y masculino varía entre 2-8:1. La edad media es entre 60 a 76 años promedio 70 años y se relacionan con alta mortalidad y morbilidad al igual que fracturas de cadera en otros lugares. 

Anatomía relevante 

Las  fracturas  intertrocantéricas  se  definen  con  fracturas  extracapsulares que  ocurren  entre  el  trocánter  mayor  y  menor.  Compuesto  de  hueso trabecular denso. 

Los trocánteres sirven como sitio de inserción muscular, el mayor sirve de inserción  para  los  músculos:  gluteus  medius,  gluteus  minimus,  obturator internus, piriformis y origina el vastus lateralis; mientras que, en el menor el  musculus  iliopsoas.  Corresponden  a  fuerzas  deformantes  produciendo acortamiento,  rotación  externa  y  varo  en  el  foco  de  fractura,  los  prelvi-rotadores  tienden  a  desplazar  el  trocánter  mayor  en  rotación  externa  y abducción,  mientras  que  el  iliopsoas  aproxima  y  medializa  el  trocánter menor. 

Se  debe  mencionar,  una  estructura  denominada  “calcar  femorale”.  Esta estructura es una pared vertical, compuesta de hueso denso que se extiende desde  el  aspecto  posteromedial  de  la  diáfisis  femoral  hacia  la  porción posterior  del  cuello  femoral  y  determinará  si  una  fractura  es  estable  o inestable conjuntamente con la afectación de la pared lateral. (Figura 1). 

Figura 1.- Calcar femoral. 

Fuente: Rockwood, C., & Green, D. (2015). Rockwood & Green’s. Fracturas en el adulto. 

Octava edición. Madrid: Marbán. 
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A  nivel  vascular,  posee  buena  irrigación  dada  por  un  anillo  vascular extracapsular; proveniente de la arteria circunfleja femoral lateral y medial (principal  aporte).  Esto  es  importante  debido  a  que  las  tasas  de consolidación  son  altas,  con  formación  de  abundante  callo  óseo  en comparación con las fracturas intracapsulares que poseen un alto riesgo de no consolidación y osteonecrosis. (Figura 2). 

Figura 2.- Anatomía vascular de fémur proximal. 

Fuente: Rockwood, C., & Green, D. (2015). Rockwood & Green’s. Fracturas en el adulto. 

Octava edición. Madrid: Marbán. 

Mecanismo de lesión 

La mayoría se producen por un trauma directo a nivel de la cadera sobe el trocánter  mayor,  sin  embargo;  puede  ser  secundario  a  torsión  del  fémur. 

Suelen tener una distribución bimodal, en pacientes jóvenes se producen con traumas de alta energía que provocan carga axial, como accidentes de tránsito  o  caídas  de  grandes  alturas  lo  cual  es  poco  frecuente.  El  otro mecanismo representa el 90%, siendo de baja energía en pacientes adultos mayores (caídas de propia altura). 

Condiciones asociadas 

Generalmente,  al  ser  más  frecuentes  en  adultos  mayores  por  traumas directos de baja energía, se puede asociar a fracturas en miembro superior ipsilateral;  como  fracturas  del  hombro  codo  o  muñeca.  En  caso  de traumatismos  de  gran  energía  se  debe  buscar  lesiones  asociadas principalmente a nivel de pelvis, acetábulo, columna vertebral, abdomen, tórax, miembro superior e inferior, etc. dependiendo de la cinemática del trauma. 
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Clínica 

Los pacientes con antecedente de traumatismo de alta energía deberá ser evaluado  y  estabilizado  según  protocolo  de  ATLS.  Una  vez  paciente estable se procederá a la valoración osteomuscular. 

Los  pacientes  con  fractura  intertrocatérica  presentan  dolor  a  nivel  de  la cadera  afectada,  incapacidad  a  la  deambulación,  se  presentan  con  la extremidad  inferior  en  rotación  externa  y  acortamiento  (poisción impúdica).  Se  debe  valorar  el  estado  de  la  piel  y  realizar  una  adecuada exploración  neurológica.  Los  arcos  de  movilidad  de  la  cadera  afecta  no son  valorables  o  se  presentan  muy  dolorosos  a  su  evaluación,  se  suele acompañar de crepitantes y equimosis alrededor del trocanter mayor (en agudo) y en el muslo y/o rodilla (en crónico). 

Debido a que es una fractura común en pacientes ancianos es importante una  adecuada  y  detallada  anamnesis  ya  que  el  número  de  enfermedades asociadas  se  relacionan  directamente  con  la  mortalidad,  es  asi  que;  4 

enfermedades o más presentan tasas mayores de mortalidad. 

Se  sugiere  realizar  estudios  de  laboratorio  complemetarios  como:  panel metabólico,  química  sanguínea  y  biometría  hemática  para  una  adecuada estabilización previo a la cirugía. 

Imagen 

El examen inicial en la evaluación de las fracturas intertrocantéricas es la radiografía. Las proyecciones que se recomiendan sin: anteroposterior de pelvis,  anteroposterior  y  lateral  cross-table  de  la  cadera  afectada  y radiografías  de  fémur  que  incluyan  la  rodilla,  útiles  para  ver  morfología femoral y descartar fracturas asociadas. (Figura 3) Figura 3.- Radiografía anteroposterior de pelvis de cadera derecha, se evidencia fractura intertrocantérica derecha inestable. 

Fuente: Autores
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Las  radiografías  nos  ayudan  a  la  planificación  prequirúrgica  para reestablecer al ángulo cevicodiafisario normal. 

Ocasionalmente, se indican radiografías con tracción las cuales nos pueden ayudar  a  establecer  el  patrón  de  la  fractura  y  si  es  factible  realizar reducción cerrada o la necesidad de reducción abierta Otros estudios de imágenes como tomografía computarizada y resonancia magnética  generalmente  no  se  indican,  sin  embargo;  se  pueden  usar cuando  las  radiografías  no  muestran  lesión  ósea  y  el  examen  físico  sea compatible con fractura. (Figura 4) 

Figura 4.- Radiografía anteroposterior y lateral de codo, se evidencia fractura de cúpula radial y signo de la vela anterior. 

Fuente:  Santi,  C.,  Rodríguez,  M.,  Crossa,  G.  (2022).  Vista  de  fractura  oculta  de  cadera diagnosticada mediante rm, con radiografía y tc normales. 

Clasificaciones 

Existen múltiples clasificaciones para este tipo de fracturas, sin embargo; carecen  de  concordancia  interobservador,  por  lo  que  se  recomienda clasificarlas en estables e inestables como lo ha descrito Evans. 

Evans en 1949, establece su clasificación en dos tipos. La tipo I se dividen en  estables  (fracturas  no  desplazadas  y  desplazadas  con  integridad  de  la cortical  posteromedial)  e  inestables  (fracturas  desplazadas  con conminución  de  la  cortical  posteromedial,  pared  lateral  incompetente  ≤ 

20.5  mm,  trocánter  menor  desplazado  y  extensión  subtrocantérica)  y  las tipo II que son fracturas inestables con trazo oblicuo reverso o invertido. 

(Figura 5) 
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Figura 5.- Clasificación de Evans en 1949. 

Fuente: Evans, E. M. (1949). The treatment of trochanteric frac-tures of the femur. J. Bone Jt Surg, 31–190. 

Jensen  en  1975  modificó  la  clasificación  de  Evans  en  tres  grupos basándose igualmente en la estabilidad. Tipo IA fractura en dos partes no desplazada, IB fractura en dos partes desplazada. IIA fractura en tres partes con afectación del trocantes mayor, IIB tres fragmentos con afectación de trocánter menor. III fractura en cuatro fragmentos. 

Una  de  las  más  usadas  en  nuestro  medio  es  la  clasificación  de  Tronzo establecida  en  1973.  Dicho  autor  establece  5  tipos.  Tipo  I:  fractura incompleta, tipo II: fractura no conminuta con o sin desplazamiento; tipo IIIA:  fractura  conminuta,  fragmento  de  trocánter  menor  grande, conminución pared posterior y fragmento cuello impactado en la diáfisis, III  variante:  IIIA  +  afectación  de  trocánter  mayor  y  fragmento  proximal telescopado, IV conminución de pared posterior, con fragmento proximal fuera de diáfisis femoral y tipo V: fractura con trazo oblicuo invertido, a pesar  de  su  frecuencia  en  cuanto  a  su  uso  es  un  sistema  complejo,  baja fiabilidad y con índices kappa bajos, por lo que no se recomienda su uso Una de las clasificaciones, que propone un lenguaje universal   y reducir complejidad en la interpretación es la clasificación AO, una clasificación alfanumérica;  hace  referencia  a  3  por  fémur,  1  segmento  proximal,  A región trocantérica, B cuello femoral y C cabeza. (Figura 6)
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Figura 6.- Clasificación de Arbeitsgemeinshaft für Osteosynsthesefragen (AO) en 2017. 

Fuente:  Bucley,  R.,  Moran,  C.,  & Apivatthakakul, T.  (2017). AO  Principles  of  Fracture Managment. 

Nos enfocaremos las subclasificaciones del segmento 31A, teniendo así el grupo  1,  fracturas  pertrocantéricas  simples;  subgrupo  .1  son  fracturas aisladas de trocánter sea mayor (n) o menor (o), subgrupo .2 fractura en dos partes y .3 fractura con pared lateral intacta (>20.5 mm). El grupo 2 

fractura pertrocatérica multifragmentaria con pared lateral incompetente (≤ 

20.5 mm); subgrupo .2 presencia de 1 fragmento intermedio y .3 presencia de  2  o  más  fragmentos  intermedios.  Finalmente,  grupo  3,  fractura intertrocantérica  (trazo  reverso);  subgrupo  .1  trazo  oblicuo,  subgrupo  .2 

trazo transverso y .3 fractura en cuña o multifragmentaria. (Figura 7). 

Grupo 1 

Grupo 2 

Grupo 3 

Figura 7.- Clasificación de Arbeitsgemeinshaft für Osteosynsthesefragen (AO) en 2017.  

Fuente:  Bucley,  R.,  Moran,  C.,  & Apivatthakakul, T.  (2017). AO  Principles  of  Fracture Managment. 
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Tratamiento 

El  tratamiento  conservador,  que  consiste  en  analgesia  adecuada  y movilización  en  silla  de  ruedas  por  al  menos  6  semanas,  raramente  está indicado  y  solo  se  debe  considerar  en  pacientes  no  ambulatorios  y pacientes  con  muy  elevado  riesgo  de  mortalidad  perioperatorio,  los resultados  de  este  método  de  tratamiento  son  malos  debido  a  un  mayor riesgo  de  complicaciones  como:  neumonía,  contracturas  musculares, infección de vías urinarias, ulceras de decúbito, trombosis venosa profunda y enfermedad tromboembólica. 

Si no cumple con las condiciones previamente mencionadas el tratamiento de  elección  es  el  quirúrgico,  sin  embargo;  el  tratamiento  en  urgente  no emergente por lo que se debe compensar al paciente preoperatoriamente. 

El  tratamiento  quirúrgico  tiene  como  objetivo  principal  establecer  la angulación  y  alineación  normal  entre  el  cuello  y  la  diáfisis  femoral, movilización precoz y evitar complicaciones. 

Los  diferentes  métodos  para  realizar  la  osteosíntesis  en  este  tipo  de fracturas  deben  permitir  un  contacto  entre  corticales,  a  través  de movimiento  o  hundimiento  controlado,  independientemente  del  tipo  de fractura,  lo  que  ha  eliminado  la  necesidad  de  reducción  directa  u osteotomías de realineación. 

La  tasa  de  falla  se  relaciona  principalmente  con  la  mala  elección  del implante  en  el  tratamiento  de  fracturas  estables  e  inestables.  Es  por  este motivo que se recomienda el uso de la clasificación de Evans. 

Los implantes más comúnmente utilizados para osteosíntesis son dos, el sistema de tornillo dinámico con placa lateral (dinamic hip screw DHS) y el  enclavado  intramedular.  Ambos  métodos  tienen  ventajas  teóricas, ninguna de las cuales es suficiente como para decidirse por uno de ellos en detrimento del otro. Rara vez se recomienda o está indicado la artroplastia de cadera como manejo primario. 

Las indicaciones para el sistema DHS son fracturas con trazo estable con pared lateral intacta (previamente se mencionó criterios de inestabilidad). 

(Figura 8) 

Ventajas:  fáciles  de  colocar,  familiaridad  de  los  cirujanos  con  ellos, amplia disponibilidad, altas tasas de éxito, escasas complicaciones, coste bajo. 

Desventajas: técnica abierta, mayor hemorragia, mayores tasas de fallo en fracturas con oblicuidad inversa o extensión subtrocantérica, hundimiento excesivo que causa acortamiento del miembro y deformidad de la fractura
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en los patrones de fractura inestables. 

Figura  7.-  A.  Radiografía  anteroposterior  de  pelvis  donde  se  evidencia  fractura intertrocantérica izquierda no desplazada Evans I estable. B. Radiografía anteroposterior de cadera izquierda donde se evidencia sistema DHS como tratamiento de fractura descrita. C. 

Proyección axial cadera izquierda con sistema DHS. 

Fuente: Autores 

El  enclavado  intramedular  puede  ser  usado  para  tratar  una  gama  más amplia  de  fracturas  intertrocantéricas,  incluidos  los  patrones  más inestables, como el patrón de oblicuidad inversa. (Figura 8) Ventajas: inserción percutánea, escasa hemorragia, apuntalamiento lateral que reduce el hundimiento, mayor resistencia frente a las fuerzas en varo. 

Desventajas:  fractura  periprotésica,  mayor  incidencia  de  migración  del clavo, coste más alto. 

Figura  8.-  A.  Radiografía  anteroposterior  de  pelvis  donde  se  evidencia  fractura intertrocantérica  derecha  Evans  I  inestable.  B.  Radiografía  A-P  de  pelvis  donde  se evidencia sistema cefalomedular como tratamiento de fractura descrita. 

Fuente: Autores 

Cuando  se  realiza  osteosíntesis  se  deben  cumplir  los  criterios  de Baumgaertner (ángulo cérvico-diafisario normal o ligero valgo de 5-10°, 

<20°de angulación en la radiografía lateral y no más de 4 milímetros de distancia  entre  fragmentos)  establecidos  por  dicho  autor  en  1995,  para evidenciar la calidad de la reducción y riesgo de complicaciones. La
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reducción se categorizó en buena si cumple 3 criterios, aceptable si cumple 2 de los 3 criterios o pobre si cumple 1 criterio. Además, se debe tomar en cuenta los cuadrantes de Cleveland propuestos en 1959 para la colocación adecuada  del  componente  cefálico,  dicho  estudio  recomienda  la colocación entre los cuadrantes 5 y 8. Para concluir se debe verificar que el TAD (tip apex distance) debe ser <25 milímetros (Figura 9). 

Figura  9.-  Fórmula  para  calcular  el TAD,  donde  Xap  es  la  distancia  desde  la  punta  del tornillo  hasta  la  intersección  con  una  línea  mediocervical,  Dtrue  es  el  tamaño  real  del tornillo (depende de fabricante, por lo general es 12.5 mm), Dap es el tamaño medido en la radiografía del tornillo, Xlat  es la distancia desde la punta del tornillo hasta la intersección con  una  línea  mediocervical  en  proyección  lateral  o  axial,  Dtrue  es  el  tamaño  real  del tornillo (depende de fabricante, por lo general es 12.5 mm), Dlat es el tamaño medido en la radiografía del tornillo en proyección lateral o axial. 

Fuente: Baumgaertner, M. R., Curtin, S. L., Lindskog, D. M., & Keggi, J. M. (1995). The value of the tip-apex distance in predicting failure of fixation of peritrochanteric fractures of the hip. The Journal of Bone and Joint Surgery. 

Finalmente, la artroplastia no está indicada como tratamiento primario y se reserva para fracturas con gran conminución, pacientes con antecedentes de  osteoartritis  degenerativa,  falla  de  osteosíntesis  con  fijación  interna, fracturas  patológicas  y  hueso  osteoporótico  con  baja  probabilidad  de obtener un constructo estable. Se debe utilizar prótesis con sustitución del calcar. 

Manejo posquirúrgico 

El  protocolo  postoperatorio  consiste  en  carga  de  peso  según  tolerancia, tromboprofilaxis  hasta  por  6  semanas  y  fisioterapia  progresiva,  la  cual comienza en el período postoperatorio inmediato. 

Complicaciones 

Existes múltiples complicaciones dentro de las más frecuentes tenemos: Pérdida de reducción y fijación, suele presentarse en los 3 primeros meses posteriores  a  la  osteosíntesis.  Como  se  describió  previamente  hay  que tomar  en  cuenta  la  estabilidad  de  la  fractura,  el  implante  a  usarse,  los criterios de Baumgaertner, los cuadrantes de Cleveland y TAD para evitar complicaciones  como:  cut-out,  cut-in,  cut-  through,  migración  medial, pull-out y back-out. (Figura 10) 
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Figura 10.- Complicación denominada back-out, corresponde a la salida del componente cefálico por falla del set screw. 

Fuente: Autores 

No consolidación de la fractura que corresponde al 2% y se presentan en pacientes con enfermedades metabólicas, trazos de fracturas inestables y mala selección de implantes de osteosíntesis, se muestra como persistencia de foco fracturario pasados los 4-7 meses 

La osteonecrosis de la cabeza femoral en rara en este tipo de fracturas Finalmente  la  consolidación  viciosa  es  poco  frecuente  pero  se  puede presentar  en  fracturas  con  deformidad  en  varo  o  rotatoria,  con  gran conminución  e  inestables,  en  este  caso  la  mejor  alternativa  son  las osteotomías. 
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Introducción 

Las fracturas subtrocantéricas son de difícil manejo debido a las fuerzas deformantes  que  actúan  en  esta  zona.  El  paradigma  de  manejo  de  estas fracturas  es  conseguir  una  reducción  y  fijación  estable  para  optimizar  la funcionalidad de la extremidad en mención. 

La fractura subtrocantérica se la define como aquella fractura que afecta el tercio  proximal  del  fémur,  en  una  zona  comprendida  por  debajo  del trocánter menor hasta 5 centí-metros por debajo del mismo. 

Epidemiología 

Las  fracturas  subtrocantéricas  constituyen  entre  el  7%  al  34%  de  las fracturas a nivel de fémur. Se estima una incidencia anual entre 15 a 20 

casos  por  100,000  habitantes.  La  relación  hombre/mujer  en  adultos jóvenes  es  similar  mientras  que  en  los  adultos  mayo-res  la  relación  es desproporcional  a  favor  del  sexo  femenino.  Factores  de  riesgo  incluyen: osteoporosis,  tratamiento  con  bifosfonatos,  densidad  mineral  baja, enfermedades crónicas como las diabetes o enfermedad renal crónica. 

Etiología 

Las fracturas subtrocantéricas tienen una distribución bimodal. Afectando a pacientes jóvenes menores de 40 años por mecanismos de alta energía como  lo  son  los  acciden-tes  de  tránsito  principalmente  accidentes  en motocicleta.  En  los  pacientes  adultos  mayo-res  generalmente  estas fracturas se presentan por mecanismos de baja energía como caídas de su propia altura o por consumo de bifosfonatos los cuales a la larga pueden provocar fracturas atípicas. 

Anatomía 

El calcar femoral provee una integridad significativa al tercio proximal del fémur. Se trata de un segmento óseo denso posteromedial que se extiende distal al trocánter menor y se dirige hacia la zona posteroinferior del cuello femoral. Biomecánicamente esta estruc-tura soporta fuerzas mayores a los 1000  Newtons  al  estar  la  persona  parada  o  al  cami-nar.  La  región subtrocantérica  se  encuentra  sometida  a  diversas  fuerzas  deformantes comprendida por diversos grupos musculares como lo son: los aductores, abductores  y  rotadores  externos  de  la  cadera  adicionalmente  el  músculo iliopsoas. Provocando que el fragmento distal sea desplazado en dirección proximal y una posición en varo por ac-ción de los músculos aductores. El músculo iliopsoas provoca un defecto en flexión del fragmento proximal mientras  que  los  rotadores  externos  causan  una  rotación  externa  del fragmento proximal (Figura 1). 
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Figura  1.-  Fuerzas  deformantes:  Fragmento  proximal  es  flexionado,  abdu-cido  y  rotado externamente  por  la  musculatura  insertada  en  el  trocánter  mayor,  El  fragmento  distal  es aducido y acortado por la acción de los aductores e iliopsoas. 

Fuente: Rockwood, C., & Green, D. (2015). Rockwood & Green’s. Fracturas en el adulto. 

Octava edición. Madrid: Marbán. 

Clínica 

En pacientes jóvenes las fracturas subtrocantéricas por su mecanismo de alta energía es primordial evaluar al mismo mediante el sistema de soporte de  Trauma  Avanzado  debido  a  que  se  asocia  con  otras  lesiones traumáticas. 

Al examen físico típicamente el paciente se presentará con una extremidad inferior  acortada  y  en  rotación  externa  de  la  misma,  dolor  a  nivel  de  la cadera o región inguinal con incapacidad para la sedestación y la marcha. 

Se deberá siempre evaluar las condiciones de la piel a nivel de la zona de la fractura y el estado neurovascular de la extremidad afecta tomando en cuenta  que  el  muslo  constituye  un  compartimento  en  cual  puede producirse una hemorragia significativa que pueda comprometer el estado hemodinámico  del  paciente.  La  tracción  transesquelética  como  manejo provisional puede restaurar la altura del fémur y mejorar la escala del dolor preoperatorio. 

Imagen 

Se  deben  siempre  obtener  radiografías  en  dos  posiciones  del  fémur afectado  y  es  imperativo  realizar  radiografías  ortogonales  tanto  de  la cadera  como  de  la  rodilla  para  descartar  compromiso  articular.  Si  se aprecia una extensión del trazo de fractura hacia la zona intertrocantérica se  deberá  siempre  evaluar  la  integridad  del  mismo  con  el  objetivo  de realizar una planificación prequirúrgica adecuada para la colocación de un clavo endomedular (Figura 2). Se recomienda realizar radiografías del
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fémur  contralateral  con  el  objetivo  de  estimar  la  versión  femoral particularmente  en  fracturas  conminutas  que  provocan  un  déficit  de cortical limitando la reducción anatómica. 

La  tomografía  axial  computarizada  no  es  un  instrumento  de  evaluación primordial, pero se lo puede utilizar para evaluar el patrón de la fractura y la morfología del mismo 

Figura 2. Proyección radiográfica anteroposterior de fractura subtrocantérica Fuente: Autores 

Clasificación 

Numerosas clasificaciones a la fecha se han desarrollado para evaluar el patrón de la fractura subtrocantérica. 

Clasificación de Fielding (Figura 3): 

Se  basa  en  la  localización  del  trazo  de  fractura  en  relación  al  trocánter menor. 

• Tipo I: a nivel del trocánter menor 

• Tipo II: 2.5 centímetros por debajo del trocánter menor 

• Tipo III: entre 2.5 centímetros a 5 centímetros por debajo del trocánter menor. 

Figura 3.- Esquema de la clasificación de Fielding Fuente:  Fielding,  J.  W.,  Cochran,  G.  V.,  &  Zickel,  R.  E.  (1974).  Biomechani-cal characteristics and surgical management of subtrochanteric fractures. 
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Clasificación de Seinsheimer (Figura 4): 

Hace alusión al número de fragmentos, la localización del foco de fractura y la forma del trazo de fractura. 

• Tipo I: fractura no desplazada o con un desplazamiento menor a 2 mm entre fragmentos. No se toma en cuenta el patrón de la fractura. 

• Tipo II: dos fragmentos 

IIA: Fractura transversa en dos fragmentos 

IIB:  Fractura  espiroidea  con  el  trocánter  menor  incluido  en  el fragmento proximal. 

IIC:  Fractura  espiroidea  con  el  trocánter  menor  incluido  en  el fragmento dis-tal (patrón invertido) 

• Tipo III: tres fragmentos 

IIIA: Fractura espiroidea en el cual el trocánter menor es parte del tercer fragmento 

IIIB:  Fractura  espiroidea,  siendo  el  tercer  fragmento  en  ala  de mariposa. 

• Tipo IV: Fractura conminuta 

• Tipo V: trazo de fractura con extensión hacia el trocánter mayor Figura 4.-  Esquema de la clasificación de Seinsheimer Fuente:  Seinsheimer,  F.  (1978).  Subtrochanteric  fractures  of  the  femur.  The  Journal  of Bone and Joint Surgery. 

Clasificación AO: 

Es una clasificación alfanumérica que pretende estandarizar los diferentes patrones  de  fracturas  en  un  lenguaje  universal.  Las  fracturas subtrocantéricas entran en la clasificación de diáfisis femoral; teniendo así: 3 por fémur, 2 por región diafisaria, los tipos A fractura simple, B fractura en  ala  de  mariposa  y  C  fractura  multifragmentaria,  con  sus  diferen1tes grupos. Es importante mencionar que al ser fracturas del tercio proximal
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de la diáfisis femoral solo se mencionará el calificativo de a. (Figura 5) 
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Figura 5.-  Clasificación de Arbeitsgemeinshaft für Osteosynsthesefragen (AO) en 2017. 

Fuente:  Bucley,  R.,  Moran,  C.,  & Apivatthakakul, T.  (2017). AO  Principles  of  Fracture Managment. 

Tratamiento 

El manejo conservador en las fracturas subtrocantéricas usualmente no son una opción viable. Los pacientes tratados bajo tratamiento no quirúrgico tienen tasas elevadas de mala unión sintomática o pseudoartrosis pero el principal  inconveniente  es  la  incapaci-dad  para  la  movilidad  por  sus propios  medios  aumentando  la  tasa  de  morbilidad.  Se  de-berá  optar  por este  tipo  de  manejo  únicamente  en  pacientes  que  tengan  riesgo  alto  de mortalidad  inaceptable  para  un  procedimiento  quirúrgico  o  aquellos pacientes que se encuentren en calidad de cuidados paliativos. 

El tratamiento quirúrgico se aborda de dos técnicas: clavo intramedular y colocación de placa en ángulo fijo. De ambos, el estándar de oro para la mayoría  de  fracturas  a  este  nivel  es  el  clavo  intramedular  ya  que disminuye el tiempo de estadía intrahospitalaria, menor pérdida sanguínea transoperatoria,  menor  tiempo  de  cirugía,  carga  inmediata,  resultados funcionales óptimos. (Figura 6) 

Figura  5.-    Radiografía  anteroposterior  y  lateral  de  fémur,  evidenciándose  clavo cefalomedular como tratamiento de fractura subtrocantérica Fuente: Autores
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Técnica quirúrgica para colocación de clavo endomedular: se debe realizar una incisión de 5 centímetros a 4 cm proximal y 2 cm posterior al trocánter mayor.  Se  puede  utilizar  un  clavo  k  bajo  visión  fluoroscópica  para confirmar  la  trayectoria  del  clavo  endomedular.  S  e  realiza  una  incisión profunda  a  través  de  la  fascia  hasta  localizar  el  trocánter  mayor,  se colocará  en  clavo  guía  en  una  ubicación  medial  a  dicho  trocánter  para evitar una mal reducción en varo o una conminución de la pared lateral del trocánter mayor. (Figura 7) 

Figura 7.- Mal reducción en varo 

Fuente: Rockwood, C., & Green, D. (2015). Rockwood & Green’s. Fracturas en el adulto. 

Octava edición. Madrid: Marbán. 

Se procede a introducir el clavo guía por el canal medular realizando una reducción anatómica del foco de fractura controlada bajo fluoroscopio, el limite del clavo guía será el extremo superior de la patela. Posteriormente se  realizará  rimado  del  canal  medular  y  se  seleccionará  un  clavo endomedular preferente 1 a 2 milímetros menor al diámetro de la rimada realizada. Se introduce el clavo endomedular y posteriormente se procede a  realizar  bloqueos  proximales  y  distales  del  mismo  comprobando  su correcta ubicación bajo fluoroscopio. Se realizará un lavado profuso de las heridas  quirúrgicas,  se  procede  al  cierre  de  la  fascia,  tejido  celular subcutáneo y piel (Figura 8). 

Figura 8.- Introducción de clavo cefalomedular y colocación de bloqueos proximales Fuente: Rockwood, C., & Green, D. (2015). Rockwood & Green’s. Fracturas en el adulto. 

Octava edición. Madrid: Marbán. 
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Técnica quirúrgica para la colocación de placa: abordaje lateral directo profundo a nivel intertrocantérica elevando el vasto lateral para exponer el fémur. Se obtiene una reducción directa y se procede a colocar una placa a lo largo de la cortical lateral del fémur. Se puede utilizar diferentes tipos de placas como: placa femoral proximal bloqueada, placa condilar, placa de ángulo fijo (Figura 9) 

Figura 9.- Reducción anatómica con placa bloqueada lateral Fuente:  Hu,  S.,  Zhang,  S.,  Guangrong,  Y.U.  (2012).  The  treatment  of  femoral subtrochanteric fractures with the proximal lateral femur locking plates. Acta Ortop Bras. 

Fuente: Müller M.E., Koch P., Nazarian S., Schatzker J. The Comprehen-sive classification of fractures of long bones. 1990 

Complicaciones 

Las  complicaciones  son  similares  a  otros  tipos  de  fracturas  a  nivel  del fémur proximal, las cuales incluyen: mal unión, no unión (pseudoartrosis), infección,  fatiga  de  material,  deformidad  rotatoria,  dismetría  de extremidades  inferiores  La  tasa  de  mortalidad  postqui-rúrgica  se  ha evaluado  a  los  30  días,  al  año  y  a  los  4  años  representado  aproximadamente 9.5%, 27% y 60% respectivamente. 

Una fractura subtrocantérica mal reducida puede provocar una angulación en  varo  y  una  flexión  del  fragmento  proximal  excesivos  que  alteran  el patrón de marcha del paciente. 

Una mal unión sintomática puede requerir de osteotomías correctivas con uso  de  instrumentación  adicional  mientras  que  en  la  pseudoartrosis  se requerirá de un recambio del material de osteosíntesis y colocación de auto o aloinjerto aumentando los costos de los procedimientos y disminuyendo la capacidad funcional a largo plazo de la extremidad afecta por el reto que estas complicaciones provocan. 
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Introducción 

Epidemiología 

La diáfisis femoral se extiende desde 5 cm distal al trocánter menor hasta el  5  cm  proximal  del  ensanchamiento  metafisario  distal,  al  nivel  del tubérculo aductor. Las fracturas de diáfisis femoral se estiman en alrededor de 10/100.000 habitantes, pero es muy variable, en función del sexo y la edad  de  las  personas. Antes  de  los  35  años,  existe  un  claro  predominio masculino, con una incidencia que puede alcanzar un valor de 39/100.000 

habitantes en varones de 15-24 años. En varones menores de 35 años, se trata de la localización de fractura diafisaria más frecuente después de los dos  huesos  de  la  pierna,  no  obstante,  en  esta  población  predominan  las fracturas metafisarias: tobillo, muñeca y codo. En cambio, después de los 80  años,  el  predominio  femenino  es  abrumador,  con  una  incidencia  que alcanza también un valor de 39/100.000 habitantes en las mujeres mayores de 85 años. En las mujeres ancianas, se trata de la fractura diafisaria más frecuente,  aunque  sigue  siendo  menos  habitual  que  las  fracturas  del extremo superior del fémur y del húmero o que las de la muñeca. 

Anatomía relevante 

Dentro de la anatomía cabe recalcar es el hueso más largo y fuerte tiene una curvatura anterior con un radio de curvatura de 120 cm +- 36 cm, la línea áspera, tercio medio posterior sirve para   inserciones musculares y, apoyo en contrafuerte. El Istmo es la parte más angosta del canal medular se encuentra a   16-19 cm del trocánter mayor, el córtex medial soporta la compresión,  el  córtex  lateral  soporta  fuerzas  de  tensión,  el  fémur  distal tiene forma trapezoidal, es decir es en su parte anterior más angosto que su parte posterior. El aporte vascular principal procede de la arteria nutricia (perforante  de  la  femoral  profunda  y  entra  por  la  mitad  proximal  de  la línea  áspera  por  eso  está  indicado  no  desinsertar  la  musculatura,  su irrigación  secundaria  está  dada  por  vasos  periosteales  (arterias  de musculatura)  que  forman  anastomosis  periostio  -  medular.  finalmente  la musculatura forma tres compartimentos: anterior (sartorius y quadriceps), posterior  (bíceps  femoris,  semitendinosus  y  semimembranosus),  medial (gracilis  y  aductores  longus,  brevis  y  magnus).  Los  compartimentos musculares envuelven el fémur. El compartimento anterior o extensor es responsable  de  la  extensión  de  la  rodilla  y  alberga  el  nervio  femoral.  El compartimento posterior o flexor es responsable de la flexión de la rodilla y alberga el nervio ciático. El compartimento medial alberga los músculos aductores.  En  las  fracturas  de  diáfisis  femoral,  el  nervio  ciático  y específicamente  la  división  perónea  tienen  el  mayor  riesgo  de  lesión porque  se  encuentran  cerca  de  la  diáfisis  femoral.  El  compartimento aductor alberga el nervio obturador. Los músculos de los glúteos también rodean y se adhieren al fémur proximal y al eje; incluyen el glúteo mayor, medio y menor y cubren los nervios glúteos superior e inferior. 
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Mecanismo de lesión 

El  mecanismo  de  producción  puede  ser  doble.  Mecanismo  directo:  la fractura se produce por acción directa que sobre la diáfisis femoral ejerce el  agente  vulnerante  debiéndose  con  frecuencia  a  traumatismos  de  alta energía  como  accidente  de  tráfico,  trabajo  o  intento  de  autolisis  que  se suele acompañar de graves lesiones de partes blandas. En segundo lugar mecanismo  indirecto:  la  fractura  se  suele  producir  por  movimientos  de torsión brusco del tronco sobre el pie fijo o viceversa, siendo frecuentes en esquiadores.  No  son  infrecuentes  las  fracturas  patológicas  o  espontáneas como sucede en tumores o metástasis. 

Los  disparos  también  pueden  causar  lesiones  aisladas  significativas.  Las personas con osteoporosis tienen un mayor riesgo de fractura, incluso con traumatismos  de  baja  energía.  Independientemente  del  mecanismo,  las fuerzas de deformación de una fractura dependen de las características de la  fractura.  El  segmento  proximal  es  más  comúnmente  traccionado  en flexión y rotación externa por el psoas y abducción por los abductores. El fragmento distal es arrastrado en varo por los aductores, en extensión por las dos cabezas del gastrocnemio y acortado por el mecanismo extensor y los isquiotibiales. 

Condiciones asociadas 

Las  lesiones  ortopédicas  asociadas  del  fémur  que  deben  descartarse incluyen  fracturas  del  fémur  proximal  (cabeza  y  cuello  femorales, fracturas  intertrocantéricas)  y  fracturas  femorales  bilaterales.  Un  estudio demostró que las lesiones simultáneas en el fémur proximal ocurren en 1% 

a  9%  de  los  pacientes,  y  20%  a  50%  no  se  identificaron  durante  la evaluación  inicial.  La  presencia  de  lesiones  asociadas  es  clínicamente relevante  porque  determinará  el  orden  de  fijación  y  la  selección  del implante. 

Las fracturas bilaterales de fémur representan del 2% al 7% de todas las fracturas  de  fémur  y  se  asocian  con  un  mayor  riesgo  de  complicaciones sistémicas, requisitos de reanimación y mortalidad. El 80% de las personas con  fracturas  bilaterales  de  la  diáfisis  femoral  tienen  otras  lesiones asociadas;  por  lo  tanto,  el  médico  tratante  debe  sospechar  de  lesiones adicionales.  El  síndrome  de  embolia  grasa  es  un  trastorno  sistémico prevalente  en  el  paciente  politraumatizado  con  fracturas  diafisaria  que clásicamente  se  presenta  como  compromiso  respiratorio,  estado  mental alterado,  fiebre  y  exantema.  Las  manifestaciones  pueden  abarcar  el espectro  desde  síntomas  subclínicos  hasta  el  síndrome  de  dificultad respiratoria aguda (SDRA). Hasta el 36 % de los pacientes con fracturas de huesos largos requerirá algún tipo de apoyo ventilatorio. 

Se  asocian  fracturas  del  cuello  femoral  ipsilateral  2-6%  de  incidencia  a menudo basicervical, vertical y no desplazado y falta de desplazamiento
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debido a que la mayor parte de la energía se disipa a través de la diáfisis femoral  se  pasa  por  alto  el  19-31%  de  las  veces.  la  pérdida  de  sangre puede  ir  entre    1000-1500ml,  si  la  fractura  es    expuesta  puede incrementarse al doble y las  lesiones vasculares están alrededor del 1.6% 

Clínica 

En la situación de politraumatismos y traumatismos mayores, los pacientes suelen ser evaluados y tratados de acuerdo con protocolos estandarizados, como  el  sistema  Advanced  Trauma  and  Life  Support  (ATLS).  Las fracturas femorales pueden ser una fuente importante de pérdida de sangre y deben ser entablillados como un medio de control de la hemorragia. En situaciones  clínicas  donde  los  pacientes  presentan  lesiones  femorales aisladas, o no como parte de una situación de trauma mayor, una historia completa y el examen clínico es obligatorio. La historia clínica se puede tomar del paciente y/o de los paramédicos y dan pistas valiosas sobre el mecanismo de la lesión y el potencial de lesiones esqueléticas y de tejidos blandos asociadas. El estado médico general del paciente, fármacos y el historial médico anterior, alergias, comorbilidades, momento de la última comida y bebida y otros es  información clínica relevante esencial para el preoperatorio.  El  examen  de  la  extremidad  afectada  debe  incluir  un examen neurológico y evaluación vascular y una inspección visual de los tejidos  blandos,  incluida  una  evaluación  cuidadosa  del  síndrome compartimental. 

Imagen 

Las  proyecciones  radiográficas  anteroposterior  (AP)  y  lateral  del  fémur normalmente  son  suficientes.  Como  con  todas  las  fracturas  de  huesos largos, obtenga imágenes de la articulación por encima y por debajo de la fractura.  La  serie  se  utiliza  para  evaluar  anomalías  relacionadas  con  la diáfisis  del  fémur  (a  menudo  también  solicitada  cuando  se  observa  una anomalía marginal en las radiografías de cadera o rodilla). No es una serie efectiva  para  evaluar  fracturas  de  cuello  de  fémur  o  lesiones  de  la articulación tibial-femoral. (Figura 1) 

Figura 1.- Proyecciones radiográficas de fémur que incluye visualización de articulación proximal y distal 

Fuente: Murphy, A. (2019). Femur series. En Radiopaedia.org. Radiopaedia.org. 
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Existen  consideraciones  técnicas  en  las  proyecciones  en  la  proyección lateral se deben superponer los trocánteres se debe ver una pequeña parte del  trocánter  menor  que  se  ve  medial  y  los  cóndilos  femorales superpuestos  en  la  proyección  anteroposterior  el  paciente  debe  estar  en decúbito supino y en la medida de la posible una rotación interna de 15° la tomografía  axial  computarizada  nos  ayuda  para  caracterizar  fracturas complejas y descartar fracturas de cuello femoral asociadas. 

Clasificaciones 

Winquist y Hansen. (Figura 2) 

• Grado 0: Sin conminución 

• Grado 1: pequeño fragmento de mariposa 

• Grado 2: Fragmento de mariposa más grande, pero >50% de contacto cortical entre los fragmentos proximales y distales principales 

• Grado 3: Fragmento de mariposa grande con <50% de contacto cortical entre los fragmentos proximales y distales principales 

• Grado  4:  Conminución  segmentaria  sin  contacto  directo  entre  los principales fragmentos proximales y distales  

Figura 2.- Clasificación de Winquist y Hansen de 1980 

Fuente: Winquist, R. A., & Hansen, S. T., Jr. (1980). Comminuted fractures of the femoral shaft treated by intramedullary nailing. The Orthopedic Clinics of North America. 

Clasificación AO 

Clasificación  alfanumérica  donde  fémur  representa  3,  el  segmento diafisario  2  y  los  siguientes  tipos  y  subgrupos  descritos  a  continuación (Figura 3):  

• 32A - Simple 

A1 - Espiroidea

 74

[image: Image 53]

 Lo que Debes Saber Sobre Fracturas de Miembro Inferior

A2 - Oblicuo, ángulo > 30 grados 

A3 - Transversal, ángulo < 30 grados 

• 32B - Cuña 

B2 - Cuña intacta 

B3 - Cuña fragmentada 

• 32C - Complejo 

C2 - Segmentaria intacta 

C3 – Segmentaria fragmentada 

Figura 3.- Clasificación de Arbeitsgemeinshaft für Osteosynsthesefragen (AO) en 2017. 

Fuente:  Bucley,  R.,  Moran,  C.,  & Apivatthakakul, T.  (2017). AO  Principles  of  Fracture Managment. 

Tratamiento 

El  tratamiento  de  las  fracturas  de  la  diáfisis  femoral  es  quirúrgico.  La fijación  quirúrgica  con  clavo  intramedular  es  el  tratamiento  de  gold standard.  Otras  técnicas  quirúrgicas  incluyen  osteosíntesis  con  placa  y fijación externa. El tratamiento cerrado con tracción, entablillado y yeso puede ser un apoyo temporal al tratamiento. 

Clavo endomedular anterógrado 

Se  pueden  utilizar  numerosos  métodos  para  tratar  las  fracturas  de  la diáfisis  femoral.  El  cirujano  ortopédico  debe  conocer  las  ventajas, desventajas  y  restricciones  de  estos  diversos  métodos.  La  posición  de  la fractura,  la  extensión  de  la  fragmentación,  la  edad  del  paciente,  las demandas sociales y económicas del paciente y otros factores ayudan a

 75

[image: Image 54]

 Lo que Debes Saber Sobre Fracturas de Miembro Inferior

determinar  el  método  de  tratamiento.  La  literatura  establece  que  el promedio del período clínico y radiológico de recuperación después de la fijación  estándar  de  la  diáfisis  femoral  es  entre  12  y  24  semanas. 

Numerosos  estudios  informan  que  se  produce  una  tasa  de  curación  del 97-100 % dentro de este período con fijación intramedular. 

Se conoce que estabilizar antes de las 24 horas disminuye el síndrome de distrés  respiratorio  del  adulto  eventos  tromboembólicos  mejora rehabilitación  y  disminuye  la  estancia  hospitalaria  se  conoce  una excepción  para  esto  que  es  cuando  existen  lesiones  cerebrales  porque puede producir hipovolemia hipoxia y se prefiere el control de daños. 

Las ventajas del enclavado anterógrado del fémur incluyen una alta tasa de consolidación y un bajo riesgo de consolidación defectuosa. Sin embargo, debido a su punto de entrada y vía, el enclavado anterógrado se asocia con un alto riesgo de complicaciones de cadera, como osificación heterotópica alrededor de la cadera, lesión del nervio pudendo y dolor residual. 

Para realizar el tratamiento con clavo endomedular es muy importante la posición  del  paciente  se  han  descrito  posicionamientos  en  supino contracción manual, en decúbito lateral, en supino con flexión de rodilla a 30° y posición de tijera. Los autores recomiendan y prefieren un paciente en mesa de tracción ortopédica con el miembro inferior afectado en 15° de abducción  y  el  miembro  inferior  contralateral  en  posición  de  litotomía también se describe la abducción del torso entre 10-15 grados. (Figura 4) Figura  4.-  Posicionamiento  correcto  del  paciente  en  mesa  de  tracción  ortopédica,  para enclavado endomedular anterógrado en fracturas de diáfisis femoral Fuente: Aprato, A., Secco, D. C., D’Amelio, A., Grosso, E., & Massè, A. (2021). Nailing femoral  shaft  fracture  with  postless  distraction  technique:  a  new  technique  enabled  by shape-conforming pad. Journal of Orthopaedics and Traumatology. 
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Referente a los puntos de entrada del clavo endomedular se ha descrito a través de fosa piriforme, trocantérico y más actualmente lateral al trocánter mayor.  En  el  2019  Kumar  y  colaboradores  reportan  una    revisión sistemática  que    se  llevó  a  cabo  para  determinar  la  superioridad  de  un punto de entrada sobre el otro mediante la comparación de los parámetros de resultado como el tiempo operatorio, la exposición a la fluoroscopía, las uniones  defectuosas,  la  pseudoartrosis,  la  debilidad  de  los  abductores,  la deformidad  en  varo  y  las  puntuaciones  del  score  de  Harris  para  cadera; concluyen que los clavos de entrada  en el trocánter mayor son superiores a los clavos de fosa piriforme para el tratamiento de fracturas de diáfisis de fémur  en  adultos. Tienen  una  curva  de  aprendizaje  más  corta  y  mejores resultados funcionales, sin embargo, las tasas de unión son comparables en ambos. 

Respecto  a  la  selección  del  clavo  endomedular  se  puede  optar  por opciones con tornillos de bloqueo de reconstrucción cuando estas fracturas asocian  compromiso  de  región  subtrocantérica  o  de  cadera,  y  bloqueo estándar para fracturas puramente de diáfisis femoral. el estudio STROBE 

en  2021  tenía  como  objetivo  evaluar  los  factores  de  riesgo  relacionados con el fracaso de la osteosíntesis en pacientes con fracturas concomitantes del  cuello  y  la  diáfisis  femoral  ipsilateral,  incluida  la  edad  avanzada;  el hábito  de  fumar;  fragmentos  triturados;  fractura  del  infraistmo;  mala reducción angular; reducción insatisfactoria (brecha de fractura >5 mm); y tratamiento con construcción única. La prueba exacta de Fisher demostró que  el  fracaso  de  la  osteosíntesis  de  la  diáfisis  femoral  fue significativamente más frecuente en la cohorte de construcción única en 16 

casos  de  fractura  femoral  infraístmica,  concluyendo  que  en  las  fracturas ipsilaterales del cuello femoral y de la diáfisis infraistmo, es mejor tratar las fracturas de cuello y diáfisis con implantes separados (construcciones duales). 

Después  de  seleccionar  el  punto  de  entrada  para  la  fractura  de  fémur  se debe realizar la reducción  entendiendo las fuerzas deformantes, se puede hacer  utilizando  la  mesa  de  tracción  ortopédica  o    utilizando  un  fulcro, alternativamente el uso clavos Schanz para realizar maniobras de joystick y  después  se  determina  la  longitud  y  el  diámetro.  Después  de  una adecuada reducción se puede medir la longitud del clavo en la  extremidad contralateral  se  puede  medir  con  una  regla  que  viene  en  el  equipo  de cirugía y ésta tiene que quedar proximal a la línea de la epífisis   o a la inserción  elegida  sobre  la  patela.    Hay  que  tomar  en  cuenta  la dinamización.  El  agujero  de  dinamización  proximal  permite  7  mm  y  el distal  10  mm  de  movimiento  y  también  existe  la  opción  de  medir  la longitud con la guía del fresado como técnica alternativa. El diámetro se mide utilizando la regla en el istmo del canal femoral, la distancia de la regla  modifica la medición radiográfica afectando el diámetro y se tiene
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que  hacer  una  corrección  estimada:  25  mm  de  distancia  es  1  mm  más grande a la lectura obtenida, 50 mm es  2 mm y 100 mm 3 mm más grande a la lectura obtenida; alternativamente se puede utilizar también la técnica usando el diámetro de la fresa más grande que debe ser 0.5 hasta 1.5 mm más grande que el diámetro del clavo. El fresado se comienza usualmente con 8.5 y se avanza controlando en la fuerza de forma moderada de 0.5 en 0.5 mm sin forzar y hay que regresar la fresa repetidamente para limpiar los restos del canal medular. (Figura 5) 

Figura 5.- Fractura de diáfisis femoral tratada con enclavado endomedular anterógrado. 

Fuente: Autores 

Un  meta-análisis  en  2016  llevado  a  cabo  por  Bing  li  y  colaboradores analizó  estudios  prospectivos  aleatorizados  concluyendo  que  el  fresado ofrecía menos tiempo de unión, menos tasa de retardo de unión, no unión y reparación y no encontró diferencias respecto a riesgos de mortalidad, ADRS,  falla  del  implante,  pérdida  de  sangre.  Sin  embargo,  no  se documentó  casos  de  embolismo  graso  y  faltó  estudiar  datos  acerca  del riesgo de infecciones. 

Respecto  al  bloqueo  dinámico  las  fracturas  simples  transversas  no conminutas  son  estables  y  su  consolidación  puede  ser  mejorada  con  un bloqueo  dinámico,  las  fracturas  conminutas  requieren  un  constructo estable en su longitud así que el bloqueo estático es mandatorio. Se utiliza para promover la consolidación, su papel más allá de las doce semanas aún no  está  claro.  Por  lo  general,  se  realiza  en  general  8  a  12  semanas  la dinamización. (Figura 6) 
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Figura 6.- Orificio de bloqueo dinámico y estático  en clavo endomedular de fémur Fuente:  Bucley,  R.,  Moran,  C.,  & Apivatthakakul, T.  (2017). AO  Principles  of  Fracture Managment. 

Clavo intramedular retrógrado 

Indicado  en  fracturas  del  cuello  femoral  ipsilateral,  rodilla  flotante (fractura  del  eje  tibial  ipsilateral)  y  usa  la  misma  incisión  que  el  clavo endomedular tibial; en fractura acetabular ipsilateral cuya ventaja es que no  compromete  el  abordaje  quirúrgico  del  acetábulo,  politraumatismo, fracturas de fémur bilateral ayuda a evita el reposicionamiento del paciente en obesidad mórbida evitando el punto de incisión anterógrado difícil por la obesidad, embarazo (especialmente en el primer trimestre) cuya ventaja es la baja exposición a la radiación en el útero. 

Las  contraindicaciones  para  esta  técnica  son  la  inmadurez  esquelética, antecedentes  de  sepsis  de  rodilla,  lesión  de  tejido  blando  que  rodea  la rodilla. 

Los  resultados  son  comparables  a  los  clavos  femorales  anterógrados,  el enclavado  retrógrado  o  anterógrado  inmediato  es  seguro  para  el tratamiento temprano de las fracturas de fémur por arma de fuego. 

El abordaje inicia con una incisión de 2 cm en el polo distal de la patela parapatelar  medial  versus  transtendinosa,  el  clavo  es  insertado  con  la rodilla  en  una  flexión  de  30  50°  se  coloca  al  paciente  en  supino  en  una mesa quirúrgica radiotransparente, el punto de entrada inicia en el punto intercondilar  y  se  evita  colocar  la  inserción  posterior  a  la  línea  de Blumensat por riesgo de daño de ligamentos cruzados,  se traza la
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trayectoria  de  inserción  en  línea  con  el  canal  medular  en  la  vista AP  y lateral. También  se  ha  descrito  un  punto  de  entrada  condilar  medial  que preserva  la  superficie  articular  y  requiere  clavos  curvos  para  prevenir  la mala  alineación  en  valgo.  Se  inicia  con  la  fresa  protegiendo  los  tejidos blandos y la punta de la guía debe terminar proximal al trocánter menor iniciando en 8.5 mm incrementando el tamaño de la fresa en 0.5 cada vez. 

La  inserción  del  clavo  debe  terminar  1  cm  profundo  en  relación  a  la articulación  para  prevenir  síntomas  patelofemorales  y  se  colocan  los bloqueos.  Las  ventajas  de  esta  técnica  es  que  es  fácil  técnicamente, tiempos  quirúrgicos  rápidos,  una  organización  rápida  de  la  sala  de operaciones,  permite  manejo  de  lesiones  concomitantes  sin  cambiar  la posición  del  paciente,  menos  pérdida  de  sangre  que  en  el  clavo anterógrado,  la  tasa  de  unión  es  comparable  al  clavo  anterógrado  y  no incrementa la tasa de artritis séptica en fracturas expuestas de fémur. Los contras son que puede producir dolor de rodilla, una tasa incrementada de irritación  por  los  bloqueos  y  lesión  de    ligamentos  cruzados  por  una inserción incorrecta. (Figura 7) 

Figura 7.- Radiografía anteroposterior y lateral donde se evidencia fractura femoral tratada con enclavado endomedular retrógrado. 

Fuente: Autores 

Osteosíntesis con placa 

La osteosíntesis con placas y tornillos tiene indicaciones que son: fractura ipsilateral  de  cuello  femoral,  fractura  metafisodiafisiaria,  no  poder  tener acceso al canal medular. Se ha encontrado que los resultados son inferiores
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comparados con el clavo evaluado en tasas de infección, no unión y falla del implante. 

Para esta técnica se usa una fijación en el plano muscular o un abordaje lateral directo. (Figura 8). 

Figura 8.- Abordaje lateral directo de diáfisis femoral Fuente: Hoppenfeld. (2009). Surgical exposures in orthopaedics, 4/e (4a ed.). Lippincott Wolter. 

El  abordaje  mínimamente  invasivo  suele  causar  menos  daño  de  tejidos blandos  que  el  abordaje  lateral  directo  y  así  preservar  la  irrigación  del periostio  en  el  foco  de  fractura;  el  abordaje  lateral  directo  tiene  una incisión en línea con la diáfisis femoral incide la banda iliotibial y eleva el vasto  lateral  y  expone  el  fémur  lateral;  la  técnica  facilita  la  reducción directa con tracción y  pinzas de reducción, y  fija la fractura dependiendo de  su  tipo,    se  puede  utilizar  diferentes  principios  de  osteosíntesis  en general  un  trazo  simple  puede  necesitar  de  un  tornillo  interfragmentario con técnica de compresión y un trazo conminuto usualmente requiere una placa puente. (Figura 9) 

Figura 9.- Osteosíntesis con placa y tornillos para fractura de diáfisis femoral. 

Fuente: Autores
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Complicaciones 

Se han descrito complicaciones las cuales son: 

• Osificación  heterotópica:  incidencia  25%,  rara  vez  clínicamente significativa 

• Lesión del nervio pudendo: 10% cuando se usa mesa de tracción 

• Lesión de la arteria o el nervio femoral: extraño, puede ocurrir cuando se insertan tornillos de bloqueo proximal durante un clavo retrógrado. 

• Unión  defectuosa  y  mala  alineación  rotacional:  la  mala  rotación  de hasta 15 grados suele ser bien tolerada, los factores de riesgo son el uso de  una  mesa  de  tracción  que  aumenta  el  riesgo  de  deformidades  en rotación interna y la conminución de la fractura. Tratamiento se basa en intraoperatoriamente, retirar los tornillos de bloqueo distales y corregir manualmente  la  rotación;  si  se  nota  después  de  la  unión,  se  requiere osteotomía. 

• Retardo de unión: tratamiento, dinamización con o sin injerto. 

• No unión: curación incompleta dentro de los 9 meses posteriores a la lesión o sin evidencia de curación en radiografías sucesivas durante 3 

meses  cuya  incidencia  es  <10%  y  los  factores  de  riesgo  son  el  uso postoperatorio de AINES y fumar. 

• Infección con una incidencia <1% y su tratamiento es la extracción del clavo y fresar el canal más colocación de tutores externos. 

• Debilidad: Se espera que los cuádriceps y los abductores de la cadera sean más débiles que el lado contralateral. 

• Desviación del eje mecánico 

• Penetración cortical anterior: por puntos de inicio que son demasiado posteriores (especialmente los puntos de inicio del piriforme) con clavos relativamente rectos. 
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Introducción 

Las fracturas de fémur distal siempre han sido motivo de innovaciones en tratamientos, debido a la complejidad que implica este tipo de fracturas, a pesar de no tener una incidencia muy elevada en las salas de emergencia, la limitación funcional a la posteridad que conlleva esta lesión es la razón por  la  cual  se  debe  individualizar  el  tratamiento.  Las  fracturas  de  fémur distal siguen siendo un reto para todo cirujano ortopedista, desde el año de 1970,  se  empezó  a  tratar  quirúrgicamente  la  mayoría  de  este  tipo  de fracturas. 

Epidemiología 

La  incidencia  que  presenta  este  tipo  de  fracturas  se  comporta  con  dos curvas; la primera en adultos jóvenes producto de traumas de alta energía y en  adultos  mayores  con  traumas  de  baja  energía  con  tendencia  a  afectar más a mujer que hombres, y aumentado en casi dos veces la mortalidad y disminuyendo la calidad de vida en estos pacientes. Las fracturas distales femorales actualmente representan el 1% de todas las fracturase cuerpo y aproximadamente  del  3%  al  6%  de  todas  las  fracturas  femorales;  sin embargo,  la  incidencia  probable  aumentará  a  medida  que  la  población envejezca.  Uno  de  los  factores  de  riesgo  modificables  identificado recientemente  es  la  obesidad,  así  como  factores  de  riesgo  conocidos previamente como la osteoporosis, la edad y el sexo femenino. 

Anatomía Relevante 

El fémur distal incluye la región supracondílea e intercondílea del fémur que  se  extiende  desde  la  unión  metafisaria-diafisaria  hasta  la  superficie articular de la rodilla. La diáfisis femoral está orientada en 7 ° a 11 ° de valgo en relación con la articulación de la rodilla. 

La región distal del fémur consta de un sistema trabecular de 3 tipos con la característica  de  entrecruzamiento,  sin  embargo,  generan  una  zona  de debilidad intercondílea. (Figura 1)  

Figura 1.-  Esquema de la anatomía del Fémur Distal Fuente:  Ehlinger,  M.,  Ducrot,  G.,  Adam,  P.,  &  Bonnomet,  F.  (2013).  Distal  femur fractures. Surgical techniques and a review of the literature. 
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Mantener esta alineación es fundamental para la función y la durabilidad de la extremidad. En la fractura distal del fémur, la musculatura del muslo se acorta y desplaza la fractura en varo o valgo, según la ubicación de la fractura  en  relación  con  el  tubérculo  aductor.  El  músculo  gastrocnemio causa la angulación posterior del vértice de la fractura, y las dos cabezas del músculo pueden separar y rotar los cóndilos femorales en caso de una división intercondílea. (Figura 2) 

Figura 2.- Fuerzas deformantes del fémur distal Fuente:  Ehlinger,  M.,  Ducrot,  G.,  Adam,  P.,  &  Bonnomet,  F.  (2013).  Distal  femur fractures. Surgical techniques and a review of the literature. 

Es  importante  tomar  las  regiones  anatómicas  del  fémur  distal  como consideraciones  para  un  adecuado  tratamiento,  así  la  diáfisis  femoral recibe  suministro  de  sangre  de  las  arterias  nutricias,  que  irrigan  los  dos tercios internos de la corteza. El tercio exterior recibe sangre de los vasos periósticos  derivados  de  las  inserciones  de  los  tejidos  blandos.  La circulación cortical es centrífuga, con una dirección predominante del flujo sanguíneo desde el canal medular hasta la corteza externa. Las fracturas interrumpen esta circulación y revierten el estado normal a un flujo cortical neto que es centrípeto (de afuera hacia adentro). La curación de la fractura depende del restablecimiento del flujo sanguíneo al hueso cortical dañado que puede tardar 2 semanas en ocurrir. 

Clínica 

Las fracturas de fémur distal se acompañan de la sintomatología clásica de una fractura: dolor, calor. Deformidad, impotencia funcional. 

La evaluación inicial de los pacientes comienza con una historia clínica y un  examen  físico  precisos  para  identificar  el  mecanismo  y  la  evolución temporal  de  la  lesión.  La  identificación  del  mecanismo  de  alta  y  baja energía también puede permitir conocer la calidad ósea y el estado de

 88

[image: Image 62]

[image: Image 63]

 Lo que Debes Saber Sobre Fracturas de Miembro Inferior

salud general de los pacientes. La inflamación y el estado de los tejidos blandos  deben  evaluarse  de  forma  crítica  para  identificar  derrames/

hemartrosis,  síndrome  compartimental  y  fracturas  abiertas.  Un  examen neurovascular inicial de ambas extremidades inferiores puede ayudar en la documentación  de  compromiso  neurológico  previo  o  insuficiencia vascular. Si se encuentran pulsos débiles, se debe usar un eco Doppler y se debe  realizar  un  índice  tobillo  brazo  para  ayudar  a  evaluar  el  posible compromiso arterial. 

Imagen 

Deben realizarse imágenes radiográficas estándar, con dos vistas del sitio de la fractura. (Figura 3). 

Figura  3.-    Radiografía  anteroposterior  y  lateral  de  rodilla,  evidenciándose  fractura  de fémur distal. 

Fuente: Autores 

Deben  incluirse  radiografías  de  fémur  de  cuerpo  entero,  que  excluirán otras fracturas en el fémur y la presencia de implantes in situ. (Figura 4). 

Figura  4.-    Radiografía  anteroposterior  y  lateral  de  rodilla,  evidenciándose  fractura  de periprotésica de fémur distal. 

Fuente: Autores 
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En  las  fracturas  de  alta  energía,  a  menudo  se  realiza  una  tomografía computarizada de la pelvis y se deben examinar cuidadosamente los cortes finos del cuello femoral en busca de una fractura del cuello femoral. Si el componente  intraarticular  es  complejo,  debe  realizarse  una  tomografía computarizada de esta ubicación. (Figura 5) 

Figura 5.-   Tomografía simple de rodilla, evidenciándose fractura intraarticular de fémur distal. 

Fuente: Autores 

Clasificación 

La fractura del fémur distal puede clasificarse en términos generales como extraarticular,  unicondilar  intraarticular  o  bicondilar  intraarticular,  con subclasificaciones para patrones y grados de conminución específicos. 

El  sistema  de  clasificación  de  fracturas  AO  es  el  más  utilizado universalmente.  Los  patrones  de  fractura  se  clasifican  en  tipo  A (extraarticular), tipo B (articular parcial / unicondilar) y tipo C (articular / 

bicondilar completo). (Figura 6) 

Figura 6.- Clasificación de Arbeitsgemeinshaft für Osteosynsthesefragen (AO) en 2017. 

Fuente:  Bucley,  R.,  Moran,  C.,  & Apivatthakakul, T.  (2017). AO  Principles  of  Fracture Managment. 
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Subclasificación dentro de la fractura los tipos A y C reflejan el grado de conminución e inestabilidad. Las fracturas de tipo A2, A3 y C2 implican conminución metafisaria, mientras que las fracturas tipo C3 se caracterizan por  conminución  metafisaria  e  intraarticular.  Las  fracturas  de  tipo  B  se subclasifican según el cóndilo afectado; el cóndilo lateral se designa como B1 y el cóndilo medial como B2. Las fracturas articulares parciales en el plano coronal (es decir, Hoffa) se designan como tipo B3. Las fracturas de tipo  C  también  pueden  tener  líneas  de  fractura  condilar  en  el  plano coronal. (Figura 7) 
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Figura 7.- Clasificación de Arbeitsgemeinshaft für Osteosynsthesefragen (AO) en 2017. 

Fuente:  Bucley,  R.,  Moran,  C.,  & Apivatthakakul, T.  (2017). AO  Principles  of  Fracture Managment. 

Tratamiento 

Consideradas  partes  de  un  espectro  de  fracturas  más  complejas  en traumatología  son  muy  pocos  casos  en  los  que  se  considera  tratamiento conservador. 

Así  las  opciones  terapéuticas  para  las  fracturas  de  fémur  distal  son variadas. 


1. Conservador 

A. Inmovilización y ferulización 

B. Tracción: partes blandas o esquelética 


2. Quirúrgico 

A. Fijación externa 

B. Fijación interna 

• Implantes extramedulares 

• Implantes intramedulares 

C. Artroplastia 

Los principales principios terapéuticos son los siguientes. Si la fractura es intraarticular, la reconstrucción articular es el primer paso. La rodilla debe permanecer libre y móvil en el sitio quirúrgico. La exposición de las líneas de fractura epifisaria se obtiene con la rodilla doblada, especialmente con las líneas frontales. La estabilización en el plano frontal no suele ser difícil, mientras que la estabilidad en el plano sagital con rotación de los cóndilos es mucho más difícil. La porción metafisaria, en particular de la corteza anterior, puede servir como punto de referencia. El segundo paso incluye la reducción de la epífisis en la metafisodiafisaria: esto se realiza con la pierna en extensión. En caso de una fractura conminuta, la rotación y la longitud deben controlarse cuidadosamente. 

Con  el  avance  de  la  tecnología,  las  placas  de  compresión  de  bloqueo lateral precontorneadas se han convertido en el tratamiento más común de
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la fractura de fémur distal. Las construcciones de ángulo fijo restringen la trayectoria del tornillo a través de la placa en una dirección específica. La osteosíntesis de placa mínimamente invasiva (MIPO) que utiliza una placa bloqueada de compresión (LCP) tiene beneficios que incluyen la inserción atraumática,  el  contacto  mínimo  con  el  hueso  y  una  construcción  de ángulo fijo bloqueado. MIPO es ventajoso cuando se aplica en fracturas conminutas  metafisarias  y  fracturas  por  fragilidad  acompañadas  de osteoporosis.  Sin  embargo  hay  que  considerar  el  uso  de  material  de osteosíntesis adicional, Mariano y Claudio en el 2020 mencionan que sus resultados demuestran que todas las fracturas conminutas de fémur distal tratadas  con  fijación  de  placa  de  bloqueo  doble  procedieron  a  la consolidación clínica y radiográfica. Por su parte Oken en 2013 ya realizo un  estudio  clínico  en  el  que  se  menciona  que  la  colocación  de  placas percutáneas  mínimamente  invasivas  con  placa  anatómica  de  bloqueo puede proporcionar resultados favorables en el tratamiento de las fracturas supracondíleas del fémur en pacientes ancianos. En 2019 Wang comparo el uso de un sistema LISS vs técnica abierta y recomienda La combinación de  una  placa  de  bloqueo  y  tornillos  interfragmentarios  logró  una estabilidad adecuada y un tiempo de carga total más rápido que con una placa de bloqueo sola. Los cirujanos deben considerar la combinación de una  placa  de  bloqueo  con  tornillos  interfragmentarios  como  un  método eficaz para la fijación de fracturas de fémur distal, particularmente en los casos  en  que  la  fijación  de  la  placa  por  sí  sola  no  proporciona  una estabilidad adecuada de la fractura. 

Indicaciones de elección de clavo retrogrado sobre placa. (Figura 8) 

• Fracturas ipsilaterales de cuello y diáfisis  

• Rodilla flotante  

• Pacientes obesos  

• Fracturas  periprotésicas  sobre  una  artroplastia  total  de  rodilla  con  un implante de retención cruzado, con espacio suficiente para el paso del clavo. 

Figura 8.- Tratamiento de fractura de fémur distal mediante clavo retrogrado. 

Fuente: Autores
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Indicaciones de elección de placa sobre clavo retrogrado. (Figura 9) 

• Fracturas intraarticulares complejas (Tipo C3). 

• Fracturas debajo de una artroplastia total de cadera. (Figura 10) 

• Fracturas distales tipo 33-A. 

• Arco femoral anterior excesivo. 

• Pacientes esqueléticamente inmaduros con fracturas conminutas. 

• Canal femoral estrecho. 

• Lesión importante de los tejidos blandos en el punto de inserción del clavo. 

Figura 9.- Tratamiento de fractura de fémur distal mediante placa y tornillos. 

Fuente: Autores 

Figura  10.-  Tratamiento  de  fracturas  periprotésicas  de  fémur  distal  mediante  placa  y tornillos. 

Fuente: Autores 

La  fijación  externa  circular  puede  ser  una  solución  versátil  en  fracturas femorales  de  alta  energía  con  conminución  severa  o  pérdida  ósea, cobertura deficiente de tejido blando. 
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Se han identificado varios factores predictores de no unión, uno de ellos es el material de osteosíntesis, el cual se ha visto con mayor riesgo de retardo de  consolidación  con  acero  quirúrgico  en  comparación  con  titanio.  Los principios fundamentales para solucionar una pseudoartrosis femoral distal son  una  nueva  mejor  reducción,  corrección  del  defecto  óseo  medial  y soporte biológico con injerto óseo. Desde el lado mecánico la asociación de un injerto de puntal medial o una placa de columna medial podría ser de gran utilidad en el tratamiento de estas pseudoartrosis. 

La cobertura una vez colocada el material es de suma importancia para el éxito después de una fractura abierta de fémur distal. Afortunadamente, el fémur  tiene  una  envoltura  muscular  robusta  de  los  compartimentos anterior,  medial  y  posterior.  Por  lo  tanto,  incluso  después  de  un desbridamiento muscular modesto asociado con el cuidado de una fractura abierta, la rotación local de los músculos suele ser suficiente para cubrir la fractura y el implante. Rara vez es necesaria la cobertura del colgajo. 
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Introducción  

Epidemiología 

Las fracturas de rótula se presentan aproximadamente en 1% del total de fracturas regis-tradas, el promedio de edad varía entre los 20 a los 50 años, son  mas  frecuentes  en  hombres  que  en  mujeres  presentándose  en  un proporción aproximada de 2 a 1. 

Anatomía relevante 

La  rótula  es  el  hueso  sesamoideo  más  grande  del  cuerpo.  El  centro  de osificación apa-rece normalmente entre los 2 y 4 años de edad, pero podría llegar a aparecer hasta los 6 años. 

La rótula tiene una forma triangular, con su base orientada hacia la parte proximal y su vértice hacia la parte distal, en su área posterior se encuentra recubierta  por  cartílago  sinovial  en  sus  ¾  partes.  La  rótula  se  encuentra anclada  a  su  posición  gracias  a  dos  es-tructuras,  el  polo  superior  por  el tendón del cuádriceps y su polo inferior por el tendón rotuliano, hacia los laterales se encuentra la fascia lata y la cintilla iliotibial. 

Las funciones que debe cumplir la rótula se caracteriza principlamente por aumentar  la  fuerza  mecánica  y  la  acción  de  palanca  del  tendón  del cuádriceps,y  por  otro  lado  debe  ayudar  a  la  nutrición  de  la  superficie articular del fémur y proteger los cóndilos femorales de los traumatismos directos. 

La  irrigación  de  la  rótula  proviene  de  una  anillo  arterial  dorsal  que  se forma  de  un  siste-ma  anastomótico  entre  las  arterias  geniculadas  de  la rodilla. 

Mecanismo de Lesión 

El mecanismo de lesión en estas zona puede presentarse de dos manera: de forma directa, de forma indirecta, mixto. 

De forma directa el paciente sufre un traumatismo directo sobre la rótula, de mediana o alta energía lo que puede generar como resultado disintitos patrones  de  fractura  como  por  ejemplo:  incompleta,  simple,  estrellada  o conminuta.  Es  muy  frecuente  encontrar  acompañando  a  la  lesión abrasiones en la zona. Heridad profundas en la misma. El mecanismo de extensión de la rodilla podría encontrarse conservado por lo que se podría observa en el paciente la extensión activa de la rodilla. (Figura 1) 
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Figura 1.- Patrones de Fractura de rótula 

Fuente: Saragaglia, D., Pison, A., & Rubens-Duval, B. (2013). Acute and old ruptures of the extensor apparatus of the knee in adults (excluding knee replacement) El  mecanismo  mixto  que  es  la  combinación  de  los  dos  tipos,  como  por ejemplo  caída  de  altura  con  rodillas  semiflexionadas  y  trauma  directo sobre la rótula. 

Condiciones asociadas 

En los mecanismos de lesión de alta engería o traumatismos directos suele ser  necesario  descartar  otras  lesiones  asociadas  ala  fractura  como  son: luxación posterior de la cadera, fracturas ipsilaterales del cuello o diáfisis femoral y de meseta tibial. 

Clínica 

En cuanto a la exploración física en un paciente que se sospecha de una fractura  de  rótula,  se  caracterizará  pro  dolor  de  la  cara  anterior  de  la rodilla,  con  tumefacción,  misma  que  será  variable  acorde  al  tipo  de traumatismos  y  a  la  energía  del  mismo.  Suele  observar  aumento  en  el volumen de la rodilla, caracterizador por hemartros. De ser posible palpar la región puede localizarse un punto de dolor máximo o de separación de los fragmentos dependiendo el tipo de fractura. 

Se  debe  valorar  de  manera  prolija  una  posible  comunicación  del  medio externo  con  la  articulación,  que  puede  ser  compatible  con  una  fractura abierta, de ser posible valorar el mecanismo extensor contra gravedad, esto indicaría que el mecanismo se encuentra en buenas condiciones peor no descarta una fractura. La incapacidad para extender la rodilla en presencia de una fractura indica una rotura de ambos retináculos a lo que se suma una flexión limitada y dolorosa. 
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Imagen  

El diagnóstico se podrá realizar de manera sencilla con radiografía en tres posición,  anteroposterior  (AP),  Lateral  y  axial  o  de  merchant.  Con  estas tres posiciones se puede diagnosticas la fractura de rótula, en caso de ser necesario  se  podría  solicitar  una  tomografía  para  delimitar  de  mejor manera  el  trazo  de  la  fractura  o  planificar  de  mejor  su  resolución quirúrgica, suele ser muy útil para fractura escondidas. (Figura 2 y 3). 

Cuando se encuentra afectado el mecanismo extensor sería recomendable solicitar  una  resonancia  magnética  que  permita  valorar  los  tendones  y retináculos  para  tomar  la  mejor  decisión  terapéutico,  o  puede  indicarse para identificar fracturas marginales o fragmentos osteocondrales libres y lesiones  de  partes  blandas  concomitantes  de  la  rodilla.  Asimismo,  está indicada cuando hay sospecha de proceso infeccioso. 

Figura  2.-  Radiografía  anteroposterior  y  lateral  de  rodilla  izquierda,  donde  se  aprecia  la fractura de rótula con un trazo transverso, articular, desplazado Fuente: Autores 

Figura  3.-  Posición  para  radiografía  Merchant.  A  la  derecha  fractura  de  rotula  diagnosticada con la posición descrita 

Fuente: Boström, Å. (1972). Fracture of the patella: A study of 422 patellar fractures. Acta Orthopaedica Scandinavica. 
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Clasificaciones 

En la práctica clínica habitual se clasifican según (figura 4): Grado de desplazamiento, lo que predice el tipo de tratamiento a realizar. 

Se consideran desplazadas cuando existe un escalón articular de > 2mm o una diástasis del foco de fractura de > 2 mm. 

Patrón de fractura, ofreciendo información sobre el mecanismo de lesión. 

• Transversa 

• Polo superior o inferior 

• Vertical 

• Marginal 

• Osteocondral 

• Conminuta 

Figura 4.- Clasificación descriptiva de rótula Fuente: Ritter, M. A., Herbst, S. A., Keating, E. M., Faris, P. M., & Meding, J. B. (1996). 

Patellofemoral complications following total knee arthroplasty. 

La clasificación AO, una clasificación alfanumérica; propone un lenguaje universal para los cirujanos ortopedistas; hace referencia a 34 por patela, A extra-articular,  B  articular  parcial  y  C  articular  completa,  con  sus subclasificaciones respectivas. (Figura 5). 

Figura 5.- Clasificación de Arbeitsgemeinshaft für Osteosynsthesefragen (AO) en 2017. 

Fuente:  Bucley,  R.,  Moran,  C.,  & Apivatthakakul, T.  (2017). AO  Principles  of  Fracture Managment. 
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Tratamiento 

El  tratamiento  puede  ser  ortópedico  y  tratamiento  quirúrgico  acorde  a ciertas características de la fractura. 

El tratamiento no quirúrgico podrá implementarse cuando: Las fracturas sean no desplazadas o mínimamente desplazadas (2 mm a 3 

mm) con mínimo compromiso articular (1 mm a 2 mm). Es necesario que el aparato extensor esté íntegro. 

Si  cumple  con  esta  característica  se  utilizará  un  yeso  inguinomaleolar  o una órtesis de rodilla bloqueada en extensión durante 4 a 6 semanas. Se recomienda  el  apoyo  parcial  precoz  con  la  rodilla  en  extensión, progresando  hacia  el  apoyo  completo  con  bastones  ingleses  según tolerancia. 

El protocolo a seguir es:  

• Extensión de rodilla durante 2 semanas. 

• 0 a 45 grados de flexión durante 2 semanas. 

• 0 a 90 grados de flexión durante 2 semanas. 

• Movimiento completo de rodilla durante 2 semanas. 

• Posteriormente se permite que la carga completa. 

El tratamiento quirúrgico se llevará acabo cuando el paciente presenta un tipo  de  fractura  que  no  cumple  los  criterios  anteriormente  descritos.  La cirugía  busca  la  reconstrucción  anatómica  de  la  superficie  articular  y  la restauración  funcional  del  aparato  extensor.  Para  la  cirugía  de reconstrucción rotuliana existen una gran variedad de técnicas quirúrgicas, aunque  la  reducción  abierta  y  fijación  interna  es  el  tratamiento  de elección. 

Para  las  fracturas  conminutas  de  rótula,  donde  no  es  posible  la reconstrucción, se recurre a la patelectomía parcial o total. 

Osteosíntesis es el tratamiento de elección de las fracturas desplazadas de la rótula y el obenque es el método de osteosíntesis más utilizado. 

El paciente se coloca en decúbito supino con una flexión de la rodilla de 30-45◦. Es preferible utilizar un torniquete neumático en la raíz del muslo. 

Se  debe  preferir  la  incisión  medial  vertical  (o  para-rotuliana  medial) centrada en la rótula, que se puede extender fácilmente hacia arriba o hacia abajo. En caso de fractura transversal, la reducción de la fractura se realiza con una pinza de puntas, tras lo que se colocan dos agujas de Kirchner de 1,5-2 mm paralelas y lo más cerca posible a la superficie condral, tras lo que se realiza un obenque en ocho con un hilo metálico de 1,25 mm, por delante de la rótula, ocasionalmente en fracturas muy conminutas se suele asociar el uso de placa de mini fragmentos para aumentar estabilidad al
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constructo (Figura 6). 

Figura  6.-    Radiografía  anteroposterior  y  lateral  de  rodilla  izquierda,  evidenciándose fractura multifragmentaria de patela tratada mediante placa y sistema de obenque. 

Fuente: Autor 

Para evitar las complicaciones debidas a las agujas, se ha propuesto utilizar tornillos canulados por cuyo interior se pasa un hilo metálico o suturas de alta resistencia para realizar un obenque en forma de ocho. (Figura 7) Figura 7.-  Osteosíntesis con tornillos canulados y sutura de alta resistencia en fractura con trazo transverso 

Fuente: Autores 

Para las fracturas del polo distal de la rótula, en lugar de resecarlas, se ha propuesto una osteosíntesis con placa de tipo cesta. (Figura 8) Figura 8.-  Osteosíntesis con placa en fractura con trazo conminuto Fuente: Autores
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La  patelectomía  parcial  del  polo  distal  de  la  rótula  es  una  alternativa interesante  cuando  existe  una  conminución  rotuliana  importante  que impida  una  osteosíntesis  estable  y  sólida.  La  reinserción  del  tendón rotuliano  se  protege  en  la  mayoría  de  los  casos  con  un  cerclaje  entre  la rótula y el extremo proximal de la tibia mediante osteosíntesis mediante dos tornillos canulados y un obenque metálico. 

La patelectomía total debe reservarse a los casos ultra excepcionales en los que  no  se  puede  realizar  ninguna  reconstrucción  satisfactoria  (fracturas conminutas no sintetizables o fracturas abiertas con pérdida de sustancia ósea). 

Complicaciones 

• Infección  postoperatoria:  es  poco  frecuente  y  está  relacionada  con fracturas  expuestas  que  pueden  necesitar  desbridamientos  repetidos. 

Una  infección  agresiva  requiere  frecuentemente  la  escisión  de  los fragmentos no viables y la reparación del aparato extensor. 

• Fracaso de la fijación: su incidencia es mayor en el hueso osteoporótico o cuando no se consigue aplicar compresión en el foco de fractura. 

• Refractura (1% al 5%): es secundaria a la disminución de la resistencia inherente en el foco de fractura. 

• Pseudoartrosis (2%): la mayoría de los pacientes conservan una buena función,  aunque  si  la  pseudoartrosis  es  dolorosa  puede  plantearse  una patelectomía parcial. En pacientes jóvenes y activos, se debe considerar una revisión de la osteosíntesis. 

• Artrosis  postraumática:  presente  en  más  del  50%  de  los  pacientes  en estudios a largo plazo. El dolor patelofemoral intratable puede requerir una  osteotomía  de  avance  la  tuberosidad  anterior  de  la  tibia  tipo Maquet. 

• Pérdida  de  movilidad  de  la  rodilla:  secundaria  a  una  inmovilización prolongada o a una fibrosis postoperatoria. 

• Rechazo  al  material  de  osteosíntesis:  debido  a  la  localización subcutánea  del  material,  puede  ser  necesario  retirarlo  para  aliviar  el dolor. 
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Introducción 

Epidemiología 

Las  fracturas  de  meseta  tibial  representan  entre  el  1  y  8  %  de  todas  las fracturas, y aproximadamente el 18% de todas las fracturas de tibia. Son frecuentes, según un estudio de Dinamarca, entre los 40 y los 60 años, en este rango de edad es más común en mujeres, y por mecanismos de baja energía.  Sin  embargo,  existe  un  segundo  pico  en  hombres  jóvenes  por mecanismos  de  alta  energía,  asociados  a  accidentes  de  tránsito,  La afectación  más  común  es  del  platillo  lateral  y  esto  obedece  a  varios factores que se explicarán en el apartado sobre el mecanismo de lesión. 

Anatomía relevante 

La  superficie  articular  de  la  tibia  se  compone  de:  platillo  tibial  medial, platillo tibial lateral y espinas tibiales, que a su vez guardan relación con el cóndilo medial y lateral del fémur. Los meniscos aumentan la congruencia articular  entre  fémur  y  tibia  (entre  otras  funciones),  mientras  que  los ligamentos  cruzados:  anterior  y  posterior  y  los  complejos  ligamentarios lateral y medial dan estabilidad a la articulación de la rodilla. Si bien estos componentes  son  cruciales  para  la  articulación  de  la  rodilla,  su  lesión  y reparación  no  se  abordarán.  Las  características  entre  el  platillo  tibial  y lateral se definirán en el apartado del mecanismo de la lesión. 

En la parte ósea del platillo tibial como referencias anatómicas tenemos a las espinas tibiales y a la tuberosidad tibial. (Figura 1 y 2) Figura 1.- Esquema de la meseta tibial en una vista superior. 

Fuente: Md, J. T. C. (2015). Netter’s Concise Orthopaedic Anatomy. Elsevier. 
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Figura 2.- Esquema de la articulación de la rodilla en una visión anterior. 

Fuente: Vogl, W. A., Mitchell, A. M. W., Melián, P. Á., Miguelsanz, P. J., Tirado, V. F., Omaña, R. E. C. E., & Edición, D. (2015). 

Mecanismo de lesión 

Generalmente  el  mecanismo  de  lesión  es  por  caídas  en  bipedestación (carga axial) y accidentes de tránsito (trauma directo sobre platillo tibial o carga  axial  con  rodillas  en  extensión).  Como  ya  se  mencionó anteriormente, el platillo lateral es más propenso a fracturas que el platillo medial. Esto ocurre debido a que el platillo lateral es de forma convexa, más pequeño que el platillo medial y más superior que el platillo medial. 

Adicionalmente la disposición del eje fisiológico de las rodillas entre 5 a 7 

grados de valgo explica que al momento de caídas que puedan generar una fractura,  se  intensifique  este  genuvalgo  ocasionando  estrés  (distensión) sobre el ligamento colateral medial y un aplastamiento directo del cóndilo lateral sobre el platillo lateral. A pesar de esto también puede ocurrir un mecanismo  en  varo  que  ocasione  fractura  del  cóndilo  medial.  En definitiva,  en  las  fracturas  de  meseta  tibial  tendremos  tantas  fuerzas  de compresión y fuerzas de cizallamiento. 

Condiciones asociadas 

Al  ser  una  fractura  articular,  el  riesgo  de  gonartrosis  a  futuro  es  una realidad,  incluso  en  fracturas  que  tengan  un  tratamiento  oportuno  y óptimo. Otras condiciones asociadas son:  

Lesiones  de  piel  y  tejido  celular  subcutáneo;  esto  es  de  especial importancia  a  nivel  anterior  de  la  meseta  tibial,  ya  que  hay  escasa cobertura de piel por lo que esto predispone a un mayor riesgo de fracturas expuestas. 

Lesiones  de  ligamentos  y  lesiones  meniscales,  al  existir  fuerzas  de cizallamiento y fuerzas de compresión es común que existan este tipo de
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lesiones. Sin embargo, en la fase aguda clínicamente es difícil determinar esto por el dolor generalizado e incluso en exámenes de imagen es difícil valorar  por  la  inflamación  articular  que  existe.  Por  lo  tanto,  una  opción válida  es  comprobar  la  estabilidad  de  rodilla  en  el  postquirúrgico  post-reducción o en una etapa subaguda. 

Lesiones  de  nervios  (nervio  peroneo  común)  y  vasos  (arteria  poplítea), esto ocurre en casos de fracturas de meseta tibial asociadas a luxación de rodilla. Aunque bien son raros es algo que tiene que sospecharse ya que son urgencias quirúrgicas. 

Síndrome compartimental, igualmente es algo poco común pero que puede ocurrir especialmente en casos de fracturas de meseta tibial con extensión diafisaria por lo cual hay que sospechar y buscar los signos y síntomas de síndrome compartimental en todas las fracturas. 

Clínica 

La manifestación más común será dolor, deformidad, limitación de rangos de movilidad y limitación para realizar carga. Como en toda fractura, el paso  inicial  en  el  examen  físico  es  la  evaluación  del ATLS,  y  descartar lesiones  que  pongan  en  riesgo  la  vida  del  paciente  o  la  viabilidad  de  la extremidad. Dentro del examen físico específico hay que valorar la arteria poplítea  y  compararla  con  el  lado  sano,  valorar  las  lesiones  cutáneas  y descartar fracturas expuestas de meseta tibial. (Figura 3) Figura 3.- Imagen clínica de fractura de meseta tibial. 

Fuente: Autores 

A nivel distal es imprescindible valorar los pulsos distales, la sensibilidad distal  y  si  es  que  es  posible  rangos  de  movilidad  de  dedos  del  pie  y  de tobillo. Valorar estos parámetros de manera constante es fundamental para

 113

[image: Image 86]

[image: Image 87]

 Lo que Debes Saber Sobre Fracturas de Miembro Inferior

valorar y descartar la ausencia de síndrome compartimental. Un parámetro objetivo es el índice de presión arterial, que consiste en tomar la presión arterial  a  nivel  de  tobillo  entre  la  pierna  sana  y  la  afectada,  y posteriormente  dividir  la  sana  para  la  afectada,  cuyo  valor  tiene  que  ser mayor a 0.9. 

Imagen 

El examen de imagen inicial serán radiografías: anteroposterior y lateral de rodilla  (Figura  4),  se  puede  complementar  con  otras  proyecciones  como son las radiografías oblicuas (Figura 5) y la proyección de “platillo tibial” 

que consiste en tomar la placa con orientación del rayo 10-15 grados hacia caudal, para una visualización completa de los platillos tibiales. (Figura 6) Figura 4.- Radiografía anteroposterior y lateral de rodilla donde se evidencia fractura de meseta tibial. 

Fuente: Autores 

Figura 5. Radiografías oblicuas de meseta tibial. La radiografía A corresponde a oblicua con  rotación  interna:  útil  para  valorar  porción  posterolateral  y  anteromedial  de  meseta tibial. Mientras que la radiografía B corresponde a oblicua con rotación externa: útil para valorar porción anterolateral y posteromedial 

Fuente: Facs, M. M. B. B. D., Md, J. J. B., Frcsed, K. C. M. F., & Md, P. A. A. (2019). 

Skeletal Trauma: Basic Science, Management, and Reconstruction. 2. 
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Figura 6.- Esquema de la orientación del rayo de 15 grados hacia cefálico para empatar con la orientación de la meseta tibial 

Fuente: Facs, M. M. B. B. D., Md, J. J. B., Frcsed, K. C. M. F., & Md, P. A. A. (2019). 

Skeletal Trauma: Basic Science, Management, and Reconstruction. 2. 

Si  bien  algunos  autores  y  médicos  con  experiencia  consideran  que  con estas proyecciones es suficiente para definir un diagnóstico y planificar un tratamiento,  la  tomografía  tiene  un  papel  importante  al  ser  una  fractura intraarticular, ya que permite valorar y medir el grado de desplazamiento y aplastamiento  de  manera  tridimensional,  e  incluso  es  indispensable  para las  clasificaciones,  como  se  mencionará  más  adelante,  y  para  la planificación quirúrgica con uso de las reconstrucciones tridimensionales. 

(Figura 7) 

Figura 7.- Reconstrucción 3D en tomografía simple de rodilla donde se evidencia fractura de la fractura de meseta tibial. 

Fuente: Autores 

Otro método imagenológico que se puede usar es la resonancia magnética de rodilla, con el fin de valorar las partes blandas (ligamentos, tendones, meniscos, etc.). Sin embargo, su uso todavía es discutido para la fase
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aguda. Y el costo y la duración del examen limitan mucho el uso de esta. 

Clasificaciones 

Las  fracturas  de  la  meseta  tibial  son  lesiones  articulares  que  tienen  un amplio espectro de presentaciones clínicas y se asocian con frecuencia con complicaciones a largo plazo. En los últimos años estas fracturas se han convertido en un tema de gran interés no solo en cuanto a su clasificación sino también a los métodos de fijación y resultados esperados La  comprensión  completa  de  la  personalidad  de  estas  fracturas  es  el elemento clave en el proceso de toma de decisiones cuando hay que elegir el tratamiento adecuado   

En 1974, Schatzker publica su clasificación de las fracturas de tibia meseta y describió seis tipos principales. (Figura 8) 

Figura 8.- Clasificación de Schatzker  en 1974. 

Fuente:  Schatzker,  J.  (1974).  Compression  in  the  surgical  treatment  of  fractures  of  the tibia. Clinical Orthopaedics and Related Research, 105(105), 220–239 

La clasificación de Schatzker se basó en un modelo bidimensional para la representación de la fractura. Los tipos de fractura en su clasificación se organizaban  según  sus  características;  es  decir,  la  edad  del  paciente,  la calidad del hueso, la arquitectura morfológica de la fractura y la energía del trauma. 

Los tipos I a III son fracturas de la meseta tibial lateral. El tipo I es una fractura  por  clivaje  a  nivel  de  la  columna  lateral.  Es  más  común  en personas jóvenes, que tienen un hueso esponjoso más denso que resiste la impactación.  Con  frecuencia,  esta  fractura  está  orientada  en  el  plano sagital  y  puede  ser  abordado  por  la  reducción  anatómica  y  lograr  la estabilidad absoluta de la superficie articular.  El tipo II es una fractura en cuña  dividida  de  la  columna  lateral,  asociado  con  la  depresión. Tiene  el mismo mecanismo de lesión que Tipo I, fuerzas de corte, cargas axiales y en valgo, pero en pacientes, que tienen un hueso metafisario menos denso, presenta  fallas  superficiales  debido  a  la  impactación  y  depresión  de  la superficie articular 

Las  fracturas  de  tipo  II  se  tratan  mediante  reducción  abierta  y  fijación interna. El objetivo es restaurar la superficie articular y el eje mecánico de
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la  extremidad  inferior.  En  el  Tipo  III  la  porción  metafisaria  permanece intacta  es  puramente  por  depresión  y  la  mayor  parte  del  tiempo  la articulación está estable. Sin embargo, debido a la depresión articular es muy susceptible a volverse inestable.   Los tipos IV a VI son lesiones de alta  energía  asociadas  con  la  articulación  de  la  rodilla.  Presenta inestabilidad que va desde una subluxación hasta una luxación. El tipo IV 

es  la  fractura  aislada  de  la  columna  medial  de  la  meseta  tibial,  los mecanismos de lesión son de una fuerza de cizallamiento en varo. Como la meseta  tibial  medial  es  más  densa  que  la  lateral,  se  requiere  una  fuerza mayor para fracturarlo, por lo tanto, la energía del trauma para un tipo IV 

es  normalmente  alta.  El  tipo  IV  suele  ser  una  fractura  luxación  de  la rodilla, con posibilidad de complicaciones neurovasculares. Los tipos V y VI, también son lesiones de alta energía, la esencia de la fractura Tipo V es la preservación de la continuidad del eje con alguna parte de la metáfisis supra yacente y sobre la articulación. La porción conservada suele ser su centro. Esta diferencia separa la fractura bicondílea tipo V del tipo VI, que es  también  bicondílea,  pero  en  el  tipo  VI  existe  progresión  hacia  la metáfisis y la diáfisis tibial  

Clasificación de la AO  

El sistema de clasificación de la AO para las fracturas de huesos largos fue introducido más tarde y se basó en una representación alfanumérica.  Las fracturas de la meseta tibial se describieron como articulares parciales, al comprometer  uno  de  los  cóndilos  tibiales,  y  completamente  articular,  al comprometer ambos cóndilos tibiales. (Figura 9) 

Las fracturas de la meseta tibial fueron descritas como los tipos con sus diferentes subcalsificaciones:  

• 41A Tibia, segmento del extremo proximal, fractura extraarticular 

• 41B Tibia, segmento extremo proximal, fractura articular parcial 

• 41C Tibia, segmento extremo proximal, fractura articular completa Figura 9.- Clasificación AO Fracturas meseta tibial Fuente:  Bucley,  R.,  Moran,  C.,  & Apivatthakakul, T.  (2017). AO  Principles  of  Fracture Managment. 
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Las  dos  clasificaciones  descritas  a  continuación  nos  tratan  de  dan  una orientación  tridimensional  de  las  fracturas  y  establecer  los  abordajes quirúrgicos para el tratamiento de las fracturas de tibia proximal. 

Clasificación de Luo 

Es  una  clasificación  tomográfica,  establecida  en  2010,  debido  a  que  la clasificación  de  Schatzker  no  se  puede  aplicar  en  fracturas  conminutas multiplanares. Por lo que se estableció la fijación de tres columnas en este tipo de fracturas basada en un entendimiento tridimensional del trazo de fractura. 

Las fracturas con depresión articular puta (Schatzker III) se define como fractura  de  la  columna  cero.  Las  tipo  depresión  o  tipo  Split-depresión (Schatzker I y II) se definen como fractura de una columna (lateral) y la tipo IV (medial) se incluye en este grupo. Si el trazo se extiende afectando otra columna se catalogaran como fractura de dos columnas. Finalmente las fracturas multifragmentarias (Schatzker tipo V y VI) serán catalogadas como fracturas de las tres columnas. (Figura 10) 

Figura 10.- Esquema de la clasificacón establecida por Luo. 

Fuente: Luo, C.-F., Sun, H., Zhang, B., & Zeng, B.-F. (2010). Three-column fixation for complex tibial plateau fractures. Journal of Orthopaedic Trauma, 24(11), 683–692. 

Finalmente en el año 2018 Kfuri realizó una modificación tomográfica de la  clasificación  de  Schatzker  (biplanar  y  radiográfica);  estableciendo subclasificaciones  de  los  6  tipos  diferentes  previamente  establecidos, según líneas trazadas en un corte axial de los platillos tibiales. Se trazan dos  líneas  una  horizontal,  llamada  ecuador  virtual  (referencias  1.  Flc: ligamento  colateral  fibular  y  2.  Smcl:  ligamento  colateral  medial superficial) y otra perpendicular a esta a nivel de las espinas tibiales, 
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dividiendo  a  la  tibial  en  cuatro  cuadrantes  AL:  anterolateral,  PL: posterolateral, AM: anteromedial y PM: posteromedial. (Figura 11) Figura 11.- Esquema de la clasificación establecida por Kfuri. 

Fuente: Kfuri, M., & Schatzker, J. (2018). Revisiting the Schatzker classification of tibial plateau fractures. Injury, 49(12), 2252–2263. 

Los  seis  tipos  principales  de  fracturas  de  Schatzker  siguen  siendo  los mismos. Se agrega un nuevo conjunto de modificadores "A" (anterior) y 

"P"  (posterior)  para  denotar  los  cuadrantes  involucrados.  Estos modificadores se denotan en mayúsculas. 

Las fracturas en tipo Split de la meseta tibial, romperán el borde articular en dos puntos y saldrán de la metáfisis distalmente a la articulación, en el vértice  de  la  cuña.  Los  puntos  donde  la  cuña  divide  el  borde,  se identificarán con letras minúsculas que indican la ubicación o los puntos en relación con el ecuador virtual, anterior ("a") o posterior ("p"). 

El tercer punto donde sale la fractura en el área metafisaria se denota como 

"x".  Este  punto  de  salida  metafisaria  podría  ser  anterior  (ax)  o  posterior (px). Estos tres puntos, dos en el borde y uno en la metáfisis, determinan el plano principal de fractura. 

En el caso de los tipos de fractura unicondilar, la nueva denotación de la fractura incluirá los números romanos, que describen la columna lateral (I a  III)  o  la  columna  medial  (IV),  y  la  letra  mayúscula  A  (anterior)  o  P 

( posteriores) (Fig. 5). 

Las  fracturas  con  orientación  sagital  generalmente  dividirán  el  borde  en dos puntos, uno anterior y el otro posterior. Por tanto, el rim comprometido tendrá  en  su  descripción,  las  letras  “a”  y  “p”.  Las  fracturas  orientadas coronalmente,  tendrán  una  orientación  mayoritariamente  paralela  al ecuador virtual. Pueden bisecar el borde de la meseta tibial dos veces por delante ("a" y "a") o dos veces por detrás ("p" y "p"). Por ejemplo, el
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fragmento posteromedial típico de una fractura de meseta tibial bicondilar normalmente cruza el borde dos veces posteriormente. El compromiso del borde se describe como “p” y “p” y el punto de salida metafisario se ubica posteriormente (px). 

En  caso  de  fracturas  tipo  bicondíleas,  hay  que  prestar  atención  a  cada columna de la meseta tibial, medial y lateral, y determinar qué cuadrantes están comprometidos en cada columna. 

La nueva denotación de la fractura incluye los números romanos (V o VI), y  la  ubicación  espacial  del  plano  principal  de  fractura  anotado  con  una letra mayúscula (A y/o P), lateral (L) y medio (M) en cada una de las dos columnas anatómicas. 

Tratamiento 

Todas  las  fracturas  de  alta  energía  deben  revisarse  de  inmediato  para determinar  la  integridad  de  los  tejidos  blandos  y  el  síndrome compartimental  inminente.  El  manejo    general  puede  ser  uno  de  las siguientes: 

Medidas antiedema: la aspiración articular, el reposo, la inmovilización, la compresión, la elevación y otras medidas antiedema se recomiendan en pacientes  con  fracturas  de  alta  energía  rodeadas  de  evidencia  de  tejidos blandos  comprometidos  (ampollas  en  la  piel,  edema);  las  extremidades con  características  sugestivas  de  síndrome  compartimental  no  deben tratarse con medidas antiedema 

Tracción  -  Puede  ser  utilizada  como  modalidad  de  manejo  temporal  o definitiva;  la  tracción  del  calcáneo  se  puede  continuar  durante  el tratamiento  de  movilización  de  tracción  de  fracturas  de  meseta seleccionadas  sin  incongruencia  articular  grave;  la  tracción  está contraindicada en pacientes sometidos a reparaciones vasculares Desbridamiento  de  lesiones  abiertas:  las  fracturas  abiertas  deben abordarse de acuerdo con las pautas universales; los pacientes se someten de manera óptima al desbridamiento quirúrgico de las heridas traumáticas abiertas  dentro  de  las  8  horas  posteriores  a  la  lesión;  se  realiza  un desbridamiento  agresivo  de  las  heridas  de  fracturas  abiertas,  incluida  la eliminación  de  desechos  contaminantes  y  cualquier  fascia,  músculo  y hueso desvitalizados 

Fasciotomía para el síndrome compartimental inminente: se requiere tratamiento  de  emergencia  porque  un  retraso  en  el  tratamiento  se correlaciona directamente con un daño mayor; si hay signos de síndrome compartimental, se realizan fasciotomía de cuatro compartimentos Fijador  externo  transversal:  las  fracturas  cerradas  se  someten  a  la colocación de un fijador externo según la estabilidad del paciente y la
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disponibilidad  del  quirófano,  a  menos  que  el  paciente  tenga  signos  de síndrome compartimental; los pacientes que se someten a desbridamiento por fracturas abiertas y fasciotomía por síndrome compartimental pueden tratarse con un fijador externo temporal hasta que mejore la condición de los tejidos blandos 

El tratamiento de estas fracturas se rige por la vascularización (tejido local y  distal),  el  estado  de  los  tejidos  blandos  y  la  presencia  o  ausencia  de síndrome  compartimental.  No  todas  las  fracturas  de  la  meseta  tibial requieren cirugía. El primer desafío en el manejo de las fracturas tibiales superiores es decidir entre el tratamiento conservador o quirúrgico. 

Terapia no quirúrgica 

En el pasado, para algunas fracturas se usaba el yeso largo de la pierna y la movilización por tracción; sin embargo, ahora se prefiere inmovilización tipo sarmiento o yeso suropédico. 

Las indicaciones para el tratamiento conservador son las siguientes: 

• Fracturas divididas estables no desplazadas 

• Fracturas mínimamente desplazadas o deprimidas 

• Fracturas del borde submeniscal 

• Fracturas en pacientes ancianos, de baja demanda u osteoporóticas Las ventajas del tratamiento conservador son las siguientes: 

• Técnica sencilla 

• Sin traumatismo quirúrgico ni riesgo de sepsis 

• Estancia hospitalaria más corta 

• Movilización articular temprana (solo si se usa un aparato ortopédico funcional) y soporte de peso retrasado 

Las desventajas del tratamiento conservador son las siguientes: 

• Riesgo  de  desplazamiento  y  necesidad  de  cirugía  (seguimiento  con estudios de imagen cada 2 semanas durante 6 semanas; restricción de actividad durante 4-6 meses) 

• Inmovilización prolongada y complicaciones relacionadas Si  se  usa  tracción,  se  obtiene  un  buen  movimiento  a  costa  de  una estadía prolongada en el hospital y el riesgo de infección del trayecto del clavo 

Las complicaciones relacionadas pueden incluir embolia pulmonar o flebitis. 

• Rigidez articular  

Si la inmovilización es >2-3 semanas. 

• Inestabilidad articular 

• Artritis postraumática a largo plazo. 

• Lesión otras estructuras sin tratamiento
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Terapia Quirúrgica 

Las siguientes son indicaciones absolutas para la cirugía: 

• Fracturas de meseta abierta 

• Fracturas con síndrome compartimental asociado 

• Fracturas asociadas a una lesión vascular 

Las siguientes son indicaciones relativas para la cirugía: 

• La mayoría de las fracturas bicondíleas desplazadas 

• Fracturas desplazadas del cóndilo medial 

• Fracturas de meseta lateral que resultan en inestabilidad articular Las  contraindicaciones  para  el  tratamiento  quirúrgico  incluyen  las siguientes: 

• Presencia  de  una  envoltura  de  tejido  blando  comprometida  (para reducción abierta inmediata) 

• Fracturas que no resultan en inestabilidad articular o deformidad y, por lo tanto, pueden tratarse con modalidades no quirúrgicas. 

Las  técnicas  abiertas  o  asistidas  por  artroscopia  se  consideran  para fracturas con desplazamiento, depresión de las mesetas tibiales o ambas. 

La terapia quirúrgica abierta puede ser inmediata o por etapas. 

La fijación interna se puede lograr por medio de lo siguiente: 

• Fijación  biológica:  fijación  con  tornillos,  placa  de  osteosíntesis mínimamente invasiva, sistema de estabilización menos invasivo  

• Fijación asistida por artroscopia 

• Doble revestimiento convencional 

La fijación externa se puede lograr con lo siguiente: 

• Fijador de Ilizarov 

• Fijador híbrido 

Se  propone  en  este  capítulo  un  tratamiento  quirúrgico  basado  en  la clasificación de  Schatzker   

Tipo I 

Es necesaria una resonancia magnética nuclear (RMN) preoperatoria o una artroscopia  para  visualizar  el  menisco  lateral  y  la  fractura.  Cuando  la fractura se desplaza, el menisco lateral suele desprenderse en la periferia y no pocas veces queda atrapado dentro del sitio de la fractura. 

Si existe un desgarro periférico, con o sin atrapamiento del menisco en el sitio de la fractura, se recomienda la reducción abierta con fijación interna (RAFI)  con  la  reparación  del  menisco.  Si  el  menisco  está  intacto,  se prefiere la reducción cerrada y la fijación percutánea con tornillos para
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esponjosa  canulados.  La  calidad  de  la  reducción  se  evalúa artroscopicamente o con intensificador de imágenes. Si no es posible una reducción satisfactoria por medios cerrados, se utiliza la reducción abierta. 

Tipo II 

Con  inestabilidad  articular,  se  debe  utilizar  la  cirugía  para  abordar  los fragmentos  articulares  impactados.  En  estas  fracturas,  el  fragmento deprimido  debe  elevarse  y  complementarse  con  un  injerto  óseo.  Esto  se puede realizar intraarticularmente, elevando el cuerno anterior del menisco lateral,  o  haciendo  una  ventana  en  el  cóndilo  lateral  y  elevando  el fragmento con el apoyo del material de injerto y la fijación con una placa de sostén. (Figura 12) 

Figura  12.-  (a)  Elevación  percutánea  y  fijación  con  tornillo  de  esponjosa  canulado  sin injerto óseo. (b) Osteosíntesis con placa buttress anatómica de tibia proximal Fuente: Srinivasa Vidyadhara, M. B. B. S. (2022). Tibial Plateau Fractures Treatment & Management: Approach considerations, nonoperative therapy, surgical therapy. Tibial. 

Tipo III 

Si la depresión es pequeña y la articulación permanece estable, se prefiere el tratamiento conservador en personas de edad avanzada. Sin embargo, si la  articulación  es  inestable  en  un  paciente  fisiológicamente  más  joven, suele estar indicada la cirugía. La fractura deprimida se puede visualizar con artroscopia o debajo de un arco en C. Se hace una ventana en la región metafisaria,  se  eleva  la  superficie  articular  deprimida  y  se  sostiene  la porción  subarticular  con  un  injerto  y  luego  se  sostiene  con  uno  o  dos tornillos canulados o con una placa. (Figura 13) 
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Figura 13.- Fractura de meseta tibial tipo III con depresión central tratado quirúrgicamente mediante elevación percutánea, injerto óseo y fijación con tornillos para esponjosa. 

Fuente: Srinivasa Vidyadhara, M. B. B. S. (2022). Tibial Plateau Fractures Treatment & Management: Approach considerations, nonoperative therapy, surgical therapy. Tibial. 

Tipo IV 

Debido a que las fracturas de la meseta tibial tipo IV son lesiones de alta energía, pueden estar asociadas con lesiones de partes blandas y, a veces, con lesiones neurovasculares y luxación de la rodilla, lo que aumenta la inestabilidad  de  la  rodilla.  El  tratamiento  conservador  está  indicado  solo para fracturas no desplazadas. Los pacientes con buena reserva ósea que han sufrido un traumatismo de baja energía se tratan mejor con reducción cerrada y fijación percutánea con tornillos para esponjosa canulados. En aquellos con fracturas de alta energía con desgarro del ligamento colateral lateral  o  fractura  de  la  cabeza  del  peroné,  se  prefiere  un  abordaje  para-rotuliano medial o medial y un abordaje extraperióstico. 

La fractura debe ser elevada, reducida y sostenida por una placa de sostén, y  los  tejidos  blandos  deben  repararse.  Si  hay  avulsión  de  la  eminencia intercondílea con el cruzado, debe reducirse y fijarse con un tirafondo o un asa  de  alambre.  En  pacientes  con  un  fragmento  posterior  predominante, puede ser necesaria una incisión posteromedial adicional. 

El mal pronóstico asociado con estas fracturas es el resultado de la lesión neurovascular  relacionada,  la  inestabilidad  de  los  tejidos  blandos,  el aumento de las exigencias impuestas a la superficie articular de la meseta medial  al  soportar  peso  y  las  fuerzas  de  alta  energía  involucradas  en  la producción de estas fracturas. (Figura 14) 
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Tipo IV 

Debido a que las fracturas de la meseta tibial tipo IV son lesiones de alta energía, pueden estar asociadas con lesiones de partes blandas y, a veces, con lesiones neurovasculares y luxación de la rodilla, lo que aumenta la inestabilidad  de  la  rodilla.  El  tratamiento  conservador  está  indicado  solo para fracturas no desplazadas. Los pacientes con buena reserva ósea que han sufrido un traumatismo de baja energía se tratan mejor con reducción cerrada y fijación percutánea con tornillos para esponjosa canulados. En aquellos con fracturas de alta energía con desgarro del ligamento colateral lateral  o  fractura  de  la  cabeza  del  peroné,  se  prefiere  un  abordaje  para-rotuliano medial o medial y un abordaje extraperióstico. 

La fractura debe ser elevada, reducida y sostenida por una placa de sostén, y  los  tejidos  blandos  deben  repararse.  Si  hay  avulsión  de  la  eminencia intercondílea con el cruzado, debe reducirse y fijarse con un tirafondo o un asa  de  alambre.  En  pacientes  con  un  fragmento  posterior  predominante, puede ser necesaria una incisión posteromedial adicional. 

El mal pronóstico asociado con estas fracturas es el resultado de la lesión neurovascular  relacionada,  la  inestabilidad  de  los  tejidos  blandos,  el aumento de las exigencias impuestas a la superficie articular de la meseta medial  al  soportar  peso  y  las  fuerzas  de  alta  energía  involucradas  en  la producción de estas fracturas. (Figura 14) 

Figura  14.-  Fractura  del  cóndilo  tibial  medial  tipo  IV  tratada  con  elevación  asistida  por artroscopia y fijación percutánea con tornillos para esponjosa junto con fijación percutánea con tornillos de la fractura de la columna tibial. 

Fuente: Srinivasa Vidyadhara, M. B. B. S. (2022). Tibial Plateau Fractures Treatment & Management: Approach considerations, nonoperative therapy, surgical therapy. Tibial. 

Tipos V y VI 

Las  fracturas  de  meseta  tibial  de  tipo  V  y  VI  (ver  las  imágenes  a continuación)  generalmente  se  deben  a  fuerzas  de  alta  energía  y,  a menudo, se asocian con el compromiso de los tejidos blandos
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circundantes. En estos casos, debe evitarse la exposición extensible de la parte  superior  de  la  tibia  con  la  colocación  subperióstica  de  implantes grandes. Este enfoque se ha asociado con un mayor riesgo de dehiscencia e infección de la herida. 

Las  fracturas  que  involucran  ambos  cóndilos  requieren  reparación  de manera rutinaria. La meseta con la superficie articular más afectada debe colocarse  primero  con  placa.  El  lado  menos  afectado  debe  tratarse  con fijación  biológica  mínima  utilizando  implantes  percutáneos,  incisiones posteromediales limitadas o un fijador externo pequeño para minimizar la exposición  y  la  extracción  ósea.  Con  frecuencia  son  conminutos  y  la diáfisis puede estar disociada de la metáfisis. Muchas de estas fracturas, representadas en las imágenes a continuación, se tratan mejor con fijación externa. (Figura 15) 

Figura  15.-  Fractura  de  platillo  tibial  tipo  VI  sometida  a  fijación  biológica  del  cóndilo lateral y fijación externa del platillo medial, con resultado clínico y radiológico aceptable. . 

Fuente: Srinivasa Vidyadhara, M. B. B. S. (2022). Tibial Plateau Fractures Treatment & Management: Approach considerations, nonoperative therapy, surgical therapy. Tibial. 

Complicaciones 

Las  complicaciones  se  pueden  dividir  en  tempranas  (pérdida  de  la reducción,  trombosis  venosa  profunda,  infección)  o  tardías (pseudoartrosis, rotura del implante, artritis postraumática). La mayoría de las  complicaciones  tempranas  pueden  verse  como  fallas  biológicas, mientras  que  las  complicaciones  tardías  a  menudo  se  asocian  con problemas mecánicos. 
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Las complicaciones tempranas incluyen las siguientes: 

• Síndrome compartimental 

• Lesiones vasculares 

• Problemas de hinchazón y cicatrización de heridas. 

• Infecciones 

• La trombosis venosa profunda 

• Lesiones nerviosas 

Las complicaciones tardías incluyen las siguientes: 

• Rigidez de la rodilla 

• Inestabilidad de rodilla 

• Deformidades angulares 

• Colapso tardío 

• Consolidación viciosa 

• Osteoartritis 
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CAPÍTULO 9 

 Fracturas Diafisarias de Tibia y Peroné 

 Kennet Fabricio Aguirre Trujillo  

 Diana Carolina Tolagasí Quilumba 
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Introducción 

Epidemiología 

Son las fracturas de huesos largos más frecuentes. La tibia es responsable de aproximadamente el 80-85% de la carga de peso de las extremidades inferiores. 

Las fracturas del tercio proximal de la tibia representan del 5 al 10 % de las fracturas de la diáfisis tibial. 

Más frecuente en el sexo masculino que femenino. En el adulto, la mayor incidencia  de  fracturas  diafisarias  de  la  tibia  se  observa  en  los  varones jóvenes de 15 a 19 años de edad, con una incidencia de 109 por 100 000 

habitantes y año. En las mujeres adultas, la mayor incidencia de fracturas diafisarias de la tibia se observa entre los 90 y 99 años de edad, con una incidencia  de  49  por  100  000  habitantes  y  año.  La  edad  media  en  las fracturas de la diáfisis de la tibia es de 37 años; en los hombres 31 años y en las mujeres 54 años de edad. 

Presentan  una  serie  de  características  propias.  La  cara  antero-interna  de tibia  es  subcutánea.  Fracturas  abiertas  más  frecuentes  (hasta  el  25%  de fracturas  de  fracturas  diafisarias  de  tibia).  Además  presenta  una vascularización precaria, fundamentalmente en la mitad distal de tibia que significa  un  riesgo  en  la  consolidación.  Finalmente,  presentan  alta probabilidad de síndrome compartimental. 

Anatomía relevante 

La diáfisis tibial tiene una sección transversal triangular. EL canal medular proximal  está  centrado  lateralmente,  importante  para  el  punto  de  partida con el clavado endomedular como método de tratamiento. 

La  cresta  tibial  anteromedial  se  compone  de  hueso  cortical  denso  y descansa  en  una  posición  subcutánea,  por  lo  que  es  útil  como  punto  de referencia. 

El tubérculo tibial se asienta antero lateralmente, aproximadamente 3 cm distal  a  la  línea  articular  y  sirve  de  inserción  al  tendón  rotuliano.  El tubérculo de Gerdy se encuentra lateralmente en la tibia proximal, sirve de inserción a la banda iliotibial. El pesanserinus (sartorius, semitendinosus y gracilis) se inserta en el tubérculo tibial medial La  articulación  tibioperónea  proximal  es  una  articulación  sinovial deslizante 

La  membrana  interósea  es  una  estructura  fibrosa  que  interconecta  tibia/

peroné que proporciona estabilidad axial (sindesmosis tibiofibular). 

• El peroné descansa en la incisura tibial distal y está estabilizado por los ligamentos sindesmóticos 

• Ligamento talofibular anteroinferior inferior anterior  

• Ligamento talofibular posteroinferior 
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• Ligamento talofibular transverso inferior  

• Ligamento interóseo (continuación de la membrana interósea) Vascularización 

La  arteria  nutricia  procede  de  la  arteria  tibial  posterior  y  penetra  en  la cortical posterolateral, distal al origen del músculo sóleo. Una vez que el vaso  penetra  en  el  canal  medular,  emite  tres  ramas  ascendentes  y  una descendente. Estas arterias dan lugar al sistema vascular endóstico, que se anastomosa  con  los  vasos  periósticos  procedentes  de  la  arteria  tibial anterior. 

La  arteria  tibial  anterior  es  especialmente  vulnerable  a  las  lesiones  al atravesar el hiato de la membrana interósea. 

La  arteria  perónea  presenta  una  rama  comunicante  anterior  que  se anastomosa con la arteria pedia dorsal. Por lo tanto, puede estar ocluida aunque se palpe el pulso pedio dorsal. 

El tercio distal esta irrigado por ramas que penetran en la tibia a través de las  inserciones  ligamentosas,  procedentes  de  anastomosis  de  las  arterias periósticas alrededor del tobillo. 

Puede haber una zona límite entre dos lechos vasculares en la unión entre los tercios medio y distal de la tibia (controvertido). (Figura 1) El peroné soporta de un 6 % a un 17 % de la carga de peso a través del miembro.  Su  principal  función  es  servir  de  anclaje  a  las  inserciones musculares. 

El nervio peroneo común discurre alrededor del cuello de la tibia, donde es prácticamente  subcutáneo;  por  tanto,  en  este  lugar  es  vulnerable  a  los golpes directos y a las lesiones por tracción. 

Figura1.- Esquema de estructuras neurovasculares de la pierna. 

Fuente: Rockwood, C., & Green, D. (2015). Rockwood & Green’s. Fracturas en el adulto. 

Octava edición. Madrid: Marbán. 
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Mecanismo de lesión 

Baja energía 

Resultado  de  una  lesión  indirecta  por  torsión.  Conduce  a  un  patrón  de fractura en espiral con fractura de peroné en un nivel diferente. 

Alta asociación de fracturas de maléolo posterior con fracturas espirales de tibia distal. Es más probable que se asocie con un menor grado de lesión de los tejidos blandos. Se reportan también las fracturas “de los primeros pasos” en la población pediátrica. 

Alta energía  

Resultado  de  la  fuerza  directa.  Produce  una  fractura  oblicua  corta  o  en cuña que puede tener una conminución significativa con fractura de peroné al mismo nivel, es más probable que se asocie con una lesión grave de los tejidos blandos (Cuadro 1 y 2). 

Cuadro 1 

Cuadro 2 

Clínica 

Los síntomas principales son dolor severo en la pierna, incapacidad para soportar peso, deformidad. 

Es  necesario  valorar  las  lesiones  de  partes  blandas.  En  las  fracturas periarticulares,  la  presencia  de  flictenas  secundarias  a  la  fractura  puede contraindicar la reducción abierta precoz. 
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Debe  vigilarse  un  posible  síndrome  compartimental.  El  dolor desproporcionado  con  respecto  a  la  lesión  es  el  signo  más  fiable  de  la existencia de un síndrome compartimental. Si la diferencia entre la presión compartimental y la presión diastólica es menor de 30 mm Hg (ΔP 30 mm Hg), está indicada la fasciotomía de los cuatro compartimentos. La presión del compartimento posterior profundo puede estar elevada en presencia de un compartimento posterior superficial blando. 

Es  de  suma  importancia  la  valoración  neurovascular,  valorándose  la integridad y función de:  

• Peróneo profundo 

• Peróneo superficial 

• Sural  

• Tibial  

• Safena. 

• Dorsalis pedis  

• Pulsos tibiales posteriores (comparar con el contralateral) En  algunos  casos  donde  se  evidencia  alteración  vascular  en  el  examen físico  se  solicitará  ecografía  doppler  y  si  existe  aún  dudas  diagnósticas estará indicado la angiotomografía. (Figura 2) 

Figura 2.- Angiotomografía donde no se evidencia lesión vascular Fuente: Autores. 

Imagen 

La  valoración  inicial  se  hará  con  radiografías  en  proyecciones anteroposterior y lateral que incluya todo el hueso y la articulación
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proximal y distal. 

Ocasionalmente se solicitarán proyecciones oblicuas para definir de mejor manera el patrón de fractura. 

Es importante definir ciertas características de la fractura como son: 

• Conminución en foco de fractura 

• Desplazamiento de los fragmentos en el foco de fractura 

• Defectos óseos 

• Extensión del trazo de fractura hacia articulaciones 

• Calidad ósea 

• Cambios degenerativos articulares o presencia de una prótesis de rodilla 

• Estado de partes blandas: edema, presencia de aire, etc. 

Es recomendable repetir las radiografías después de la inmovilización o la manipulación de fracturas. (Figura 3) 

Figura  3.-  Radiografía  anteroposterior  y  lateral  de  pierna  izquierda  incluyendo  la articulación  proximal  y  distal,  donde  se  evidencia  fractura  diafisaria  de  tibia  y  peroné, realizada posterior a inmovilización 

Fuente: Autores 

La  tomografía  computarizada  (TC)  y  la  resonancia  magnética  (RM)  no son  necesarias.  Ocasionalmente  la  TC  estaría  indicada  en  fracturas  con extensión  intraarticular,  mientras  que  la  RM  puede  ser  útil  para diagnosticar  fracturas  por  estrés  que  pasan  desapercibidas  en  las radiografías simples. 

Clasificación 

La mayoría de los sistemas de clasificación tienen unas bajas sensibilidad, reproducibilidad y variabilidad interobservador. 
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Se  puede  hacer  una  clasificación  descriptiva  tomando  en  cuenta  los siguientes puntos: 

• Abierta frente a cerrada. 

• Localización anatómica: del tercio proximal, medio o distal. 

• Número y posición de los fragmentos: conminución, fragmentos en 

• ala de mariposa. 

• Configuración: transversa, espiroidea, oblicua. 

• Angulación: varo/valgo, anterior/posterior. 

• Acortamiento. 

• Desplazamiento: porcentaje de contacto cortical. 

• Rotación. 

• Lesiones asociadas (descritas en cuadro 1 y 2) 

La clasificación más usada actualmente es la establecida por la AO. Donde la  tibia  representa  4,  segmento  diafisario  2.  Los  diferentes  tipos  son: A, fractura simple; B, fractura en cuña y C fractura multifragmentaria. (Figura 4) 

Figura 4.- Clasificación de Arbeitsgemeinshaft für Osteosynsthesefragen (AO) en 2017. 

Fuente:  Bucley,  R.,  Moran,  C.,  & Apivatthakakul, T.  (2017). AO  Principles  of  Fracture Managment. 

Cada tipo descrito presenta grupos descritos a continuación (Figura 5): 
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Figura 5.- Clasificación de Arbeitsgemeinshaft für Osteosynsthesefragen (AO) en 2017. 

Fuente:  Bucley,  R.,  Moran,  C.,  & Apivatthakakul, T.  (2017). AO  Principles  of  Fracture Managment. 

El peroné se representa con el número 4F, segmento diafisario es 2 y se describen  los  diferentes  tipos  A,  fractura  simple;  B,  fractura  en  cuña  o fractura multifragmentaria. (Figura 6) 

Figura 6.- Clasificación de Arbeitsgemeinshaft für Osteosynsthesefragen (AO) en 2017. 

Fuente:  Bucley,  R.,  Moran,  C.,  & Apivatthakakul, T.  (2017). AO  Principles  of  Fracture Managment. 
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Tratamiento 

El  tratamiento  de  las  fracturas  de  diáfisis  de  tibia  y  peroné  sigue  siendo controversial, dado el gran riesgo  de complicaciones, principalmente el de infección. 

La elección apropiada se realizará según edad, tipo de fractura, lesión de partes  blandas,  enfermedades  concomitantes  y  estado  del  paciente, inestabilidad  de  los  fragmentos  y  experiencia  quirúrgica.  El  objetivo  es conseguir una rehabilitación lo más rápida posible. 

Las opciones que existen son las siguientes:  

Tratamiento no quirúrgico  

Diáfisis de tibia: Reducción cerrada / inmovilización con yeso Las indicaciones son: 

• Fracturas cerradas de baja energía con alineación aceptable 

• Angulación varo-valgo < 5 grados 

• < 10 grados de angulación anterior/posterior 

• 50% de aposición cortical 

• < 1 cm de reducción 

• < 10 grados de desalineación rotacional 

Diáfisis del peroné: El tratamiento consiste en mantener la carga según se tolere. 

Aunque  no  es  imprescindible  para  obtener  la  consolidación,  puede establecerse un corto período de inmovilización para minimizar el dolor. 

La pseudoartrosis es poco frecuente debido a las abundantes inserciones musculares. 

Tratamiento Quirúrgico 

Antibioticoprofilaxis 

Debe  administrarse  dentro  de  las  3  horas  posteriores  a  la  lesión, preferentemente dentro de la primera hora. 

Se recomienda: 

Cefalosporina administrada durante y hasta 24 horas después de la cirugía definitiva en fracturas expuestas de grado I, II y IIIA (Cuadro 2), adicionar aminoglucósido  en  lesiones  de  grado  IIIB  durante  y  hasta  48-72  horas posteriores  a  la  cirugía  definitiva.  Ocasionalmente  se  debe  adicionar metronidazol en caso de riesgo de infección por anaerobios o excremento. 

Penicilina administrada en heridas de granja 

Vacunación 

Se  debe  confirmar  el  estado  de  vacunación  contra  el  tétanos  y  se  debe administrar la profilaxis adecuada si es necesario
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Desbridamiento 

El  objetivo  final  es  obtener  una  extremidad  en  el  que  todos  los  tejidos estén  correctamente  vascularizados.    Se  debe  resecar  todo  tejido  con aspecto  desvitalizado  por  tratarse  de  medio  óptimo  para  la  colonización bacteriana.  Debe  eliminar  todo  el  tejido  desvitalizado,  incluido  el  hueso cortical 

Estabilización 

La estabilización de las fracturas abiertas debe realizarse como tratamiento inicial  con  el  desbridamiento,  ya  que  limita  el  movimiento  en  el  foco, disminuye  el  riesgo  de  diseminación  de  las  bacterias  y  restaura  el alineamiento de la extremidad. También mejora el flujo vascular, el retorno venoso y reduce el edema, el dolor y las rigideces postraumáticas. 

Fijación externa 

Indicaciones 

• Control de daños para pacientes politraumatizados 

• Fracturas abiertas con defectos/contaminación de los tejidos blandos 

• Fracturas metafisarias proximales o distales 

Técnicas 

• Fijadores externos uniplanares, circulares e híbridos 

• Debe convertirse en clavo intramedular dentro de 7-21 días, idealmente menos de 7 días 

• Clavo endomedular (Gold estándar). (Figura 7) 

Indicaciones 

• Alineación inaceptable con reducción cerrada y yeso 

• Lesión de tejido blando que no tolerará el yeso 

• Defecto segmentario 

• Lesión del miembro ipsilateral (es decir, rodilla flotante) 

• Politraumatismo 

• Fractura de tibia bilateral 

• Obesidad mórbida 

Figura 8.- Tratamiento de fractura de tibia y peroné mediante clavo endomedular. 

Fuente: Autores
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Reducción abierta y fijación interna con placa y tornillos. (Figura 8) Indicaciones 

• Fracturas  de  tibia  proximal  con  fijación  proximal  inadecuada  por enclavado intramedular 

• Fracturas  de  tibia  distal  con  fijación  distal  inadecuada  del  clavo endomedular 

• Fracturas de tibia en el contexto de implantes   adyacentes (artroplastia total de rodilla previa) 

En comparación con el enclavado endomedular de las fracturas de tibia: 

• Incisión más grande 

• Mayor riesgo de complicaciones de la herida 

• Tasas similares de consolidación en fracturas cerradas 

• Mayor exposición a la radiación intraoperatoriamente  

• Posiblemente menos deformidad angular 

Figura 8.- Tratamiento de fractura diafisaria de tibia mediante placa y tornillos. 

Fuente: Autores 

Fractura de tibia con peroné intacto 

Si la fractura de la tibia no está desplazada, el tratamiento es conservador con yeso inguinopédico con carga precoz. 

Se debe realizar un seguimiento estricto para detectar de manera precoz la tendencia a la desviación en varo. 

Algunos autores recomiendan tratamiento quirúrgico mediante enclavado intramedular en todos los casos, incluso si no existe desplazamiento de la fractura de la tibia, incluso se recomienda realizar ostectomía del peroné para permitir la consolidación. 

La consolidación en varo es una complicación frecuente (25%), seguida de la no unión, en especial en los pacientes mayores de 20 años. 

Amputación 

Indicaciones 

• No hay un sistema de puntuación actual para determinar si se debe
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realizar una amputación 

Las indicaciones relativas para la amputación incluyen: 

• Trauma importante de tejidos blandos. 

• Isquemia caliente > 6 horas 

• Trauma severo del pie ipsilateral 

Complicaciones 

• Dolor anterior de rodilla. Incidencia: >30-50% con clavado IM 

• Consolidación  viciosa.  Incidencia:  todas  las  fracturas  del  eje  tibial  - 

entre 8-10%, mayor en fracturas proximales de 1/3 de tibia - hasta 50%. 

• Deformidad en valgo/procurvatum 

• Falta de unión (sin curación a los 9 meses). Incidencia: estimado entre 2-10% 

Factores de riesgo 

• Fractura abierta 

• Contacto cortical <50% 

• Patrón de fractura transversal 

• Síndrome  compartimental:  Es  una  complicación  potencialmente grave,  se  define  como  el  aumento  de  presión  dentro  de  un  espacio cerrado  por  fascias,  que  afecta  la  viabilidad  de  los  tejidos.  Dada  su asociación  frecuente  a  traumatismos  de  alta  energía  y  a  las  estancas aponeurosis de la pierna, las fracturas de la diáfisis tibial son la causa más frecuente de síndrome compartimental agudo. 

Síntomas:  Parestesias,  Dolor  desproporcionado,  Presión  con tumefacción  y  sufrimiento  de  la  piel,  Palidez,  Parálisis  y Ausencia  de pulsos. 

Incidencia: estimado entre 1-9% 

Factores  de  riesgo:  lesiones  de  alta  energía,  lesiones  importantes  de tejidos blandos 

Tratamiento: fasciotomía emergente de cuatro compartimentos 

• Rotura del implante. Se produce por fatiga del material. 

Los tornillos de bloqueo del clavo intramedular presentan el mayor índice de rotura, principalmente en encerrojado estático. 

La rotura del clavo suele ser posterior a la rotura de los tornillos de bloqueo  con  pocas  excepciones,  por  lo  que  no  se  recomiendan clavos sólidos en fémur o tibia. 

La falla en placas de osteosíntesis puede darse por fatiga, rigidez en la construcción que afecta la biomecánica de la carga. (Figura 9) 
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Figura 9.- Falla de material de osteosíntesis Fuente: Autores
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CAPÍTULO 10 

 Fracturas Tibia Distal – Pilón Tibial 

 María Fernanda Ramírez Navarrete 
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Definición 

Fractura descrita inicialmente por Étienne Destot en 1911 quien acuñó el término  francés  ¨Pilón¨  (pestle:  mortero)  describiendo  así  el  mecanismo asociado a este tipo de fracturas en las que la tibia actúa como un mortero comprimiendo el astrágalo por fuerzas axiales y generando la transmisión de energías a través de la tibia (Figura 1). 

Bajo ese concepto, se ha definido a la fractura del pilón tibial como aquella fractura  del  extremo  distal  de  la  tibia  que  afecta  al  bloque  esponjoso metafisiario  y  en  el  que  el  trazo  de  fractura  pasa  por  la  zona  de  carga horizontal de la tibia distal. 

Figura 1.- Tibia actúa como un mortero comprimiendo el astrágalo Fuente: Autores 

Epidemiología 

Lesiones infrecuentes que constituye menos del 1% de las lesiones de las extremidades inferiores. 

Representa del 5%-10% de todas las fracturas de tibia. 

Puede producirse a cualquier edad, principalmente en pacientes entre 35 a 45 años con predilección por el sexo masculino. 

En el 75-90% de los casos se asocia a una fractura de peroné. 

Etiología 

Asociada en la mayoría de los casos a accidentes de tránsito o caídas de grandes alturas; siendo traumatismos de alta energía con gran fuerza axial lo que causa impactación de la tibia sobre el astrágalo y la consiguiente fractura del extremo distal de la tibia. 

También similar a lo que ocurre con las fracturas maleolares, también se puede desencadenar por traumatismos rotacionales, sin embargo el patrón
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de fractura es menos severo. 

Anatomía 

La  tibia  es  un  hueso  largo  que  consta  de  dos  epífisis  y  entre  ellas  la diáfisis; su extremo distal está formado por la metáfisis y la epífisis distal, su  límite  proximal  se  sitúa  aproximadamente  a  8  cm  por  encima  de  la interlínea  articular  tibioastragalina,  en  la  unión  con  la  diáfisis configurándose así una zona de transición que constituye la metáfisis, cuyo contenido de hueso esponjoso aumenta en dirección distal mientras que el espesor cortical disminuye en gran medida y ya hacia distal se encuentra el extremo  dilatado  de  la  tibia  que  corresponde  a  la  epífisis  distal  que contiene una superficie articular de sección cuadrangular, es decir la zona de carga horizontal de la tibia distal y el denominado pilón tibial. 

La tibia distal forma una superficie cuadrilátera inferior, bajo esta forma se crea el concepto de las columnas de la tibia distal (Figura 2). 

Figura 2.- Esquema del extremo distal de la tibia en vista frontal (A) y lateral (B); en color azul se muestra la columna lateral, que contiene el tubérculo de Tillaux-Chaput, en naranja aparece  la  columna  medial  que  engloba  el  maléolo  medial  y  en  violeta  se  representa  la columna posterior que contiene el maléolo posterior. 

Fuente: Assal, M. (2012). Fracturas del pilón tibial. EMC - Aparato Locomotor. 

Para  garantizar  un  adecuado  funcionamiento  esta  articulación  consta  de una serie de estructuras ligamentarias que le dan soporte, así; sindesmosis tibiofperónea  distal  con  sus  ligamentos  tibioperóneo  anterior  inferior, tibioperóneo  posteroinferior,  la  membrana  interósea  y  el  ligamento interóseo (Figura 3). 
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Figura  3.-  Imagen  de  los  estabilizadores  ligamentarios  de  la  tibia  distal:  zona  en  rojo: sindesmosis  tibiofperónea:  1:  ligamento  tibioperóneo  anterior  inferior,  2.  Ligamento tibioperóneo posteroinferior, 3. membrana interósea y el ligamento interóseo. 

Fuente: Autores 

Fisiopatología 

Estas fracturas se producen principalmente ante un trauma de alta energía con carga axial la misma que genera impactación de la superficie articular de  la  tibia  contra  el    astrágalo  cuando  este  se  introduce  en  el  pilón  y generando  diferentes  patrones  de  fractura,  también  aunque  con  menor frecuencia  se  puede  generar  por  fuerzas  de  rotación  de  baja  energía, mecanismo  que  se  encuentra  asociado  principalmente  a  fracturas maleolares. 

El  patrón  de  fractura  estará  determinado  por  la  posición  del  pie,  la amplitud de la fuerza y la dirección de la fuerza en el momento del trauma con  carga  axial  pudiendo  presentar  diferentes  configuraciones  con diferentes grados de impactación y conminución articular o conminución del hueso metafisario. 

Así,  Topliss  en  el  2005  enfatiza  la  importancia  de  la  posición  del  pie durante el trauma, distinguiendo entre fracturas en el plano sagital que son causadas  cuando  el  pie  se  encuentra  en  varo  y  las  lesiones  en  el  plano coronal cuando el pie se encuentra en valgo. 

De igual forma en el caso de flexión plantar se generará una fractura hacia la zona posterior, en flexión dorsal una fractura en la zona anterior y en posición  neutra  un  impacto  sobre  la  totalidad  de  la  superficie  articular (Figura 4). 
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Figura 4.- Rol de la posición del pie durante el trauma y se efecto en el patrón de fractura de tibia distal. 

Fuente:  Sitnik, A.,  Beletsky, A.,  &  Schelkun,  S.  (2017).  Intra-articular  frac-tures  of  the distal tibia: Current concepts of management: Current concepts of management. 

Lesiones asociadas 

Se caracterizan por ser traumas de alta energía y por ende se asocian con varias lesiones de estructuras aledañas: 

• Fracturas de peroné en un 75% de casos 

• 30% tienen una lesión en la extremidad inferior ipsilateral 

• 20% son fracturas expuestas 

• 5-10% son fracturas de pilón bilaterales 

Clasificación 

Se han elaborado varios sistemas de clasificación desde la década de 1960, clasificaciones que buscaban distinguir la extensión articular siendo parcial o completa, la presencia y localización de impactación articular, grado de desplazamiento y conminución. 

Una  de  las  primeras  clasificaciones  y  la  que  se  maneja  con  mayor frecuencia  es  la  clasificación  de  Rüedi  y  Allgöwer,  que  se  propuso  a finales  de  la  década  de  1960,  inicialmente  clasificando  estas  lesiones  en tres tipos (Figura 5): 

• Tipo 1: fractura sin desplazamiento de la superficie articular  

• Tipo 2: fracturas con desplazamiento, pero sin conminución ósea 

• Tipo  3:  fractura  con  gran  conminución  ósea  asociada  a  un desplazamiento de los fragmentos. 

Figura 5.- Clasificación de Rüedi y Allgöwer Fuente: Dujardin, C., Goldzak, M., & Simon, P. (2009). Fracturas del pilón tibial. EMC - 

Técnicas Quirúrgicas - Ortopedia y Traumatología. 
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Sin embargo, al ser una de las clasificaciones más extendida y reconocida a escala internacional, ha sufrido una serie de modificaciones que permitan una  mejor  compresión  y  manejo  de  estas  lesiones;  así  Ovadia  y  Beals aportan dos tipos adicionales de fracturas a esta clasificación: 

• Tipo 4: Fractura con extensión metafisodiafisiaria con defecto 

• Tipo 5: Fractura con extensión metafisodiafisiaria con conminución Aunque esta clasificación se utiliza con mucha frecuencia, en los últimos años se ha visto desplazada progresivamente por la de la Asociación para la Osteosíntesis (AO), que se ha convertido en el sistema de referencia al estandarizar mejor los conceptos de clasificación. Esta clasificación divide las  fracturas  de  la  tibia  distal  en  tres  tipos:  4: Tibia,  3: Tibia  distal  (43) (Figura 6): 

• Tipo A: fracturas Extraarticulares 

• Tipo B: fracturas articulares parciales 

• Tipo C: fracturas articulares totales 

Figura 6.- Clasificación de Arbeitsgemeinshaft für Osteosynsthesefragen (AO). 

Fuente: Dujardin, C., Goldzak, M., & Simon, P. (2009). Fracturas del pilón tibial. EMC - 

Técnicas Quirúrgicas - Ortopedia y Traumatología. 

Las fracturas no articulares de tipo A son relativamente poco frecuentes; se trata de fracturas extraarticulares y su tratamiento se parece en ocasiones más  al  de  las  fracturas  diafisiarias  que  a  verdaderas  fracturas  del  pilón tibial. Los tipos B y C son auténticas fracturas del pilón que afectan a la superficie articular en grados diversos. 
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Presentación clínica 

La  valoración  de  los  pacientes  con  fracturas  distales  de  tibia  debe realizarse  de  una  forma  sistematizada  para  asegurar  una  evaluación completa y que otras lesiones asociadas no pasen desapercibidas; de igual forma realizar un análisis sistematizado de la totalidad del paciente. 

Estas  lesiones  se  caracterizan  por  ser  fracturas  secundarias  a  traumas  de alta energía teniendo una clínica muy llamativa: dolor severo y deformidad del tobillo, incapacidad para soportar peso. Al examen físico es necesario realizar una valoración integral del estado de la piel pues las lesiones de partes  blandas  de  la  parte  distal  de  la  tibia  son  el  factor  limitante  en  su tratamiento, además se debe realizar una adecuada valoración del estado de estructuras nerviosas y vasculares (Figura 7). 

Figura 7.- Importante compromiso de partes blandas en el caso de fractura de pilón tibia. 

Fuente: Autores 

Manejado de forma sistemática se comienza por la inspección y palpación, valorando  sensibilidad  en  los  tobillos,  edema,  abrasiones,  equimosis, ampollas  o  flictenas,  heridas  abiertas  y  cambios  cutáneos/vasculares crónicos (Figura 8); posteriormente si el estado del paciente lo permite se debe  realizar  la  valoración  de  la  movilidad  del  tobillo  y  articulaciones aledañas para descartar alguna lesión asociada y finalmente la valoración neurovascular  verificando  pulsos  tibial  posterior,  tibial  anterior,  pedio  y valorar el llenado capilar, buscar compromiso neurológico y buscar signos/

síntomas del síndrome compartimental. 

Figura 8.- Inspección del estado de las partes blandas tibia distal. 

Fuente: Autores
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Todas  estas  lesiones  tisulares  pueden  ser  rápidamente  evolutivas  en  el tiempo, lo que constituye una peculiaridad de las fracturas del pilón tibial, por lo que la exploración física debe repetirse en intervalos cortos. 

Diagnóstico por imagen 

La  clasificación  de  las  fracturas  se  basa  en  el  estudio  radiológico. 

Inicialmente  son  necesarias  imágenes  biplanares  es  decir  mínimos  dos proyecciones  que  permitan  visualizar  la  superficie  articular  de  la  tibia distal y luego tener una imagen de la extensión proximal de la tibia. Las radiografías simples en proyección anteroposterior, lateral y de mortaja del tobillo se realizan cuando el paciente llega al hospital; es necesario realizar radiografías de la pierna entera en proyección frontal y lateral, así́ como del  pie,  las  mismas  que  permitirán  complementar  el  diagnóstico  y visualizar la extensión de la fractura (Figura 9). 

Figura  9.-  A.  Proyección  anteroposterior  y  B.  Proyección  lateral  con  com-promiso  de superficie articular distal de la tibia. 

Fuente: Autores 

Además,  al  existir  compromiso  articular,  es  necesario  realizar  una tomografía  computarizada  del  tobillo  para  un  análisis  correcto  de  la fractura  la  misma  que  permita  un  mejor  enfoque  para  una  adecuada planificación  preoperatoria  pues  permite  analizar  con  mayor  claridad  el compromiso  articular,  conminución  metafisaria  y  desplazamiento  de fractura (Figura 10). 

Si el tratamiento de la fractura requiere la colocación de un fijador externo temporal, es preferible realizar la tomografía después de esta etapa, con el fin de contar con una exploración que refleje la situación actualizada tras el efecto de la ligamentotaxis y así poder realizar una mejor planificación y estrategia quirúrgica. 
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Figura  10.- Tomografía  axial  computarizada  de  fractura  de  tibia  distal  con  compromiso articular. 

Fuente:  Sivaloganathan,  S.,  Pedersen,  J.  B.,  Trompeter,  A.,  &  Sabri,  O.  (2017).  Pilon fractures: a review of current classifications and management of complex Pilon frac-tures. 

Orthopaedics and Trauma. 

Manejo inicial 

Al ser lesiones asociadas a traumas de alta energía es necesario en primera instancia  manejar  el  protocolo  ACLS,  estabilizar  al  paciente  y posteriormente  el  manejo  de  la  fractura  estabilizando  el  fragmento  óseo implicado  para  evitar  mayores  daños  sobre  las  partes  blandas  y  mayor complejo secundario. 

Según el patrón de fractura, si es un trauma cerrado relativamente estable se podría colocar una férula suropédica posterior que permita control sobre futuros  desplazamientos  y  manejo  del  complejo  secundario  siendo necesario en este caso vigilancia clínica estrecha para determinar el mejor momento  para  el  manejo  quirúrgico;  por  otro  lado,  podrían  tratarse mediante  cirugía  de  entrada  siempre  que  la  experiencia  del  cirujano permita determinar con precisión que el edema de los tejidos blandos no constituye  una  amenaza  en  el  postoperatorio;  y  finalmente  en  caso  de fracturas con inestabilidad axial o lesión importante de los tejidos blandos, debe optarse por una fijación externa y posterior conversión en un segundo tiempo  quirúrgico  planteándose  la  necesidad  de  buscar  opciones  de cobertura cutánea (Figura 11). 
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Figura  11.-  A:  Imagen  clínica  con  fractura  expuesta  de  extremo  distal  de  tibia.  B: Proyección  an-teroposterior  de  tibia  distal  con  compromiso  articular.  C  Y  D:  Fi-jación temporal con tutor externo configuración monoplanar tibio calcáneo. 

Fuente: Autores 

Opciones de tratamiento  

En  la  actualidad  se  dispone  de  varias  opciones  terapéuticas  para  las fracturas  de  pilón  tibial  que  incluyen  el  tratamiento  conservador  y  el tratamiento quirúrgico con un amplio abanico de técnicas quirúrgicas, así tenemos: tutor externo, reducción abierta y fijación interna con diferentes sistemas: placas, tonillos, clavos. Dada la importancia de las partes blandas perifracturarias  se  están  desarrollando  nuevos  implantes  que  incluyen diseños de placas de bajo perfil que pueden ser implantadas a lo largo de la cara interna de la tibia con mínimas incisiones, casi percutáneamente. 

Independientemente  del  método  utilizado,  los  fines  del  tratamiento  son lograr una adecuada reconstrucción articular, una alineación fisiológica de la  extremidad,  la  curación  de  los  tejidos  óseos  y  blandos,  restaurar  la función y evitar las posibles complicaciones. 

Tratamiento conservador 

Se trata de lesiones complejas con compromiso articular sobre una zona de carga,  siendo  difícil  el  manejar  de  forma  ortopédica,  buscando  siempre mediante  el  tratamiento  obtener  una  congruencia  articular  óptima  y  una movilización precoz, dejando así un papel muy limitado al tratamiento no
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quirúrgico. 

Se podría realizar inmovilización con yeso en los siguientes casos: 

• Fractura estables sin desplazamiento de la superficie articular 

• Pacientes críticos o no ambulatorios 

• Riesgo  significativo  de  problemas  de  la  piel  (diabetes,  enfermedad vascular,  neuropatía  periférica),  siendo  en  estos  casos  necesario  un seguimiento estricto y considerándose una indicación relativa También  la  literatura  menciona  el  uso  de  tracción  continua,  tracción calcánea, con necesidad de que el paciente permanezca en cama hasta la consolidación  ósea,  normalmente  un  mínimo  de  6  semanas.  La  tracción calcánea  puede  ser  el  tratamiento  inicial  en  aquellas  fracturas  que requieren una intervención quirúrgica, pero que debe posponerse debido al estado de las partes blandas.10  

En estos casos el efecto de ligamentotaxis de la tracción calcánea puede lograr  una  reducción  provisional  manteniendo  la  longitud  de  la  pierna hasta  que  la  cirugía  pueda  realizarse  con  seguridad;  sin  embargo  los resultados con esta técnica no son los más adecuados pues no se alcanza adecuada  congruencia  articular  y  se  obliga  al  paciente  a  permanecer inmovilizado y sin adecuada deambulación por un tiempo prolongado, lo que incrementa el riesgo de eventos tromboembolicos y complica además en un futuro la rehabilitación y proceso de reinicio de la marcha. 

Por lo mencionado, el tratamiento ortopédico es una opción que ha caído en  desuso  pues  la  aparición  de  la  osteosíntesis  y  sus  posibilidades  de reconstrucción han sustituido progresivamente a las opciones ortopédicas en  el  tratamiento  de  estas  fracturas  articulares,  dejando  relegado  esta opción a casos muy puntuales. 

Tratamiento quirúrgico 

Es  importante  reconocer  que  la  mayor  parte  de  las  fracturas  de  la  tibia distal requieren la colocación de un tutor externo permitiendo así manejar los tejidos blandos mediante la estabilización de la fractura favoreciendo el drenaje  del  edema,  reducción  del  complejo  secundario, capsuloligamentotaxis para reducir indirectamente la fractura al tensar los tejidos blandos alrededor del tobillo favoreciendo así la restauración de los ejes  y  de  la  longitud.  Este  sistema  se  deja  hasta  que  se  resuelva  la hinchazón, generalmente con un intervalo quirúrgico con  duración media de  5  días  (rango,  3-20  días)  con  posterior    recambio  a  un  sistema  de osteosíntesis definitiva. 

Abordajes  

Abordaje  anteromedial:  Indicado  en  fracturas  marginales  anteriores  y fractura sobre la columna medial con acceso a maléolo medial y a la
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articulación tibioastragalina (dos tercios mediales). El acceso quirúrgico se curva en sentido anterior, partiendo a nivel distal a 15 mm por debajo del maléolo  medial,  cruzando  la  interlínea  articular  en  su  tercio  medial  y prolongándolo en sentido anterior sobre el borde medial de la cresta tibial a nivel proximal. Se debe tener especial cuidado con los ramos del nervio safeno y la vena safena. 

Abordaje  anterolateral:  Indicado  en  aquellas  fracturas  que  afectan  la columna lateral de la tibia. Esta vía de acceso es anterolateral respecto a la cresta tibial, sobre la sindesmosis tibioperónea y permite acceder a los dos tercios laterales del pilón tibial anterior. Cuando se asocia a una fractura del peroné́, la reducción y la osteosíntesis de esta pueden realizarse por la misma vía. 

La  incisión  comienza  unos  centímetros  por  encima  del  trazo  de  fractura más proximal (tibia o peroné́), en el borde anterior del peroné́, y adopta una dirección longitudinal hasta 4 cm por debajo de la interlinea articular tibioastragalina teniendo especial cuidado al identificar el nervio peroneo superficial. 

Vía extensa: El acceso extenso está indicado en la fractura del pilón tibial con ruptura de las columnas medial y lateral (tipo 43-C) para las que la visualización, la reducción y la estabilización de las dos columnas siguen siendo necesarias. Permite el acceso simultaneo al maléolo medial, al pilón anterior  y  al  tubérculo  de  Tillaux-Chaput,  así́  como  la  colocación  de implantes a nivel medial, lateral y/o anterior. 

La incisión quirúrgica comienza 10 mm por debajo de la punta del maléolo medial  y  continua  en  sentido  oblicuo  sobre  la  interlínea  tibioastragalina hasta  un  punto  situado  lateralmente  a  la  línea  media,  en  este  punto,  se curva 105-110°, para prolongarse en sentido proximal 10 mm lateral a la cresta tibial anterior. Por lo general, la parte vertical de la incisión mide 15 

cm, pero puede ampliarse en sentido proximal si es necesario. 

Técnicas quirúrgicas 

En este capítulo nos centraremos en las verdaderas lesiones del pilón tibial, es  decir  las  que  presentan  extensión  articular.  Para  el  manejo  de  estas lesiones se requiere una reducción directa, consistente en una artrotomía y una exposición de la superficie articular lo que garantizará una reducción anatómica. 

Reducción abierta y fijación interna 

La  técnica  de  reducción  abierta  y  fijación  interna  sigue  los  principios generales recomendados por Rüedi que constan de 4 pasos (Figura 12): 
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Figura 12.- Técnica de reducción abierta y fijación interna sigue los principios generales recomendados por Rüedi. 

Fuente: López-Pratsa, F., Sirerab, J., & Susob, S. (2004). Tibial pilon fractures. 

La reducción abierta y fijación interna está indicada en el caso de fijación definitiva para la mayoría de las fracturas de pilón, sin embargo pese a que es considerada el tratamiento estándar se debe tener mucho cuidado en el momento que se decide realizarla pues las altas tasas de complicaciones e infecciones de la herida se asocian con la fijación abierta temprana a través de tejidos blandos comprometidos (Figura 13). 

El mejor momento para la cirugía definitiva es una vez que se presentan las  arrugas  de  la  piel,  epitelización  de  las  ampollas  y  resolución  de  la equimosis con un tiempo promedio entre 10-14 días. 

El abordaje de la lesión se puede realizar a través de incisiones únicas o múltiples según el patrón de fractura, teniendo como objetivo la reducción anatómica de la superficie articular, restaurar la alineación (<5-10 grados varo/valgo y <5-10 grados procurvatum/recurvatum), restaurar la longitud, reconstruir la metáfisis analizando el uso de injerto óseo si fuese necesario y fijación de peroné si es necesario. 

El delicado manejo de las partes blandas es fundamental si se opta por esta técnica  quirúrgica,  ya  que  se  ha  demostrado  que  ello  minimiza  las complicaciones  cutáneas  como  son  las  infecciones  o  los  problemas  de cobertura. 
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Figura  13.-  Radiografías  de  fractura  de  pilón  tibial  compleja  con  posterior  fijación mediante reducción abierta y fijación interna con placas y tornillos. 

Fuente: Autores 

Enclavado intramedular  

Esta técnica se encuentra indica cada como una alternativa a la reducción abierta  y  fijación  interna  para  fracturas  con  componente  intraarticular simple, minimizando la manipulación de los tejidos blandos, sin embargo debe ser seleccionado de forma adecuada con un buena técnica pues una mala colocación aumenta las tasas de consolidación defectuosa en valgo y recurvatum. 

Artrodesis primaria de tobillo 

Esta opción quirúrgica aún no tiene indicaciones definitivas y dispone de poca  literatura.  Esta  opción  puede  plantearse  en  algunas  circunstancias muy precisas y excepcionales. 

La  artrodesis  precoz  puede  valorarse  en  tres  situaciones:  importante pérdida  ósea  por  un  traumatismo  abierto,  la  infección  precoz  de  la  tibia distal  con  artritis  séptica  tibioastragalina  por  contigüidad  (traumatismo abierto)  y  un  grado  muy  elevado  de  conminución  ósea  y  articular  con lesiones asociadas de la cúpula astragalina que ni permitan una adecuada osteosíntesis siendo consideradas lesiones irreconstruibles. 

Entre las técnicas para la artrodesis tenemos: fijación con placa y tornillos o un clavo intramedular retrógrado. 

Complicaciones  

Las  fracturas  de  pilón  tibial,  especialmente  aquellas  causadas  por traumatismos de alta energía, están asociadas a un elevado porcentaje de complicaciones. 

Entre las principales complicaciones precoces se incluyen: necrosis
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cutánea,  infección  superficial  y  profunda  y  la  pérdida  de  fijación.  Las complicaciones  cutáneas  en  todo  su  espesor  pueden  progresar  a  una infección profunda que incluye la osteítis y osteomielitis. 

Las  complicaciones  relacionadas  con  la  consolidación  de  la  fractura incluyen el retraso de consolidación viciosa con una incidencia del 6-14%, la pseudoartrosis de la unión metafisodiafisiaria en aproximadamente un 5%  de  los  pacientes  sometidos  a  reducción  abierta  y  fijación  interna,  la mala  consolidación  en  varo  o  valgo  de  la  parte  distal  de  la  tibia  y  la incongruencia articular o pérdida de reducción de la superficie articular lo que  a  mediano  y  largo  plazo  se  traduce  en  artrosis  postraumática  y  una articulación dolorosa con pérdida de los arcos de movilidad. 

Pronóstico 

Al  ser  lesiones  de  gran  complejidad  con  importante  compromiso  de  la articulación tibioastragalina (articulación que soporta carga), los resultados funcionales reportados a largo plazo son deficientes, incluso años después de  la  lesión,  muchos  pacientes  siguen  luchando  contra  el  dolor  y  la movilidad  limitada,  además  a  esto  se  suma  el  desarrollo  de  artrosis postraumática representando otro factor limitante para el resultado a largo plazo y limitante en la calidad de vida de las personas. 

En el 2017 De-Las-Heras-Romero y colaboradores informaron que en las fracturas de pilón tipo C3, la tasa de artrosis postraumática a los dos años de seguimiento podía ser superior al 50%, sin embargo, estos resultados se correlacionaron con la gravedad del patrón de fractura y la calidad de la reducción, determinándose así que la calidad de la reducción de la fractura representa  un  importante  factor  de  riesgo  modificable  y  un  objetivo  del tratamiento que el equipo quirúrgico puede controlar con el fin de mejorar en  lo  máximo  posible  los  resultados  funcionales  para  una  lesión  con  un pronóstico no favorable. 
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CAPÍTULO 11 

 Fracturas de Tobillo 

 Armando Sebastián  Sánchez Calderón  

 Gabriel Nicolás Barzallo Puebla 

 165


[image: Image 124]

 Lo que Debes Saber Sobre Fracturas de Miembro Inferior

Introducción 

Epidemiología 

Las  facturas  de  tobillo  comprenden  el  10%  de  todas  las  fracturas, representando  así  una  de  las  fracturas  más  comunes.  Estas  fracturas  son más frecuentes en personas ancianas, y generalmente son por mecanismos de baja energía, típicamente por caídas desde propia altura con inversión o supinación forzada de tobillo. 

Históricamente ha aumentado la incidencia en mujeres ancianas y dentro de  los  factores  de  riesgo  están:  Índice  de  masa  corporal  mayor  a  30, historial de caídas previas. 

En  la  población  joven  la  incidencia  se  ha  mantenido  constante  en  el tiempo, dentro de este grupo de edad son más frecuentes en hombres y un factor  de  riesgo  es  el  consumo  de  alcohol  y  la  realización  de  actividad física. 

Respecto a la estructura que se afecta con mayor frecuencia tenemos a las fracturas de maléolo lateral, comprendiendo un 66%, seguida del maléolo medial con un 25% y finalmente las fracturas de maléolo posterior en un 9%. 

Mientras que las fracturas bimaleolares (medial y lateral) comprenden un 25%  del  total  de  fracturas  de  tobillo  y  las  fracturas  trimaleolares comprenden el 5 a 10%. 

Anatomía relevante 

El tobillo es una articulación sinovial tipo bisagra, compuesta por el domo del astrágalo, la porción distal de la fíbula (maléolo lateral) y la porción distal  de  la  tibia,  que  comprende  tanto  el  pilón  tibial  como  el  maléolo medial y el maléolo posterior. (Figura 1) 

Figura 1.- Visión anterior de la articulación del tobillo Tomado de: Vogl, W. A., Mitchell, A. M. W., Melián, P. Á., Miguelsanz, P. J., Tirado, V. F., Omaña, R. E. C. E., & Edición, D. (2015). Gray. 
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Entre estas estructuras óseas tendremos tres grupos ligamentarios: lateral, medial y los de la sindesmosis tibiofibular. 

El componente medial está conformado por el ligamento deltoideo, que a su  vez  tiene  dos  porciones.  Una  superficial:  que  se  inserta  a  nivel  del colículo  anterior  del  maléolo  medial  conformado  por  la  porción tibiocalcánea,  tibionavicular  y  tibioastragalina  anterior.  Y  otra  porción profunda: que se inserta a nivel del colículo posterior del maléolo medial y está  conformado  por  la  porción  tibioastragalina  posterior.    La  función principal del ligamento deltoideo es limitar la eversión y rotación externa del tobillo. (Figura 2) 

Figura 2.- Visión medial de la articulación del tobillo, incluido componente ligamentario medial, se señala en rojo el maléolo posterior. 

Fuente: Court-Brown, C. M., Heckman, J. D., Mcqueen, M. M., Ricci, W. M., & Tornetta, P. (2014). Rockwood and Green’s Fractures in Adults. 

El componente lateral está conformado por tres ligamentos, el ligamento talofibular anterior, el ligamento fibulocalcáneo y el ligamento talofibular posterior.    La  función  principal  es  limitar  la  translación  anterior  y  la inversión del tobillo. (Figura 3) 

Figura 3.- Visión lateral de la articulación del tobillo, incluido componente ligamentario lateral. 

Fuente: Court-Brown, C. M., Heckman, J. D., Mcqueen, M. M., Ricci, W. M., & Tornetta, P. (2014). Rockwood and Green’s Fractures in Adults. 
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Finalmente tenemos al componente de la sindesmosis tibiofibular, que se compone de cuatro ligamentos: el ligamento tibiofibular anteroinferior, el ligamento transverso inferior, el ligamento tibiofibular posteroinferior y el ligamento interóseo (engrosamiento distal de la membrana interósea). La función  principal  de  este  complejo  ligamentario  es  mantener  la congruencia articular del tobillo manteniendo juntos al peroné con la tibia. 

(Figura 4) 

Figura  4.-  Visión  anterior,  posterior  y  lateral  de  la  articulación  del  tobillo,  se  visualiza ligamentos que comprenden la sindesmosis tibiofibular Fuente: Court-Brown, C. M., Heckman, J. D., Mcqueen, M. M., Ricci, W. M., & Tornetta, P. (2014). Rockwood and Green’s Fractures in Adults. 

Estos tres grupos ligamentarios funcionan como estabilizadores estáticos de la articulación del tobillo, y de manera general se puede definir que para que  una  lesión  del  tobillo  se  considere  estable  dos  de  los  tres estabilizadores  tienen  que  estar  indemnes.  Los  estabilizadores  dinámicos comprenden los músculos del compartimento anterior, lateral y posterior de la pierna. 

Mecanismo de lesión 

Las  fracturas  de  tobillo  generalmente  se  deben  a  un  mecanismo  de inversión o eversión forzada de la articulación que a su vez generan que el astrágalo se desplace y que la fuerza generada por estos movimientos se transmita  hacia  las  estructuras  óseas  y/o  ligamentarias  mencionadas anteriormente. Que puede ser tanto el maléolo medial, maléolo posterior, maléolo  lateral  o  cualquier  de  las  estructuras  ligamentarias  mencionadas anteriormente. Esta forma en la que la fuerza se transmite se mencionará con detalle en el apartado de clasificaciones. 

Condiciones asociadas 

Dentro de las fracturas de tibia distal es sumamente importante diferenciar a las fracturas de maléolo medial con las fracturas de pilón tibial. Así la definición de una fractura de pilón tibial es la de una fractura intraarticular con extensión metafisaria de la tibia. 
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Adicionalmente debido a que esta fractura ocurre generalmente por carga axial, más que por un mecanismo de inversión o eversión del tobillo, la fractura se localizará a nivel de la zona de carga de la tibia. 

Clínica 

Dentro  del  examen  físico  lo  que  debemos  buscar  a  nivel  de  tobillo  es edema, dolor a nivel de los maléolos, equimosis, deformidad y evaluar la funcionalidad del paciente, preguntando si es que logró entrar al lugar de atención caminando, o habia limitación para dar carga con el pie afectado. 

Por los mecanismos de fractura (que se profundizarán en el apartado de clasificaciones)  es  sumamente  importante  realizar  adicionalmente  un examen físico a nivel proximal del peroné, palpar si hay dolor o edema a nivel de la cabeza del peroné, para descartar fractura a ese nivel (fractura de  Maisonneuve),  adicionalmente  palpar  si  es  que  hay  dolor  a  nivel medial,  proximal  a  la  articulación  del  tobillo  (aproximadamente  5 

centímetros  hacia  proximal),  y  realizar  maniobras  de  presión,  para sospechar de una afectación de la sindesmosis. (Figura 5) Gráfico 5.- Equimosis a nivel lateral del tobillo, en relación con fractura de maléolo lateral de tobillo 

Fuente: Autores 

Adicionalmente es sumamente importante definir que no existan lesiones sangrantes  a  nivel  de  piel,  que  pueden  estar  en  relación  con  fracturas expuestas  del  tobillo.  Valorar  la  forma  y  congruencia  articular  para descartar luxofracturas, y finalmente valorar el estado neurovascular distal del pie afectado. (Figura 6)
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Gráfico  6.-  Deformidad  importante  a  nivel  medial  del  tobillo,  con  pérdida  de  la congruencia articular, en relación con luxo fractura de tobillo. 

Fuente: Autores 

Siendo  los  traumatismos  a  nivel  de  tobillo  de  los  más  frecuentes  en emergencias,  es  importante  definir  que  hallazgos  del  examen  físico  nos permiten sospechar en una fractura de tobillo, y por lo tanto ameritan la realización  de  radiografías.  Bajo  este  precepto  existen  los  criterios  de Ottawa, que consiste en solicitar radiografías de tobillo en cualquiera de los siguientes casos: 

• Dolor  en  los  6  centímetros  distales  del  borde  posterior  o  punta  del maléolo lateral 

• Dolor  en  los  6  centímetros  distales  del  borde  posterior  o  punta  del maléolo medial 

• Incapacidad para mantener el peso (dar 4 pasos seguidos sin ayuda) in• 

mediatamente después del accidente o en emergencias. 

Estos  criterios  tienen  alta  sensibilidad,  pero  baja  especificidad  para detectar fracturas de tobillo. Sin embargo, el objetivo principal es orientar mejor el uso de recursos y no solicitar radiografías a todas las personas que ingresan con trauma de tobillo. 

Imagen 

Las proyecciones estándar para trauma de tobillo son las siguientes (Figura 7): 

1. Proyección anteroposterior de tobillo 


2. Proyección en mortaja de tobillo 
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3. Proyección lateral de tobillo 

Figura 7-. Radiografía anteroposterior, mortaja y lateral de tobillo, evidenciándose fractura de tobillo 

Fuente: Autores 

Cuando  se  revisan  estas  imágenes,  no  solo  se  tiene  que  valorar  la indemnidad de las estructuras óseas y de las corticales de los huesos, si no que  por  el  contrario  es  importante  valorar  la  relación  de  todas  las estructuras, si es que existe edema a nivel de maléolo medial y lateral y valorar la continuidad articular. 

En  este  contexto  cabe  mencionar  que  mediciones  y  angulaciones  son importantes 

1. Claro  Medial:  Evalúa  desplazamiento  hacia  medial  de  la  tibia (maléolo  medial),  sugestivo  de  lesión  del  complejo  ligamentario medial (lig. Deltoides). (Figura 8) 

Figura  9.-  Radiografía  anteroposterior  de  tobillo,  donde  se  realiza  medición  del  claro medial de 0.2 cm. 

Fuente: Autores
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El  valor  máximo  del  claro  medial  tiene  que  ser  menor  a  0.4-0.5 

centímetros, se realiza la medición a nivel del seno de tarso hacia medial hasta  la  zona  más  medial  del  maléolo  medial.  Se  puede  realizar  una radiografía contralateral de la extremidad sana para comparar y definir el verdadero valor normal. 

2. Líneas de Merle D'Aubigne: Evalúan la relación que existe entre la tibia  y  el  peroné  a  nivel  sindesmal,  para  evaluar  lesión  de  la sindesmosis. (Figura 10) 

Figura 10.- Radiografía anteroposterior de tobillo, donde se realiza medición de las líneas de Merle D'aubigné 

Fuente: Autores 

Para trazar estas líneas tenemos que trazar una línea perpendicular al eje diafisario de la tibia, a nivel de la porción distal del pilón tibial. Una vez trazada  esta  línea  (entrecortado  azul)  realizamos  la  identificación  de  dos estructuras  anatómicas.  El  tubérculo  tibial  anterior  que  es  medial  y  la porción más lateral de la tibial. Trazamos dos líneas perpendiculares a la línea  que  trazamos  anteriormente  identificando  estas  estructuras anatómicas 1 centímetro proximal a la articulación tibiotalar (las dos líneas rojas del gráfico 10). 

De  esta  manera  vamos  a  contar  con  dos  espacios,  el  claro  que  debe  ser menor  a  0.5  centímetros  en  la  proyección  anteroposterior  y  el solapamiento  tibiofibular  que  debe  ser  mayor  a  0.5  centímetros  en  la proyección  anteroposterior.  Estas  dos  medidas  a  su  vez  tienen  que  dar sumadas un valor total mayor a 1 centímetro.  Valores que no cumplan esta norma nos tienen que orientar a lesiones de la sindesmosis. 
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3. Ángulo  talocrural:  Evalúa  la  longitud  del  peroné  y  la  relación  que existe con el talo. (Figura 11) 

Figura 11.- Radiografía anteroposterior de tobillo, donde se realiza medición del ángulo talocrural 

Fuente: Archivo personal del autor 

El ángulo talocrural se realiza trazando una línea que une ambos polos de los  maléolos  medial  y  lateral,  otra  línea  perpendicular  al  pilón  tibial  y finalmente  perpendicular  a  esta  línea  se  traza  una  línea  que  conecte  a ambas líneas tomando como referencia la mitad de la zona de carga de la tibia. Se mide el ángulo que se forma a nivel del maléolo medial que tiene que  ser  de  84  grados  +/-  3  grados.  Este  ángulo  es  útil  para  valorar  la longitud  del  maléolo  lateral  y  la  congruencia  articular  entre  el  talo  y  la tibia. 

Si  bien  el  valor  de  corte  de  estas  medidas  es  controvertido,  sirven  para identificar lesiones y afectación de los complejos ligamentarios del tobillo y por lo tanto ayudan a definir que fracturas podrían considerarse estables (preservación de al menos 2 complejos estabilizadores estáticos) y cuales inestables. Si es que en alguna de estas medidas existen dudas respecto a la normalidad  de  estas  se  puede  realizar  radiografías  contralaterales  para comparar con el lado sin patología aguda. 

La tomografía axial computarizada tiene la ventaja que permite evaluar al tobillo  en  todas  sus  dimensiones,  sin  embargo,  no  se  indica  de  manera rutinaria para todas las fracturas de tobillo. Tiene especial relevancia para valorar  la  afectación  de  maléolo  posterior  y  definir  el  tamaño  del fragmento,  algo  importante  para  el  tratamiento  quirúrgico,  como  se mencionará en el apartado de clasificaciones. (Figura 12) 
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Figura 12.- Tomografía computarizada de tobillo, donde se observa fractura de maléolo posterior. 

Fuente: Autores 

Clasificaciones 

Históricamente la clasificación de Pott de 1769 es la primera clasificación para  fracturas  de  tobillo,  clasifica  a  las  fracturas  en  base  al  número  de maléolos que se vean afectados, pueden ser: 

1. Unimaleolares 

2. Bimaleolares 


3. Trimaleolares 

Con pronóstico desfavorable de acuerdo con el número de maléolos que estén  afectados.  Debido  a  la  simplicidad  de  esta  se  sigue  usando  en muchas ocasiones para referirse a las fracturas de tobillo. 

Con  el  tiempo  surgieron  clasificaciones  para  cada  maléolo  que  se encuentre afectado. 

Maléolo Lateral  

En 1948 se estableció la clasificación de Danis modificada por Weber, que clasifica  a  las  fracturas  de  maléolo  lateral  en  base  a  la  localización  del trazo de fractura y la sindesmosis. 

Siendo el tipo A las fracturas debajo de la sindesmosis, comprendiendo el 38%  del  total,  las  fracturas  tipo  B  a  nivel  de  la  sindesmosis, comprendiendo  el  52%  y  finalmente  las  fracturas  tipo  C  las  fracturas suprasindesmales con un 10% de todas las fracturas. (Figura 13) 
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Figura 13. Clasificación de fracturas de maléolo lateral Fuente: Hjelle, A. M., Apalset, E. M., Gjertsen, J.-E., Nilsen, R. M., Lober, A., Tell, G. S., 

& Mielnik, P. F. (2021). Associations of overweight, obesity and osteoporosis with ankle fractures. BMC Musculoskeletal Disorders. 

Si bien es una clasificación muy usada, su utilidad como factor predictivo de gravedad, o para definir un tratamiento está limitada. 

Maléolo Medial 

En 2006 Herscovici, publica un estudio sobre el tratamiento conservador de  fracturas  aisladas  de  maléolo  medial,  y  clasifica  a  estas  fracturas  en base al nivel de afectación de estas en base a las clasificaciones previas de Müller y Pankovich. (Figura 14) 

Figura 14.- Clasificación de fracturas de maléolo medial Fuente: Herscovici, D., Jr, Scaduto, J. M., & Infante, A. (2007). Conservative treatment of isolated fractures of the medial malleolus. The Journal of Bone and Joint Surgery. 

Siendo el tipo A fracturas de la punta del maléolo, tipo B fracturas entre la punta del maléolo y la axila del maléolo medial, tipo C fracturas a nivel de la axila del maléolo medial al mismo nivel que el pilón tibial y finalmente tipo D fracturas que se extienden de manera vertical sobre este nivel. 
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Esta  descripción  tiene  fines  descriptivos,  más  que  orientar  hacia  un tratamiento,  incluso  las  conclusiones  del  artículo  original  refiere  que  la mayoría  de  estas  fracturas  aisladas  pueden  tratarse  de  manera conservadora, con adecuados resultados. 

Maléolo posterior 

En  2006  Haraguchi  mediante  un  estudio  de  tomografías  computarizadas de pacientes con fracturas de maléolo posterior, clasifica a las fracturas de esta estructura en tres grandes grupos. (Figura 15) Gráfico 15.- A. Fractura tipo I, oblicua posterolateral. B. Fractura tipo II, extensión medial. 

C. Fractura tipo III, “small Shell” o cáscaras pequeñas Tomado de: Haraguchi, N., Haruyama, H., Toga, H., & Kato, F. (2006). Pathoanatomy of posterior malleolar fractures of the ankle. The Journal of Bone and Joint Surgery. 

La  conclusión  del  estudio  de  Haraguchi  fue  la  gran  variabilidad  que pueden tener los trazos de las fracturas de maléolo posterior y la validez de la tomografía para evaluar a este tipo de fracturas. 

Clasificación de Lauge-Hansen  

Esta  clasificación  realizada  en  1950  mediante  la  investigación  y replicación biomecánica de las fracturas en cadáveres clasifica las fracturas de tobillo de acuerdo con el mecanismo de fractura: la posición del pie al momento  de  la  fractura  (supinación  o  pronación)  y  a  la  dirección  de  la fuerza deformante a nivel tobillo (rotación externa, aducción y abducción). 

Tiene relevancia ya que el estadio de cada tipo de fractura tiene relación con el grado de daño articular. 
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Con  la  combinación  de  la  posición  del  pie  y  la  dirección  de  la  fuerte tenemos  cuatro  mecanismos:  supinación  y  rotación  externa  que comprende  el  60%  de  todas  las  fracturas,  supinación  y  aducción  con  el 20%,  pronación  y  rotación  externa  12%  y  finalmente  pronación  y abducción con el 8%. 

Los estadios de cada mecanismo de fractura estarán caracterizados por la afectación de un componente óseo o ligamentario, y la transmisión de la fuerza  generalmente  tiene  una  progresión  predecible  ya  sea  iniciando desde medial con culminación en la porción lateral con transmisión de la fuerza por la sindesmosis por la porción anterior o posterior de la misma. 

Un resumen detallado de los mecanismos cuando el pie se encuentra en supinación se ofrece en el siguiente gráfico (Figura 16): Figura 16.-  Clasificación de las fracturas de tobillo con posición de pie en supinación de acuerdo con Lauge-Hansen 

Fuente: D T. (n.d.). Docenciatraumatologia.uc.cl. Retrieved October 12, 2022, from http://

www.docenciatraumatologia.uc.cl/fracturas-de-tobillo. 

Mientras  que  del  pie  en  pronación  se  resume  en  el  siguiente  gráfico (Figura 17):
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Figura 17.-   Clasificación de las fracturas de tobillo con posición de pie en pronación de acuerdo con Lauge-Hansen 

Fuente: D T. (n.d.). Docenciatraumatologia.uc.cl. Retrieved October 12, 2022, from http://

www.docenciatraumatologia.uc.cl/fracturas-de-tobillo. 

Clasificación AO/OTA 

Esta clasificación se basa parcialmente en la clasificación de Danis-Weber, sin  embargo,  toma  en  cuenta  más  factores,  como  afectación  de  otras estructuras  óseas  y  tejido  blando.  Es  así  como  encontramos  27  tipos  de fracturas  con  esta  clasificación.  El  número  del  tobillo  es  44,  con  sus diferentes tipos, grupos y subgrupos. (Figura 18) 

Figura 18.- Clasificación de Arbeitsgemeinshaft für Osteosynsthesefragen (AO) en 2017. 

Fuente:  Bucley,  R.,  Moran,  C.,  & Apivatthakakul, T.  (2017). AO  Principles  of  Fracture Managment. 
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Tratamiento 

A grandes rangos existen dos opciones de tratamiento: Conservador: Con inmovilización suropédica 

Quirúrgico: Varios principios biomecánicos mediante el uso de variedad de implantes como: tornillos, placas y clavos intramedulares Para  definir  si  nuestro  paciente  se  beneficia  de  un  tratamiento  u  otro  es necesario tomar en cuenta dos factores. 

A. Estabilidad  de  la  fractura  (número  de  estabilizadores  estáticos afectados)  

B. Congruencia articular  

Los  criterios  para  definir  necesidad  quirúrgica  a  breves  rasgos  son  los siguientes: 

• A nivel de maléolo medial: Desplazamiento mayor a 1 milímetro o que no se cumplan los dos factores mencionados anteriormente 

• A nivel de maléolo lateral: Desplazamiento mayor a 1 milímetro, que no se  cumplan  los  dos  factores  mencionados  anteriormente  y  fracturas suprasindesmales de fíbula distal. 

• A  nivel  de  maléolo  posterior: Afectación  mayor  al  25%  del  maléolo posterior 

• Lesión de la sindesmosis 

Adicionalmente hay que tomar en cuenta el estado de los tejidos blandos y la presencia de comorbilidades y funcionalidad del paciente. 

Opciones de implantes 

Placa y tornillo 

Desde 1970 la técnica más popular para el tratamiento de las fracturas de maléolo  lateral  consiste  en  la  colocación  de  tornillo  o  tornillos  interfragmentarios (fracturas oblicuas o espiroideas) para realizar compresión y posteriormente  la  colocación  de  una  placa  ya  sea  este  tercio  de  caña  o anatómica de fíbula distal como protección del tornillo. En pacientes muy selectos,  con  buena  calidad  de  hueso,  y  una  certeza  de  buen  apego  al tratamiento y rehabilitación incluso se puede colocar los tornillos sin placa. 

(Figura 19) 
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Figura 19.- Se observa fractura de maléolo lateral tratado con tornillo interfragmentario + 

placa tercio de caña 

Fuente: Autores 

Tornillos canulados y banda de tensión 

A  nivel  de  maléolo  medial  se  pueden  colocar  tornillos  canulados, usualmente  se  colocan  dos,  el  primero  para  dar  compresión interfragmentario y el segundo para neutralizar las fuerzas rotacionales. De la misma manera se puede colocar un sistema de banda de tensión. (Figura 20) 



Figura 20.- Se observa luxofractura de tobillo, se realiza osteosíntesis de maléolo medial con tornillos canulados de rosca parcial 3.5 mm 

Fuente: Autores 

Clavo intramedular fibular 

El clavo intramedular es un implante que se viene usando a nivel de la
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fíbula de manera reciente, dentro de las ventajas teóricas sobre las placas usadas a nivel de fíbula destacan dos: permite carga temprana de pie y no requiere abordajes amplios a nivel de piel. (Figura 21) Gráfico 24. Se observa colocación de clavo intramedular a nivel de fíbula, con colocación de tornillo de bloqueo distal. 

Fuente: Court-Brown, C. M., Heckman, J. D., Mcqueen, M. M., Ricci, W. M., & Tornetta, P. (2014). Rockwood and Green’s Fractures in Adults. 

Complicaciones 

Las complicaciones pueden dividirse en complicaciones tempranas, dentro de las más comunes están: 

• Infección  y  dehiscencia  de  herida  entre  1-10%  de  los  pacientes,  esto generalmente  ocurre  ya  que  a  nivel  de  maléolos  existe  una  estrecha cobertura  de  tejidos  blandos,  el  tratamiento  consiste  en antibioticoterapia, en algunos casos retiro de material y colocación de tutor externo. 

• Pérdida de la reducción en 2% de los pacientes, generalmente asociado a manejo conservador de fracturas inestables 

• Trombosis venosa profunda en el 1-3% de los pacientes, por lo que no está recomendada para todos los pacientes la tromboprofilaxis, pero es importante individualizar a cada paciente. 

Dentro de las complicaciones tardías las más comunes son: 

• Intolerancia al material de osteosíntesis: que se manifiesta con dolor a nivel del implante, y que ocurre en cerca del 50% de pacientes y amerita retiro de material. 

• Osteoartritis: que ocurre asociado a fracturas de alta energía y lesiones condrales 

• No unión: Generalmente cuando se realiza manejo conservador 

• Otras  complicaciones  menos  comunes  son:  neuroma  y  síndrome compartimental
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CAPÍTULO 12 

 Fractura de Astrágalo o Talus 

 Pablo Gabriel García Ochoa  

 Ivan Alexander Montenegro Guevara 
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Introducción 

Epidemiología 

Representan 2% de fracturas de extremidades inferiores, del 5 al 7% de las fracturas  del  pie  (segunda  tarsiana  más  común  -  después  del  calcáneo) segun estudios de Fortin y cols. Sanders describió que la mayoría ocurre como  resultado  de  traumatismos  de  alta  energía,  como  accidentes automovilísticos.  Hasta  un  44%  asociado  a  politrauma,  el  59%  tiene lesiones ipsilaterales asociadas siendo más común en hombres jóvenes. 

Anatomía relevante 

El astrágalo o talo es un hueso formado por tres partes: la cabeza, porción más  anterior,  que  se  articula  con  el  escafoides,  el  cuerpo,  porción  más posterior muy voluminosa, y el cuello o porción intermedio entre las dos anteriores. En su cara superior tiene forma de polea: la tróclea astragalina, que se articula con la tibia formando la articulación tibio astragalina. Por su  cara  inferior  presenta  dos  carillas  articulares  para  el  calcáneo:  una antera interna, convexa hacia abajo, y otra postero-externa, cóncava hacia abajo. Ambas articulaciones constituyen la articulación subastragalina que se comporta como una artrodia siendo sus partes concordantes en posición intermedia y discordantes en posiciones extremas. (Figura 1) Está  bien  vascularizado  y  un  60%  cubierto  por  cartílago,  presenta inserciones  capsulo-ligamentarias  sin  inserciones  musculotendinosas descrito por Baumhauer en 1995. 

• Inserciones ligamentarias 

Proceso lateral del talus 

- Inserción del ligamento de talocalcaneal lateral Proceso posterior del talus: 

- Tuberosidad lateral: inserción del ligamento fibulotalar posterior 

- Tuberosidad medial: inserción del ligamento tibiotalar posterior Entre las tuberosidades del proceso posterior 

- Surco del tendón flexor largo del hallux 

Figura 1.- Esquema de las estructuras anatómicas del astrágalo Fuente: Netter, F. H. (2019). Atlas de Anatomía Humana (7th ed.). Elsevier. 
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Vascularización 

Dada  por  la  arteria  del  canal  del  tarso  (ramo  de  la  tibial  posterior)  más arteria del seno del tarso (rama de la fibular perforante): irrigan el aspecto inferior del cuello y posterior del cuerpo (2/3 laterales del cuerpo) Arteria dorsal del pie (tibial anterior): cara dorsal del cuello, cara dorsal de la cabeza 

Ramos  deltoides  (ramo  tibial  posterior):  cruza  el  ligamento  deltoides  e irriga el 1/3 medial del cuerpo 

Ramos distales de la anastomosis entre arteria del canal del talus y arteria del seno del tarso irrigan la porción inferior de la cabeza Figura 1.- Esquema de irrigación del astrágalo Fuente:  Ishikawa,  S.  N.  (2013).  Fractures  and  Dislocations  of  the  Foot.  In  Campbell’s Operative Orthopaedics
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Mecanismo de trauma 

Higgins y Valderrabano identificaron los padrones de fracturas de acuerdo al local anatómico de la lesión y los dividieron en: 

• Cuello  del  talus:  carga  axial  con  el  pie  en  posición  de  dorsiflexión (usualmente  traumatismos  de  alta  energía  como  caídas  de  altura  o accidentes de automóvil) 

• Cuerpo  del  talus:  compresión  axial  cuando  el  talus  está  subluxado anterior y el impacto de la tibia con el domo del talus (asociación cuello y cuerpo hasta el 40%) 

• Cabeza  del  talus:  habitualmente  una  fractura  por  cizallamiento  por fuerzas de compresión en la articulación talonavicular 

• Proceso  lateral  del  talus  (snowboarder):  2  mecanismos  descritos (estudios en cadáver): 

Fuerza axial con tobillo en dorsiflexión y antepié en eversión Fuerza axial con tobillo en dorsiflexión, rotación externa e inversión del pie 

• Proceso posterior del talus (tubérculo lateral): compresión axial con el pie en extrema flexión plantar (el proceso posterior se comprime entre la  tuberosidad  del  calcáneo  y  el  pilón  tibial)  o  una  avulsión  del ligamento fibulotalar posterior durante la inversión 

• Fractura por estrés del proceso posterior: estrés repetitivo con el pie en flexión plantar, normalmente deportes de patadas o baile. Esta lesión a menudo  se  confunde  con  un  “os  trigonum”  sintomático,  que  ocurre debido  a  la  falta  de  osificación  entre  el  tubérculo  lateral  del  proceso posterior y el cuerpo del talus. 

Os trigonum: 

• Proceso posterior del talus (tubérculo medial): fractura menos frecuente que la del tubérculo lateral. 

Existen 3 mecanismos descritos: 

Dorsiflexión  con  pronación  que  causan  avulsión  del  ligamento tibiotalar posterior 

Impacto del sustentáculo talus durante la supinación Trauma directo 

Lesiones asociadas 

El 59% tiene lesiones en el miembro inferior ipsilateral asociadas según Sanders y Summers. 

Las  fracturas  de  pie  y  tobillo  ipsilateral  son  las  más  comunes,  pero  las fracturas maleolares, fracturas de pilon tibial y fracturas del calcáneo son asociaciones descritas. 
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Clínica 

Los síntomas principales son el dolor y edema, en traumas de baja energía de tipo torsional (proceso posterior o lateral), este tipo de fracturas tendrán menos síntomas y mayor riesgo de no ser diagnosticados en la evaluación inicial. En casos de sospecha con rx negativo, está indicado realizar TAC o RNM. 

Tucker recomienda que la piel debe ser evaluada cuidadosamente en busca de signos de sufrimiento. En caso de fracturas luxaciones, estas deben ser reducidas  urgente.  El  dolor  o  equimosis  en  la  región  del  seno  del  tarso pueden indicar fractura del proceso lateral. 

El dolor posterior o el dolor de flexión plantar pueden indicar una fractura del proceso posterior  

Imagen 

Iniciar  el  diagnóstico  con  radiografías  simples  en:  AP,  lateral,  mortaja. 

(Figura 3) 

Figura 3.- Radiografía anteroposterior y lateral de tobillo derecho, evidenciándo fractura en cuello del astrágalo  

Fuente: Autores 

Se  puede  utilizar  la  proyección  de  Canale:  (visualización  del  domo  del talus): pronación del pie 15 grados, rayo con dirección de 75 grados con la horizontal). (Figura 4) 

Figura 4.- Incidencia de Canale 

Fuente: Canale, S. T., & Kelly, F. B. (1978). Fractures of the neck of the talus: long-term evaluation of 71 cases. J Bone Joint Surg. 
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Tomografía  simple  de  pie:  investigado  por  Fortin  para  planificación preoperatoria (evaluar presencia de fragmentos intraarticulares que puedan impedir  la  reducción,  evaluar  conminución,  buscar  lesiones  asociadas), buscar  lesiones  en  pacientes  con  dolor  persistente  y  radiografía  normal. 

(Figura 5) 

Figura  5.-  Tomografía  simple  y  reconstrucción  3D  de  tobillo  derecho,  evidenciándo fractura en cuello del astrágalo  

Fuente: Autores 

Resonancia  magnética  simple:  de  poca  utilidad  en  la  fase  aguda,  se solicitará en caso de que los tejidos blandos necesitan ser evaluados. Útil en  casos  de  dolor  persistente  con  radiografía  normal  para  evaluar  la presencia de fracturas por estrés o fracturas con poco desplazamiento. 

Clasificaciones 

Clasificación anatómica 

• Fracturas de la apófisis lateral. 

• Fracturas de la apófisis posterior 

• Fracturas de la cabeza del talo. 

• Fracturas del cuerpo del talo. 

• Fracturas del cuello del talo. 

Alrededor del 50% de las fracturas de astrágalo se producen en el cuello del talo. Se producen en aquellos casos en los que el cuello choca con la tibia durante un movimiento de dorsiflexión forzada. 

En  1970  Hawkins,  tras  un  profundo  estudio  sobre  las  fracturas  de Astrágalo publicó la clasificación que lleva su nombre. (Figura 6) 

• Fracturas tipo I de Hawkins: Son fracturas verticales no desplazadas del  cuello  del  astrágalo.  La  línea  de  fractura  diseca  la  articulación subastragalina  entre  sus  carillas  media  y  posterior,  pero  el  cuerpo  del astrágalo se mantiene en su posición anatómica. En este tipo de lesiones solamente uno de los tres aportes vasculares mayores del astrágalo se encuentra  interrumpido,  concretamente  el  que  aborda  el  cuello  en  su cara anterolateral dependiente de la arteria pedia. 
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• Fracturas tipo II de Hawkins: Al igual que en el tipo I también son fracturas verticales del cuello del astrágalo asociadas a una subluxación o  luxación  de  la  articulación  subastragalina,  permaneciendo  la articulación tibioastragalina intacta. 

• Fracturas tipo III de Hawkins: Se trata de una fractura vertical del cuello del astrágalo asociada a sendas luxaciones de las articulaciones subastragalina y tibioastragalina. El cuerpo del astrágalo habitualmente roto  y  se  desplaza  en  sentido  posteromedial,  quedando  atrapado  en  la parte posterior de la mortaja tibioastragalina. En este tipo de lesiones se debe  realizar  una  reducción  abierta  de  urgencia  para  aliviar  la compresión de la piel y de las estructuras neurovasculares mediales y minimizar  la  incidencia  de  osteonecrosis.  En  muchos  casos  presentan una fractura asociada del maléolo medial, facilitando el abordaje. 

• Fracturas tipo IV de Hawkins: Son fracturas verticales del cuello del astrágalo asociadas a una luxación o subluxación de las articulaciones tibioastragalina, subastragalina y astragaloescafoidea. Son secundarias a traumatismos de alta energía, en muchas ocasiones abiertas y siempre con  importante  atricción  de  partes  blandas.  Además,  con  frecuencia presentan otras fracturas asociadas (calcáneo). 

Figura 6.- Clasificación de Hawkins en 1970. 

Fuente: Hawkins, L. G. (1970). Fractures of the neck of the talus. The Journal of Bone and Joint Surgery. American Volume. 

Clasificación de Hawkins para el proceso lateral del talus: I: gran fragmento que compromete la subtalar y talofibular II: fractura conminuta que compromete subtalar y talofibular III: avulsión extraticular
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Clasificación AO (Figura 7) 

Clasificación  alfa  numérica  donde  el  talo  es  81,  subclasificandolo  en  .1 

cuerpo, .2 cuello y .3 cabeza según diferentes partes anatómicas. 

Tipos de fracturas a nivel del cuerpo 81.1. 
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Tipos de fracturas a nivel del cuello 81.2. 

Tipos de fracturas a nivel de la cabeza 81.3. 

Figura 7.- Clasificación de Arbeitsgemeinshaft für Osteosynsthesefragen (AO) en 2017. 

Fuente:  Bucley,  R.,  Moran,  C.,  & Apivatthakakul, T.  (2017). AO  Principles  of  Fracture Managment. 

Tratamiento 

Va orientado de acuerdo a la localización anatómica, desvío y tamaño de los fragmentos. 

Proceso lateral / proceso posterior 

• Fragmentos pequeños 

Tratamiento  conservador  (sin  carga  6  semanas  seguidas  de  carga parcial  protegida  +  ejercicios  para  aumentar  amplitud  de movimientos) 

• Fragmentos de mayor tamaño 

1 o 2 tornillos para minifragmentos  

Conminuto se recomienda placa de minifragmentos 
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Cabeza 

• Fracturas sin desplazamiento 

Tratamiento  conservador  (yeso  sin  carga  10  a  12  semanas  seguida carga protegida) 

• Fracturas con desplazamiento 

Tratamiento quirúrgico 

- Los pequeños fragmentos se pueden tratar con escisión (incisión única sobre el fragmento) 

- Fragmentos de mayor tamaño desplazados (2 incisiones): 

• Medial: región medial del cuello del talus la parte distal del navicular (intervalo entre tibial anterior y tibial posterior) 

• Lateral:  porción  distal  de  la  vía  del  seno  del  tarso  (en  línea  con  la diáfisis del 4to metatarso) 

Tornillos o placas de mini fragmentos según conminución Cuello  

• Fracturas sin desplazamiento Hawkins I:  

Tratamiento  conservador  (inmovilización  con  yeso  de  4  a  6 

semanas, seguida movilidad temprana). 

Las  fracturas  del  cuello  se  pueden  inmovilizar  con  flexión  plantar ligera para mantener la reducción, pero no por un período extendido para  evitar  contracturas  en  equino.  Empezar  carga  con  10  a  12 

semanas. 

• Hawkins II, III, IV: 

Tratamiento es quirúrgico 

Reducción abierta + fijación interna es urgente y debe realizarse con paciente sedado (los intentos con paciente despierto tienen grandes índices de fracaso en la literatura) generalmente el cuerpo va atrás o postero medial (puede interponerse con estructuras posteromediales/

ramo vasculo-nervioso) 

Técnica quirúrgica 

Con el paciente sedado, flexionar la rodilla para relajar el gastrocnemio y luego aplicar tracción longitudinal con el pie en flexión plantar (para abrir el  espacio  posterior  del  tobillo),  luego  manipular  el  fragmento  posterior con presión manual para encajarlo en el pilón. Las fuerzas en varo/valgo pueden ayudar a reducir en algunos casos. Después de reducido, el pie se debe mantener en flexión plantar e inmovilizado en esa posición. 

Si la maniobra no es eficaz, no se deben hacer múltiples intentos para no lesionar las partes blandas. Se puede aplicar un distractor o fijador externo para  ayudar  a  la  tracción,  pero  con  cuidado  de  no  forzar  las  estructuras interpuestas. 

Si estos métodos no son efectivos, pasar a reducción abierta (generalmente por vía postero medial, donde se interponen las estructuras) 
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Cabeza 

• Fracturas sin desplazamiento 

Tratamiento  conservador  (yeso  sin  carga  10  a  12  semanas  seguida carga protegida) 

• Fracturas con desplazamiento 

Tratamiento quirúrgico 

- Los pequeños fragmentos se pueden tratar con escisión (incisión única sobre el fragmento) 

- Fragmentos de mayor tamaño desplazados (2 incisiones): 

• Medial: región medial del cuello del talus la parte distal del navicular (intervalo entre tibial anterior y tibial posterior) 

• Lateral:  porción  distal  de  la  vía  del  seno  del  tarso  (en  línea  con  la diáfisis del 4to metatarso) 

Tornillos o placas de mini fragmentos según conminución Cuello  

• Fracturas sin desplazamiento Hawkins I:  

Tratamiento  conservador  (inmovilización  con  yeso  de  4  a  6 

semanas, seguida movilidad temprana). 

Las  fracturas  del  cuello  se  pueden  inmovilizar  con  flexión  plantar ligera para mantener la reducción, pero no por un período extendido para  evitar  contracturas  en  equino.  Empezar  carga  con  10  a  12 

semanas. 

• Hawkins II, III, IV: 

Tratamiento es quirúrgico 

Reducción abierta + fijación interna es urgente y debe realizarse con paciente sedado (los intentos con paciente despierto tienen grandes índices de fracaso en la literatura) generalmente el cuerpo va atrás o postero medial (puede interponerse con estructuras posteromediales/

ramo vasculo-nervioso) 

Técnica quirúrgica 

Con el paciente sedado, flexionar la rodilla para relajar el gastrocnemio y luego aplicar tracción longitudinal con el pie en flexión plantar (para abrir el  espacio  posterior  del  tobillo),  luego  manipular  el  fragmento  posterior con presión manual para encajarlo en el pilón. Las fuerzas en varo/valgo pueden ayudar a reducir en algunos casos. Después de reducido, el pie se debe mantener en flexión plantar e inmovilizado en esa posición. 

Si la maniobra no es eficaz, no se deben hacer múltiples intentos para no lesionar las partes blandas. Se puede aplicar un distractor o fijador externo para  ayudar  a  la  tracción,  pero  con  cuidado  de  no  forzar  las  estructuras interpuestas. 

Si estos métodos no son efectivos, pasar a reducción abierta (generalmente por vía postero medial, donde se interponen las estructuras)
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Cirugía definitiva 

Realizar  2  incisiones  (para  visualizar  reducción  lateral  y  medial), idealmente con 5-7cm de distancia entre ellas. 

Incisión  medial:  desde  la  punta  del  maléolo  medial  hasta  el  borde proximal de la articulación navicular-cuneiforme 

Incisión  lateral:  desde  la  esquina  anterolateral  del  tobillo  (donde  se encuentran  el  talus,  la  tibia  y  fibula)  ampliando  distalmente  hacia  el  4to metatarso. (Figura 8) 

Figura 8.- Radiografía anteroposterior de pie, las flechas señalan el doble abordaje para realizar osteosíntesis del talo 

Fuente: Autores 

Si no hay conminución lateral, comenzar con la incisión medial. En pocas situaciones  cuando  existe  conminución  lateral  del  cuerpo,  la  exposición lateral permite una osteotomía del maléolo lateral sin necesidad de realizar otra vía. (Figura 9) 

Figura 9.- Radiografía anteroposterior, mortaja y lateral de tobillo, evidenciándose fractura de cuello astragalino tratado mediante osteosíntesis con tornillos canulados Fuente: Autores
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Cuerpo del talus: 

• Fracturas incompletas o fracturas por estrés 

Tratamiento es conservador 

Se indica inmovilización + protección de carga. 

• Fracturas completas sin desplazamiento  

Tratamiento quirúrgico 

• Luxofracturas 

Se deben reducirse rápidamente 

Tratamiento emerfente 

Cuidado postoperatorio 

• Yeso en neutro 2 semanas 

• Si las partes blandas están estables, a las 2 semanas, cambiar el yeso por un bota de progresión de marcha tipo Walker y empezar ejercicios de movimiento de la subtalar 

• El paciente permanece sin carga de 10 a 12 semanas Seguimiento  serie  con  radiografías  para  evaluar  presencia  necrosis avascular 

Signo  de  Hawkins:  radiolucencia  subcondral  en  mortaja  entre  6  y  8 

semanas, Es un signo de viabilidad vascular y buen pronóstico. (Figura 10) Figura 10.- Signo de Hawkins en Rx en mortaja Fuente: Canale, S. T., & Kelly, F. B., Jr. (1978). Fractures of the neck of the talus. Longterm evaluation of seventy-one cases. The Journal of Bone and Joint Surgery. 
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Complicaciones  

Depende de la localización de la fractura. 

• Fracturas de cuello: 

Hawkins I: 0-13 % de necrosis avascular, 0 % no unión. 

Hawkins II: 20% de NAV el estudio Hawkins y 50% en el estudio Canale, 0% no unión. 

Hawkins III: 20%-100% de necrosis avascular. 

Hawkins III y IV: 70%-100% de necrosis avascular. 

• Fractura del cuerpo 

Las  principales  complicaciones  son  necrosis  avascular, consolidación viciosa y artritis postraumática. 

• Fractura de la cabeza 

Poca literatura, la consolidación viciosa es rara, pero puede conducir a la inestabilidad de la articulación de Chopart. 
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CAPÍTULO 13 

 Fractura de Calcáneo 

 Christian Andrés Barcia Velásquez  
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Introducción 

Epidemiología 

Las  fracturas  de  calcáneo  son  lesiones  raras,  pero  potencialmente debilitantes.  Las  fracturas  del  tarso  representan  el  2%  de  todas  las fracturas, dentro de las cuales las de calcáneo representan el 50-60% de todos los huesos del tarso fracturados. Menos del 10% se presentan como fracturas expuestas. 

Tradicionalmente,  existe  un  predominio  en  el  sexo  masculino  de  las lesiones debido al carácter y mecanismo de trauma. 

La mayoría de los pacientes con fracturas de calcáneo son jóvenes, siendo el grupo de edad de 20 a 39 años el más común. Las comorbilidades como la  diabetes  y  la  osteoporosis  pueden  aumentar  el  riesgo  de  todo  tipo  de fracturas. Las fracturas de calcáneo son raras en la población pediátrica. 

Anatomía relevante 

El calcáneo es el hueso que conforma el talón del pie. Aunque tiene una geometría bastante irregular, en general podemos asemejarlo a un prisma cuadrangular  tumbado.  Posee,  por  tanto,  seis  caras.  De  ellas,  la  superior articula con el astrágalo y la anterior con el cuboides. 

La  cara  anterior  del  calcáneo  articula  con  el  hueso  cuboides,  estando  su mayor parte recubierta por cartílago. La cara superior también tiene un alto porcentaje de su superficie recubierta por cartílago, ya que es la zona de contacto con el astrágalo. 

La  articulación  entre  calcáneo  y  astrágalo  se  conoce  como  articulación subtalar y, aunque su rango de movimiento no es excesivamente amplio, tiene  una  función  importante  a  la  hora  de  estabilizar  la  marcha, especialmente  al  caminar  por  terrenos  irregulares.  La  parte  posterior  del hueso  se  conoce  como  tuberosidad  del  calcáneo  y  en  ella  se  inserta  el tendón de Aquiles, transmitiendo las fuerzas ejercidas por el gemelo para realizar el movimiento de flexión plantar (ponerse de puntillas). (Figura 1) Figura 1.- Esquema de las estructuras anatómicas del calcáneo Fuente: Netter, F. H. (2019). Atlas de Anatomía Humana (7th ed.). Elsevier. 
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Mecanismo de lesión 

Las fracturas de calcáneo ocurren con mayor frecuencia durante eventos de  alta  energía  que  provocan  una  carga  axial  del  hueso,  pero  pueden ocurrir con cualquier lesión en el pie y el tobillo. Las caídas desde altura y los  accidentes  automovilísticos  son  los  mecanismos  predominantes  de lesión, aunque los saltos sobre superficies duras, los traumatismos cerrados o  penetrantes  y  los  eventos  de  torsión/corte  también  pueden  causar lesiones.  La  mayoría  de  las  lesiones  hacen  que  el  hueso  se  aplane, ensanche  y  acorte.  Las  fracturas  por  estrés  pueden  ocurrir  con  el  uso excesivo o repetitivo, como correr. 

Las caídas desde una altura traducen directamente la energía al calcáneo en el impacto cuando el talón golpea una superficie aplastando el calcáneo contra  el  astrágalo.  El  astrágalo  actuando  como  una  cuña  provoca  la depresión y el ensanchamiento del cuerpo del calcáneo. Del mismo modo, un pie presionado contra el acelerador, el freno o el piso traduce una gran cantidad  de  fuerza  a  través  del  calcáneo  durante  los  accidentes automovilísticos a alta velocidad. Los patrones de fractura son similares en ambos mecanismos. 

La  arteria  y  el  nervio  tibiales  discurren  a  lo  largo  de  la  cara  medial  del cuerpo del calcáneo y se cree que están protegidos por el sustentáculo del astrágalo, por lo que las lesiones neurovasculares son poco frecuentes en las fracturas de calcáneo. 

Condiciones asociadas 

Dentro de las fracturas de talo y de calcáneo pueden existir alteraciones ligamentarias tanto mediales laterales dorsales y plantares Además,  se  acompañan  en  gran  porcentaje  con  fracturas  de  tobillo principalmente la articulación tibioperoneastragalina y determinar en luxo fracturas complejas verdades retos para los cirujanos Clínica 

Los pacientes presentarán dolor difuso, edema y equimosis en el sitio de fractura afectado. Es probable que el paciente no pueda soportar peso. La equimosis  plantar  que  se  extiende  a  través  del  arco  plantar  del  pie  debe despertar sospechas significativas. Puede haber una discapacidad asociada del  tendón  de Aquiles,  lo  que  también  hace  sospechar  una  lesión  en  el calcáneo.  Se  debe  evaluar  la  calidad  de  la  piel  alrededor  del  talón  para detectar  pieles  hinchadas  y/o  amenazadas.  Esto  es  especialmente importante en el contexto de las fracturas de calcáneo tipo lengua. 

El signo de Mordor es un hematoma que se extiende a lo largo de la planta del pie y se considera patognomónico de fractura de calcáneo. 

Imagen 

Se debe realizar la valoración a través de tres proyecciones en radiografías simples:
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• Radiografía lateral de pie y tobillo: medimos los siguientes ángulos: Ángulo de Böhler: determinado por la intersección entre una línea que  va  desde  la  tuberosidad  posterior  del  calcáneo  hasta  la  faceta articular  calcáneo-astragalina  posterior,  y  otra  desde  este  punto  al extremo calcáneo anterosuperior. Se considera normal entre 25°-40°. 

Su  valor  se  reduce  en  proporción  al  nivel  de  elevación  de  la tuberosidad  posterior  y/o  hundimiento  del  tálamo,  signos inequívocos de la presencia de una fractura. (Figura 2) Figura 2.- Esquema del ángulo de Böhler. 

Fuente: Herrera-Pérez, Mario, Gutiérrez-Morales, M. J., Valderrabano, V., Wiewiorski, M., 

& Pais-Brito, J. L. (2016). Fracturas de calcáneo: controversias y consensos. 

Ángulo  crítico  o  crucial  de  Gissane:  es  el  que  podemos  medir  en  la intersección  entre  una  línea  paralela  a  la  superficie  del  tálamo  y  otra paralela  a  la  superficie  articular  media  anterior  del  calcáneo.  Su  valor normal es de 95-105° y su disminución refleja la presencia de una fractura por compresión. (Figura 3) 

Figura 3.- Esquema del ángulo de Gissane. 

Fuente: Herrera-Pérez, Mario, Gutiérrez-Morales, M. J., Valderrabano, V., Wiewiorski, M., 

& Pais-Brito, J. L. (2016). Fracturas de calcáneo: controversias y consensos. 
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• Radiografía axial de calcáneo de Harris: valoramos el ensanchamiento y el varo-valgo. 

• Radiografía  dorsoplantar  del  pie:  valoramos  la  articulación calcaneocuboidea. 

La tomografía computarizada sin contraste sigue siendo el estándar de oro para las lesiones traumáticas del calcáneo. La tomografía computarizada se usa para la planificación preoperatoria, la clasificación de la gravedad de la fractura  y  en  los  casos  en  que  el  índice  de  sospecha  de  una  fractura  de calcáneo es alto a pesar de las radiografías simples iniciales negativas (se recomiendan cortes de 2 a 3 mm). (Figura 4) 

Figura  4.-  Estudios  de  imagen,  que  incluye  radiografía  y  tomografía  simple  de  pie, evidenciándose fractura de calcáneo. 

Fuente: Davis, D., Seaman, T. J., & Newton, E. J. (2022). Calcaneus Fractures. StatPearls 

[Internet]. 

Clasificaciones 

Las fracturas de calcáneo se pueden clasificar en dos categorías generales. 

Las  fracturas  extraarticulares  representan  el  25  %  de  las  fracturas  de calcáneo. Suelen ser lesiones por avulsión de la tuberosidad del calcáneo del  tendón  de Aquiles,  la  apófisis  anterior  del  ligamento  bifurcado  o  el sustentáculo del astrágalo. 

Las  Fracturas  Intraarticulares  representan  el  75%  restante.  El  astrágalo actúa como un martillo o cuña comprimiendo el calcáneo en el ángulo de Gissane provocando la fractura. 

La clasificación de Essex-Lopresti divide en dos tipos: Fractura tipo depresión articular: presenta una sola línea de fractura
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vertical a través del ángulo de Gissane que separa las porciones anterior y posterior del calcáneo. (Figura 5) 

Figura 5.- Esquema de la fractura tipo depresión articular. 

Fuente: Miguel, P. R. (2019, November 27). Fracturas de calcáneo: clasificación. 

Fractura tipo de lengua: que tiene la misma línea de fractura vertical que un tipo de depresión con otra línea de fractura horizontal que corre hacia atrás, creando un fragmento posterior superior. Entonces, el fragmento de tuberosidad puede rotar hacia arriba. (Figura 6) 

Figura 6.- Esquema de la fractura tipo lengua. 

Fuente: Miguel, P. R. (2019, November 27). Fracturas de calcáneo: clasificación. 

Clasificación de Sanders:  

Esta clasificación está basada en hallazgos de TC reconstituidos. (Figura 7) 

• Fracturas  tipo  I:  1  fragmento  óseo  no  desplazado  o  mínimamente desplazado 

• Fracturas  tipo  II:  2  fragmentos  óseos  que  involucran  la  faceta posterior. Se subdivide en los tipos A, B y C según la ubicación medial o lateral de la línea de fractura. 

• Fracturas  tipo  III:  3  fragmentos  óseos  que  incluyen  un  fragmento medio  deprimido  adicional.  Subdividido  en  tipos  AB,  AC  y  BC, dependiendo de la posición y ubicación de las líneas de fractura. 

• Fracturas tipo IV: 4 fragmentos óseos conminutos. 
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Figura 7.- Clasificación de Sanders. 

Fuente: Sanders, R. W., & Clare, M. P. (2010). Rockwood and Green’s Fractures in Adults Finalmente  otra  clasificación  descrita  es  la  clasificación  AO.  Donde  el calcáneo representa el 82. Los tipos incluye A, fractura extraarticular; B, fractura  tipo  lengua  hacia  la  faceta  posterior  y  tipo  C,  depresión intraarticular completa. (Figura 8). 

Figura 8.- Clasificación de Arbeitsgemeinshaft für Osteosynsthesefragen (AO) en 2017. 

Fuente:  Bucley,  R.,  Moran,  C.,  & Apivatthakakul, T.  (2017). AO  Principles  of  Fracture Managment. 

Dentro de esta clasificación existen grupos dentro de cada tipo. (Figura 9)
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Figura 9.- Clasificación de Arbeitsgemeinshaft für Osteosynsthesefragen (AO) en 2017. 

Fuente:  Bucley,  R.,  Moran,  C.,  & Apivatthakakul, T.  (2017). AO  Principles  of  Fracture Managment. 

Tratamiento 

Conservador:  Incluye  mínimo  6  semanas  sin  carga,  iniciar  arcos  de movilidad después de 2 a 3 semanas. 

Indicaciones: 

• Fracturas sin desvío: menos de 1 cm de desvío extraarticular 

• Fracturas  del  proceso  anterior  que  afectan  a  menos  del  25%  de  la articulación calcáneo cuboidea 

• Paciente con múltiples comorbilidades (enfermedad vascular periférica, diabestes mellitus mal controlada, fumador empedernido) 

• Ambulante doméstico. 
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Tratamiento quirúrgico 

Indicaciones: 

• Fracturas intraarticulares con desvío (principalmente si comprometen la faceta posterior) 

• Fractura del proceso anterior con compromiso > 25% de la articulación calcáneo-cuboidea 

• Fracturas desviadas de la tuberosidad 

• Fractura luxación 

• Fracturas expuestas 

Tiempo ideal para la cirugía se recomienda hasta 21 días en caso de edema y condiciones de la piel inadecuadas (el signo de arruga es un buen signo para realizar la cirugía) 

Si existe riesgo de necrosis de piel por fractura tipo lengua, se recomienda la reducción en urgencia 

Los objetivos del manejo quirúrgico son: 

• Restaurar la congruencia de la faceta posterior subastragalina 

• Restaurar la altura del calcáneo (ángulo de Böhler) 

• Reducción del ancho del calcáneo 

• Realineamiento (5° de valgo) de la tuberosidad posterior 

• Reducción de la articulación calcáneo-cuboidea 

Se  pueden  conseguir  dichos  objetivos  mediante  reducción  percutánea  o reducción abierta. 

Reducción percutánea en los siguientes casos: 

• Sanders en lengua tipo IIC 

• Tuberosidad posterior desviada (pico) 

• Reducción y estabilización temporal, de emergencia, de fracturas con compromiso  grave  o  inminente  de  los  tejidos  blandos,  como consecuencia del desvío 

• Pacientes con contraindicaciones relativas para cirugía abierta 

• Maniobra de Essex-Lopresti. (Figura 10) 

Figura10.- Maniobra de desimpactación de Essex Lopresti con clavo de Kirschner Fuente: Sanders, R. W., & Clare, M. P. (2010). Rockwood and Green’s Fractures in Adults

 212

[image: Image 170]

 Lo que Debes Saber Sobre Fracturas de Miembro Inferior

Reducción abierta y fijación interna se realiza en el resto de los casos y se puede realizar a través de dos vías:  

• Vía lateral: Sangeorzan y Kocher. 

Riesgo:  nervio  sural  y  arteria  lateral  del  calcáneo  (necrosis  de  la piel). 

Ruta lateral extendida: cuidado con los tendones peróneos. 

• Vía medial: McReynolds 

Insuficiente para restaurar la superficie articular Riesgo de lesión del nervio plantar medial 

Existe también la opción de realizar artrodesis primaria en ciertos casos:  

• Fracturas muy conminutas - Sanders IV 

• Incapacidad para reducir 

• Daño grave al cartílago 

• Sin superficie articular 

Fractura Luxación 

Fracturas  del  proceso  anterior  con  >  25%  de  la  articulación calcaneocuboidea involucrada 

Fracturas del cuerpo del calcáneo con desalineación significativa en varo o valgo,  pinzamiento  lateral,  pérdida  de  altura  del  calcáneo  o  traslación significativa de la tuberosidad posterior. 

El  tratamiento  quirúrgico  tiende  a  caer  en  una  de  dos  categorías,  el abordaje lateral extensible abierto y las técnicas mínimamente invasivas. 

Se recomienda el uso de torniquetes para ambos abordajes. 

Se  encuentra  en  boga  el  uso  de  clavo  endomedular  para  fracturas  de calcáneo. (Figura 11) 

Figura 11- Radiografía lateral y Harris de calcáneo donde se evidencia osteosíntesis con clavo endomedular y tornillos interfragmentarios. 

Fuente: Steinhausen, E., Martin, W., Lefering, R., Lundin, S., Glombitza, M., Mester, B., Brinkmann, N., & Dudda, M. (2021). C-Nail versus plate osteosynthesis in displaced intraarticular calcaneal fractures-a comparative retrospective study. 

Complicaciones  

Se debe realizar una evaluación completa de toda la columna siempre que
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se  identifique  una  fractura  de  calcáneo,  especialmente  cuando  el mecanismo es una caída. La fuerza del impacto contra el suelo se traslada a través de la extremidad inferior y hacia arriba, lo que a veces provoca fracturas por compresión de la columna. 

El  síndrome  compartimental  del  pie  es  una  complicación  rara  pero gravemente debilitante de las fracturas de calcáneo y puede ocurrir hasta en  el  10%  de  las  lesiones.  Se  necesita  un  alto  índice  de  sospecha  al considerar a los pacientes que presentan un aumento del dolor después del tratamiento o durante la evaluación inicial. 

La osteomielitis, la infección posoperatoria de la herida, la consolidación defectuosa  y  la  artritis  subastragalina  son  complicaciones  potenciales  de las fracturas y la reparación del calcáneo. 

Las  infecciones  y  la  ruptura  de  la  herida  son  las  complicaciones  más comunes  y  devastadoras  del  abordaje  lateral  extensivo.  Las complicaciones de la herida y las infecciones pueden llegar al 37 % y al 20 

%, respectivamente, con una intervención quirúrgica. 
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CAPÍTULO 14 

 Fracturas del Mediopié 

 Felipe Sánchez Vaca 

 Andrea Salomé Carrera Andrade 
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Introducción  

El pie es una parte importante del cuerpo para el ser humano, cumpliendo con  funciones  principales  como,  sustentar  el  peso  del  cuerpo  en bipedestación,  y  ayudar  en  el  mecanismo  de  marcha.  Para  fines académicos el pie se lo divide en tres partes, retropié, mediopié y antepié (Figura 1). 

A pesar de que las fracturas del pie no ponen en riesgo significativo la vida del paciente, son lesiones con un gran impacto en las actividades diarias de cada individuo. Las frac-turas del mediopié y del antepié, las cuales serán revisadas en los siguientes capítulos, son en general fracturas que tiene un buen pronóstico con tratamiento conservador. Cuando existen traumas de alta energía el resultado y manejo puede ser un poco más complicado, ya que pueden existir fracturas acompañadas de luxaciones, y  el tratamiento de las mismas debe ser una reducción anatómica para poder restaurar la biomecánica del pie. 

Figura 1.- División anatómica del pie. En color rosa antepié: consta de 14 falanges y 5 

metatarsos.  En  celeste  mediopié:  consta  con  3  cuneiformes,  cuboide  y  navicular.  En morado retropié: consta de astrágalo y calcáneo 

Fuente: Autores 

Epidemiología 

Las  fracturas  del  mediopié,  son  fracturas  poco  comunes,  con  una incidencia  baja  de  3  a  5  lesiones  por  cada  100  mil  habitantes,  esto representan aproximadamente el 5% de todas las fracturas del pie. Tiene una distribución unimodal afectando de igual manera tanto hombres como mujeres  jóvenes.  El  hueso  del  mediopié  que  presenta  fractura  más comúnmente  es  el  cuboides  50%,  seguido  por  el  hueso  navicular  y  los huesos cunei-formes, 44% y 6% respectivamente. El 30% de las fracturas del  mediopié  no  son  diagnosticadas  en  la  primera  evaluación  o  son tratadas de forma tardía. Las Lesiones del medio pie incluyen lesiones de
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la  articulación  de  Chopart,  fracturas  del  hueso  navicular,  fracturas  del cuboides y fracturas de cuneiforme. 

Anatomía relevante 

Anatómicamente, el medio pie está definido como la región entre la línea de la articulación de Chopart próximamente, y la línea de la articulación de Lisfranc distalmente. Está compuesto por 5 huesos que son el navicular, cuboides y los 3 huesos cuneiformes (medial, intermedio y lateral) (Figura 2). 

La  articulación  mediotarsiana  o  de  Chopart  está  formada  por  las articulaciones calca-neocuboidea, y por la articulación astragalonavicular o talonavicular. Esta articulación actúa al mismo tiempo con la articulación subtalar  o  subastragalina  para  ejercer  el  movimiento  de  inversión  y eversión  del  pie.  Los  ligamentos  que  se  insertan  en  mediopié  son  el ligamento calcaneonavicular plantar, ligamento bifurcado en Y, ligamento astrá-galonavicular dorsal, ligamento calcaneocuboideo dorsal, ligamento cuboideonavicular y el ligamento plantar largo. 

Figura  2.-  Huesos  del  mediopié.  Proximalmente  articulación  de  Chopart  y  distalmente articulación de Lisfrac. 

Fuente: Autores 

Mecanismo de lesión 

Tenemos dos mecanismos de lesión importantes para fracturas de medio pie: los de alta energía, que pueden ser resultado de accidentes de tránsito o  caídas  de  altura,  donde  las  fuerzas  de  impacto  son  axiales  en combinación  con  torsiones;  y  los  mecanismos  de  baja  energía  como traumas tipo torsionales. 
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Clínica 

Clínicamente  estas  lesiones  pueden  presentarse  de  formas  diferentes, desde un paciente claudicando con dolor y edema en dorso del pie, hasta con pacientes con dolores que  incapacitan la deambulación, deformidad y equimosis presente, especialmente en la planta del pie. Se debe valorar la estabilidad  del  pie  con  maniobras  de  estrés  en  flexión,  extensión, abducción e aducción, y de igual manera valorar la parte neurovascular del pie,  ya  que  en  pacientes  con  edema  significativo,  podrían  presentar síndrome compartimento. 

Imagen  

En la evaluación por imagen, se realiza más comúnmente una radiografía antero-posterior (AP), lateral y oblicua del pie. En caso de sospechar en inestabilidad se podrá pedir una radiografía con carga, siempre y cuando el paciente tolere. 

La Tomografía simple y resonancia magnética son utilizadas para fracturas conminutas  o  lesiones  más  sutiles  con  lesiones  ligamentarias  o compromiso articular. 

Clasificación 

Se hablar de que las lesiones de la articulación de Chopart puede presentar 4 tipos de lesiones. 

• Lesión  por  estrés  Lateral:  Producida  cuando  el  antepié  produce  una fuerza torsional desde lateral, dejando al cuboides aplastado, o atrapado entre el calcáneo y las bases del 4º y 5º metatarso, produciendo de esta manera la fractura conocida como “lesión de cascanueces”. En traumas más  graves  se  puede  presentar  una  subluxación  astra-galonavicular (talonavicular) lateral y al mismo tiempo se presenta con un colapso de la columna lateral del pie. 

• Lesión  por  estrés  Longitudinal:  Son  lesiones  que  se  presentan  por fuerzas transmitidas a través de los metatarsos hasta el astrágalo (talo) con  el  pie  en  flexión  plantar,  presentado  como  fractura  vertical  del navicular. 

• Lesión por estrés Medial: Son lesiones que se presentan por inversión y aducción del mediopié sobre el retropié, donde existe una fractura por avulsión del navicular o cu-boides. 

• Lesión por estrés Plantar: Son lesiones por torceduras, donde se puede presentar una avulsión del labio dorsal del navicular, del astrágalo o del proceso anterior del calcáneo. 

Tratamiento  

Conservador 

Para  lesiones  de  baja  energía  como  torceduras,  donde  se  puede    utilizar inmovilización con botas que permite carga protegida durante 4-6
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6 semanas.   En fracturas sin desvíos se puede utilizar inmovilización con yeso para evitar carga durante 4-6 semanas. 

Quirúrgico  

Indicado en fracturas por trauma alta energía, se realiza reducción abierta con fijación interna por medio de agujas Kirschner o tornillos. En caso de lesiones graves con con-minución extensa se puede realizar una artrodesis para restablecer el arco longitudinal del pie. 

Complicaciones  

La  complicación  más  frecuente  es  una  osteoartritis  post-traumática  por incongruencia articular. 
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Fracturas Navicular  

Epidemiología 

Las  fracturas  del  navicular  son  raras,  especialmente  fracturas  aisladas, estas fracturas son normalmente diagnosticas después de descartar que no existan otro tipo de fracturas a nivel del pie. Por la posición anatómica a nivel central del pie, las fracturas del navicular casi siempre se presentan asociadas a otro tipo de lesiones como lesiones a nivel de la articulación de Chopart o de Lisfranc. 

Anatomía relevante 

El navicular forma parte importante de la anatomía de la articulación de Chopart, por su relación entre la cabeza del astrágalo y es fundamental en la formación del arco longitu-dinal del pie ya que presenta 5 superficies articulares. 

Articulación astragalonavicular en su parte más proximal Tres articulación naviculocuneiformes en su parte más distal Articulación cubonavicular en la cara lateral  

En su parte medial, a nivel de la tuberosidad es el punto de inserción del tibial  posterior. Y  en  su  parte  tanto  dorsal  como  plantar  tiene  el  soporte para la estabilidad de varios ligamentos. 

Mecanismo de lesión  

Puede ser por mecanismo de trauma directo, siendo este poco frecuente, causando  lesiones  o  fracturas  por  avulsión  ligamentaria.  El  mecanismo más  común  para  presentar  una  fractura  del  navicular,  es  el  mecanismo indirecto por fuerzas de carga axial como en pacientes que sufren caídas de altura o accidentes de tránsito. 

Clínica 

El  paciente  va  presentar  dolor  y  edema  especialmente  a  nivel  del mediopié. Con una evaluación   completa del pie para descartar lesiones asociadas, y el mismo tiempo evaluar el tobillo. 

Imagen 

Dentro de los exámenes complementarios de imagen se debe realizar una radiografía con incidencia anteroposterior, oblicua y lateral del pie afecto. 

En lo posible y si el paciente tolera realizar una radiografía con carga para evaluar  estabilidad.  En  caso  de  duda  o  de  fracturas  muy  conminutas,  se puede realizar una TAC o RMN. 

Clasificación  

La clasificación más usada es la sugerida por Sangeorzan donde constan 3 

tipos  de  fracturas  básicas  y  una  subclasificación  para  las  fracturas  del cuerpo (Figura 3). 
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Fracturas  por  avulsión,  típicamente  afectando  astrágalo-navicular  o navicular cuneiforme 

Fracturas de la tuberosidad por tracción y ruptura del tibial posterior sin afectar superficie articular  

Fractura  del  cuerpo  del  navicular  tipo  I  donde  se  divide  el  fragmento dorsal y plantar, tipo II se divide los fragmentos en lateral y medial, y tipo III donde hay fractura conminuta con desvío significativo. 

Figura 3.- Clasificación de fracturas de navicular de Sangerozan. 

Fuente:  Bucholz,  D.,  Heckman,  R.  W.,  &  Court-Brown,  J.  D.  (2014).  Rockwood  and Greenś Fractures in Adults. 

Clasificación AO.  (Figura 4) 

Figura 4.- Clasificación de Arbeitsgemeinshaft für Osteosynsthesefragen (AO) en 2017. 

Fuente:  Bucley,  R.,  Moran,  C.,  & Apivatthakakul, T.  (2017). AO  Principles  of  Fracture Managment. 

Tratamiento 

Parte importante del tratamiento en las fracturas del navicular para obtener un resultado satisfactorio es la restauración de la columna medial y de la

 224

 Lo que Debes Saber Sobre Fracturas de Miembro Inferior

congruencia  a  nivel  de  la  articulación  astrágalo-navicular.  Dentro  de  las opciones  tenemos  el  tratamiento  conservador,  el  cual  es  utilizado  para fracturas sin desvío, el cual puede ser realizado por medio de una bota de yeso o un inmovilizador por 6 semanas, con restricción de carga. 

Para el tratamiento quirúrgico tenemos indicaciones que son: Fractura inestable con compromiso articular. 

Desvío > a 2 mm en cualquier plano y que tenga compromiso articular. 

Este tipo de fracturas pueden ser tratadas por medio de agujas Kirschner o tornillos de mini fragmentos, con uso de inmovilización y restricción de carga recomendada por 12 semanas. 

Complicaciones 

Los  pacientes  pueden  presentar  complicaciones  como  pseudoartrosis, inestabilidad, osteonecrosis y osteoartritis post-traumática. 
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Fracturas Cuboides  

Epidemiología 

Las fracturas a nivel de cuboides pueden presentarse de forma única, pero en general son fracturas que se presentan asociadas a otras fracturas como en lesiones astrágalo-naviculares o con fractura-luxación de Lisfranc. 

Anatomía relevante 

El cuboide es un hueso esencial que compone la columna lateral del pie. 

Este se articula en la parte proximal con el calcáneo, en su cara medial con el navicular, y el cuneiforme lateral, y distalmente con las bases del 4º y 5º 

metatarso. 

Mecanismo de lesión  

Se puede presentar fractura por mecanismo directo a nivel dorso-lateral del pie,  el  que  puede  resultar  en  fractura  de  cuboides.  El  mecanismo  más común  es  de  trauma  indirecto  por  trauma  tipo  torcedura,  el  cual  puede resultar  en  compresión  del  cuboides  entre  el  calcáneo  y  metatarsos, produciendo la fractura tipo “Lesión del cascanueces”. También se pueden presentar fracturas por estrés, especialmente en atletas. 

Clínica 

Vamos encontrar un paciente típicamente con dolor, edema y sensibilidad a la palpación en la cara dorsal y lateral del pie afectado. 

Imagen  

Para valorar a paciente con sospecha de fractura en cuboides, se solicita una radiografía en las proyecciones: antero-posterior, oblicua y lateral de pie.  La  TAC  y  RMN  se  pueden  utilizar  en  caso  de  sospechar  una inestabilidad o en sospecha de fractura por estrés. 

Clasificación 

Se describe la clasificación AO. (Figura 5) 

Figura 5.- Clasificación de Arbeitsgemeinshaft für Osteosynsthesefragen (AO) en 2017. 

Fuente:  Bucley,  R.,  Moran,  C.,  & Apivatthakakul, T.  (2017). AO  Principles  of  Fracture Managment. 

 226

 Lo que Debes Saber Sobre Fracturas de Miembro Inferior

Tratamiento 

Tenemos dos opciones de tratamiento, el conservador y el quirúrgico. El tratamiento conservador es para fracturas no desviadas o sin inestabilidad, en las cuales se recomienda uso de bota de yeso o inmovilizador removible con  restricción  total  de  carga  por  4  a  6  semanas.  Mientras  que  con tratamiento quirúrgico está recomendado en fracturas con 2mm de desvío en superficie articular, en fracturas con compresión longitudinal o fracturas conminutas se realiza reducción abierta con placa bloqueada y tornillos. 

Complicaciones 

Se  puede  dar  complicaciones  como  osteoartritis  por  traumática, osteonecrosis e pseudoartrosis. 
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Fracturas de los Cuneiformes 

Introducción 

Generalmente se asocian a lesiones tarso metatarsianas. 

Mecanismo de lesión  

El mecanismo habitual es una sobrecarga axial del hueso. 

Clínica 

La presencia de un dolor localizado sobre la región de los cuneiformes, un dolor del mediopié con la carga de peso o molestias con el movimiento de las  articulaciones  tarso  metatarsianas  pueden  indicar  una  lesión  de  los cuneiformes. 

Imagen 

Se realizan proyecciones anteroposterior, lateral y oblicuas. Si es posible, deben obtenerse en carga. 

Puede  realizarse  una TC  del  mediopié  con  reconstrucciones  coronales  y longitudinales para definir con precisión la extensión de la lesión. 

Clasificación 

Calcificación AO (Figura 6) 

Figura 6.- Clasificación de Arbeitsgemeinshaft für Osteosynsthesefragen (AO) en 2017. 

Fuente:  Bucley,  R.,  Moran,  C.,  & Apivatthakakul, T.  (2017). AO  Principles  of  Fracture Managment. 

Tratamiento 

Puede  ser  conservador  en  caso  de  fracturas  no  desplazadas,  tratamiento quirúrgico  mediante  placas  y/o  tornillos  de  mini  fragmentos  en  caso  de desplazamiento e inestabilidad entre cuneiformes. 
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Lesión de Articulación Tarsometatarsal o de Lisfranc Epidemiología  

Son  lesiones  raras  que  representan  apnea  el  0.1  a  0.4%  de  todas  las luxofracturas. Estas lesiones muchas veces pueden pasar desapercibidas en un  20%.  Un  tratamiento  errado  o  insuficiente  puede  dar  como  resultado dos crónico o deformidad secundaria que puede comprometer su función. 

Anatomía relevante 

Anatómicamente  la  articulación  de  Lisfranc  es  el  área  que  describe  la transición  entre  el  mediopié  y  el  antepié,  está  formado  entre  las articulaciones  de  los  metatarsos  con  los  cuneiformes,  y  cuboides.  Una alineación  y  estabilidad  adecuada  de  esta  articulación  es  crucial  para  la función  normal  del  pie.  Está  divida  en  dos  columnas,  una  media  y  una lateral. La columna medial incluye los 3 cuneiformes, y los 3 metatarsos mediales,  esta  columna  es  considerada  menos  móvil  que  la  columna lateral, y es considerada una columna de soporte. La columna lateral está formada por el cuboides y los dos metatarsos laterales, es más flexible, y móvil que la columna medial. El soporte ligamentario de esta articulación inicia desde la base del 2º metatarso hasta el 5º metatarso. Generalmente los  ligamentos  plantares  son  más  fuertes  que  los  dorsales.  El  ligamento más importante, y fuerte es el ligamento de Lisfranc que se origina desde el cuneiforme medial hasta la base del 2º metatarso donde se inserta. 

Mecanismo de lesión 

Existen  varios  mecanismos  de  lesión  que  resultan  de  fuerzas  directas  e indirectas.  Lesiones  por  aplastamiento  es  un  mecanismo  común  y  que puede producir diferente tipos de luxo-fracturas a este nivel, que pueden estar  asociadas  a  lesión  de  partes  blandas,  y  en  casos  a  síndrome compartimental.  Lesiones  por  carga  axial  son  lesiones  por  fuerzas indirectas  donde  existen  fuerzas  rotacionales.  Lesiones  por  torsión  se presentan por una abducción forzada del antepié donde se puede presentar una fractura de la base del 2º metatarso, con fractura del cuboides. 

Clínica  

Los  pacientes  pueden  presentar  con  diferentes  síntomas  o  deformidades del  pie.  Presentaran  un  dolor  intenso,  edema,  y  una  equimosis característica  de  la  lesión  conocida  como  equimosis  plantar  de  Ross. 

(Figura 7) 
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Figura 7.- Equimosis planta o de Ross. Signo característico en lesiones de LIsfranc Fuente: Autores 

Imagen 

Se  debe  realizar  radiografías  en  proyección  antero-posterior,  lateral  y oblicua de pie. Cuando se observa un desvío dorsal de los metatarsos en la proyección  lateral,  se  debe  sospechar  en  lesión  ligamentaria.  Si  se  tiene sospechas clínica, se debe pedir radiografías con carga, siempre y cuando el paciente permita y tolere realizar este tipo de estudio. En caso de duda, una tomografía o resonancia puede ayudar de manera para un diagnóstico certero. (Figura 8) 

Figura 8.- Radiografía anteroposterior y lateral de pie, evidenciándose lesión de Lisfranc Fuente: Autores 

Clasificación  

Existen diferentes esquemas para clasificar este tipo de lesiones, a pesar de que estos poseen poco valor pronóstico de la lesión. 
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La clasificación de Quenu y Kuss (Figura 9), se basa en los patrones de lesiones más observados, que pueden ser:  

• Homolateral: Desvío de los metatarsos en la misma dirección  

• Aislada: Uno o dos metatarsos desplazados del resto  

• Divergentes: Desplazamiento de los metatarsos tanto en plano sagital como coronal 

Figura 9.- Clasificación de Quenu y Kuss. 

Fuente:  Bucholz,  D.,  Heckman,  R.  W.,  &  Court-Brown,  J.  D.  (2014).  Rockwood  and Greenś Fractures in Adults. 

Clasificación de Meyerson 

Esta  se  basa  en  patrones  de  lesión  más  frecuente  pero  al  mismo  tiempo toma en cuenta el tratamiento. (Figura 10). 

• Incongruencia total: lateral y dorsoplantar 

• Incongruencia parcial: medial y lateral  

• Divergente: parcial y total 

Figura 10.- Clasificación de Meyerson para luxofracturas de Lisfranc. 

Fuente:  Bucholz,  D.,  Heckman,  R.  W.,  &  Court-Brown,  J.  D.  (2014).  Rockwood  and Greenś Fractures in Adults
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Tratamiento  

Existe el tratamiento conservador y quirúrgico. 

El  tratamiento  conservador  se  realiza  en  pacientes  con  que  presentan lesiones  de  ligamentos  sin  desvío,  clínicamente  estos  pacientes  deben tolerar carga y no deben presentar ningún tipo de inestabilidad al examen físico y en exámenes de imágenes. Se coloca una bota de yeso o una bota removible por mínimo 6 semanas, indicando restricción total de carga, con valoración del paciente cada 15 días. 

Tratamiento  quirúrgico,  se  realiza  siempre  en  pacientes  con  desvío tarsometatarsal  >a  2mm  o  señales  evidentes  de  inestabilidad.  Se  debe realizar  una  reducción  anatómica  y  dando  una  fijación  estable. 

Principalmente se debe realizar la corrección de la base del 2º metatarso. 

Se puede realizar por medio de usos de tornillos y/o de agujas Kirschner (Figura 11). 

En el postoperatorio el paciente debe quedar inmovilizado y sin carga de 6 

a 8 semanas, seguida de soporte progresivo de carga. 

Figura  11.-  Radiografía  de  pie  3  posiciones  de  tratamiento  de  luxofractura  de  Lisfranc, realizado por medio de tornillos y agujas Kirschner Fuente: Autores 

Complicaciones 

Se  pueden  presentar  complicaciones  como  artrosis  pos-traumática, síndrome  compartimental,  infecciones,  dolor  crónico,    lesiones neurovasculares. 
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CAPÍTULO 15 

 Fracturas del Antepié 

 Felipe Sánchez Vaca 

 Diego Jacob Narváez Jordan  

 235


[image: Image 182]

 Lo que Debes Saber Sobre Fracturas de Miembro Inferior

Introducción 

El antepié está compuesto por los 5 metatarsianos y las 14 falanges, y tiene una  función  importante  para  la  distribución  de  carga  durante  la  marcha (Figura  1).  Son  fracturas  que  pueden  ser  causadas  por  diferentes mecanismos como son: caídas, torceduras, y traumas directos del pie. El tratamiento va depender del hueso fracturado, y del tipo de fractura. 

Fracturas Metatarsianos  

Epidemiología 

Fracturas  de  metatarsianos  son  fracturas  relativamente  comunes, constituyen aproximadamente el 5-6% de todas las fracturas en general en atención  primaria,  al  mismo  tiempo  representan  entre  el  85-90%  de fracturas del pie, y de estas el 45-70% afectan al 5º metatarsiano. 

Anatomía relevante 

Los  metatarsianos  se  encuentran  divididos  en  3  grupos,  el  primer metatarsiano, metatar-sianos centrales (2º,3ºy4º), y el quinto metatarsiano. 

Todos los metatarsianos tienen una base en su polo proximal, diáfisis, y cabeza  en  su  polo  más  distal.  Su  base  se  articula  con  los  huesos  del mediopié, mientras que la cabeza se articula con las falanges y tiene una superficie convexa. El 2º metatarsiano es el más grande, y tiene uno de los ligamentos  más  importantes  en  este  nivel,  el  cual  es  el  ligamento  de Lisfranc que cual va hasta el cuneiforme medial (1ª cuña). 

Mecanismo de Lesión 

El mecanismo de lesión puede ser por trauma directo, uno de las formas más comunes cuando un objeto pesado cae sobre el pie afectado. Trauma por torsión también es un mecanismo de lesión, al igual que una fractura por avulsión, principalmente a nivel del 5º metatarsiano. Fracturas por
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estrés también se pueden presentar especialmente a nivel del cuello de 2º y 3º metatarsiano. En fracturas del 5º metatarsiano ya que en este podemos dividir en 3 zonas: Zona 1 es la base del 5º metatarso, puede darse fractura por avulsión. Zona 2, son conocidas como fracturas de Jones, causadas por torsión  del  pie,  especialmente  cuando  se  presenta  una  aducción  del antepié.  Zona  3,  son  fracturas  en  el  aspecto  proximal  del  quinto metatarsiano,  a  1,5  cm  proximales  de  la  diáfisis  del  metatarsiano,  y  es conocida como una fractura por estrés por cargas repetitivas (Figura 2). 

Figura 2.- Quinto metatarso. Zonas de Dameron. Zona 1: fractura tipo avulsión. Zona 2: Fracturas de “Jones” o fractura en la unión metafisodiafisaria. Zona 3: Fractura de diáfisis proximal o fractura por estrés. 

Fuente:  Bucholz,  D.,  Heckman,  R.  W.,  &  Court-Brown,  J.  D.  (2014).  Rockwood  and Greenś Fractures in Adults. 

Clínica 

Pacientes  con  lesiones  a  este  nivel  vas  a  presentar  típicamente,  dolor, edema en el lugar de fractura. Se debe recordar siempre en evaluar la piel y tejidos blandos, como de igual manera el estado neurovascular del pie afectado. De igual manera paciente presentara imposibilidad o dificultad para deambular con una carga de peso total. 

Imagen 

Se  debe  realizar  de  forma  rutinaria  una  radiografía  en  proyecciones anteroposterior, lateral y oblicua del pie afectado. Se podrá realizar en caso necesario,  y  si  el  paciente  tolera  una  radiografía  con  carga    en proyecciones  anteroposterior  y  lateral  u  oblicua.  La  tomografía  se  podrá solicitar  en  casos  de  fracturas  conminutas,  o  una  RMN  en  sospechas  de fracturas  por  estrés  en  pacientes  sin  evidencia  de  fracturas  en  los  RX,  y con clínica e histórico para sospechar en este tipo de fracturas. 

Clasificación 

La clasificación se basa en relación a la locación  de la fractura, puede ser fractura  de  base,  diafisaria,  cuello,    y/o  cabeza.  La  AO  divide  estas fracturas  en  tipo A  como  extra-articulares,  tipo  B  como  intraarticulares, tipo C como una luxo-fractura y tipo D como lu-xación pura. (Figura 3)
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Figura 3.- Clasificación de Arbeitsgemeinshaft für Osteosynsthesefragen (AO) en 2017. 

Fuente:  Bucley,  R.,  Moran,  C.,  & Apivatthakakul, T.  (2017). AO  Principles  of  Fracture Managment. 
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Tratamiento  

Gran parte de fracturas a nivel de metatarso, están localizadas en el 1º y 5º 

metatarso.  La    gran  mayoría  tienen  un  desvío  mínimo,  y  no  requieren tratamiento  quirúrgico.  La  mejor  manera  de  determinar  si  un  paciente precisa  o  no  tratamiento  quirúrgico,  es  por  medio  de  radiografías  con estrés  o  carga.  Si  se  evidencia  inestabilidad  este  va  a  necesitar  fijación quirúrgica. Si no se evidencia inestabilidad se puede realizar tratamiento conservador con yeso o con bota removible con limitación de carga total, o parcial según tolerancia de paciente, por al menos 4-6 semanas. 

Fracturas en los metatarsianos centrales  (2°, 3° y 4°) son fracturas menos comunes, de igual manera son fracturas estables en su mayoría, las cuales pueden  ser  tratadas  de  forma  conservadora.  Si  se  presentan  fracturas desviadas  >  4mm,  o  con  desvío  en  el  plano  dorso-plantar  >10º,  se considera  que  un  tratamiento  quirúrgico  con  reducción,  y  fijación  con clavos Kirschner, placas y tornillos (Figura 4). 

Las lesiones del 5º metatarso, se tienen que dividir en las 3 zonas antes descritas, dentro de las lesiones en zona 1, al ser resultado de 1 avulsión, el tratamiento es conservador con uso de bota y carga a tolerancia. En la zona 2, que son las fracturas de Jones, existe controversia, ya que están corren riesgo a no consolidar por la baja vascularización que existe en esta zona, para  lo  que  es  tratamiento  conservador  se  recomiendo  uso  de  bota  con restricción  de  carga,  y  para  el  tratamiento  quirúrgico  se  realiza  una reducción abierta tanto con tornillo, o placa y tornillo.   Y en lesiones de zona  3,  denominas  fracturas  por  estrés,  el  tratamiento  inicial  puede  ser solamente conservador, realizando inmovilización   con yeso tipo bota, o bota  removible  con  restricción  de  carga,  o  de  igual  manera  se  puede realizar una reducción abierta con fijación interna por medio de tornillos, para realizar una compresión (Figura 3). 

Figura  4.-  Fracturas  múltiples  de  metatatarso.  Tratados  mediante: A)  Osteosíntesis  con placas y tornillos. B) Fijación con clavos Kirschner. 

Fuente:  Bucley,  R.,  Moran,  C.,  & Apivatthakakul, T.  (2017). AO  Principles  of  Fracture Managment. 
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Complicaciones 

Las  complicaciones  incluyen  artrosis  postraumática,  pseudoartrosis, pueden presentarse dependiendo el tipo de fracturas, artrosis postraumática de  la  articulación  de  Lisfranc.  Se  puede  ver  también  una  mala  unión  la cual puede dar dolor crónico en los pacientes. 

 241

[image: Image 188]

 Lo que Debes Saber Sobre Fracturas de Miembro Inferior

Fracturas de Falanges  

Epidemiología 

Las fracturas de falanges son las lesiones más comunes del antepié, dentro de estas el 1º y 5º dedo son lo más afectados. 

Anatomía  

En el pie existen 14 falanges, siendo que el primer dedo solamente existen dos falanges, mientras que en los restantes 3 falanges. 

Mecanismo de lesión 

El  principal  mecanismo  de  lesión,  es  el  trauma  directo  contra  objetos,  o trauma directo por caída de objetos pesados sobre los dedos del pie, que por lo general se presenta con fractura transversa o conminuta. Mientras que  lesiones  por  carga  axial  puede  presentar  fracturas  en  espiral  u oblicuas. 

Clínica 

Dentro de la aviación clínica, el paciente típicamente va a presentar con dolor, edema, deformidad, equimosis, y dificultad para deambular. 

Imagen  

Para  evaluar  este  tipo  de  fracturas,  se  debe  solicitar  radiografías  con incidencias en anteroposterior, oblicuas, perfil de pie. 

Clasificación  

Va ser una clasificación descriptiva, según la localización donde la fractura este presente, puede ser en falange próxima, media, y/o distal. Si presenta o  no  desvió,  conminución,  o  luxo-fractura.  También  se  describe  la clasificación AO. (Figura 5) 
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Figura 5.- Clasificación de Arbeitsgemeinshaft für Osteosynsthesefragen (AO) en 2017. 

Fuente:  Bucley,  R.,  Moran,  C.,  & Apivatthakakul, T.  (2017). AO  Principles  of  Fracture Managment. 

Tratamiento 

El  tratamiento  en  fracturas  sin  desvío,  por  lo  general  es  conservador, solamente con inmovilización de esparadrapo, siempre inmovilizando los dedos adjuntos al afectado, y con protección con calzado rígido. En caso de tener una deformidad evidente, se puede realizar una reducción cerrada, y de igual manera se realiza la inmovilización con esparadrapo, después de un control satisfactorio de la reducción. 

En caso de fracturas con mucha inestabilidad, o muy desviadas se puede realizar una reducción cerrada, con una fijación percutánea por medio de clavos Kirschner  intramedulares, o tornillos y placas de minifragmentos. 

Complicaciones  

Este  tipo  de  fractura  casi  no  presenta  complicaciones.  En  caso  de presentarse,  puede  ser  una  pseudoartrosis,  o  una  artrosis  postraumática, que cause dolor en el paciente. 
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Location: Foot, phalan, distal end segment £8.1.2.3
> Example code for the proximal great toe is indicated with an underline 88.1.2.

Types:

Foot, phalan, distal end segment, Foot, phalans, distal end segment,
extraarticular fracture partial articular fracture
88123A 881238

Foot, phalanx proximal end segment,
complete articular fracture
88121C

Foot, phalanx, diaphyseal segment,
multifragmentary fracture
88.1.22C

Foot, phalan, distal end segment,
complete articular fracture
88123C
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Type: T isphysesl segmen, multifragmentary fracture 42

Groups:
T, diaphyseal sogment muliragmentay,  Tia, daphysea segment mulfegrmentry,
intact segmentl fracture fragmentarysegmental frocre
oG b
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“Qualicators:
 Prosiml dephycs metaphyses
| Pure daphyseal

k Dl diphpscalmetaphysesl
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33

Location: Fernu, distal end segment 33

Types:
Femu, dital end segment,
extraarticular fracture:

B

Femur, disal end segment, Femut dital end segment,
partial artcular fracture. complete articular fracture
k)

N &
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Descripeién

Luxacién posterior de la cadera con fractura da la cabeza femoral que afecta la porcién inferomedial de la cabeza femoral que no soporta p

Con minima o ninguna fractura del borde acetabular y una articulacién de cadera estable después de a reduceién
Con fractura acetabular significativa ¢ inestabilidad de la articulacién dela cadera
Luxacién posterior de la cadera con fractura de la cabeza femoral que afecta la porcién superomedial e la cabeza femoral que soporta el peso
Con minima o ningina fractura del borda acetabular y una articulacién de cadera estable despuds dela reduccién
Con fractura acetabular significativa e inestabilidad de la articulacién dela cadera
Luxacién de la cadera (direccion no especificada) con fractura del cuello femoral asociada
Sin fractura de la cabeza femoral
Con fractura de la cabeza femoral
wacion anterior de cadera con fractura de czbeza femoral
tipo de sangria; depresién dela superficie superclateral que soporta el peso de la cat
tipo transcondral; fractura por cizallamiento osteocartilaginosa de la superficie e carga de la cabeza femoral

Fractura-luxacién central de cadera con fractura de cabeza femoral
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Types:
Femu. diphyseal segment. Femus aphysed segment.
simple fracture wedge frature

Ehy 2
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Group: Femu, distal end segment,partal aricular, frontalcoronal fracture 3383

Subgrou
Anterior and lateral flake fracture Posterior unicondylar fracture (Hoffa)  Posterior bicondylar fracture
33831 s3m32* (bilateral Hoffa)
33833
-
“Qualfctons:
# Lateral

b Medal
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31B
Type: Femu, prosimal end segmens, femoral meck fracture 518
Group: Femu, prosimal end segment, femora nec,subcapital fracture 3181

Subgroups:
Valgus impacted fracture. Nondisplaced fracture
31811 31812

7

Group: Femur proimal end segment, femora neck,transcervicalfracture 3152

Subgroups:
Simpl fracture Multfragmentary fracture
siga1e 31822

Displaced fracture
31813

Shear fracture
31B25*

s
wawes | (<30)

o oo 2 G070)

© Pauwels 3 (70)

Group: Femu, prosimal end segment. femora nck,basicervical fracture 3183

%
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82¢
Type: Foot, cakcaneus, complete articular joint depression fracture 82C

Groups:
Foot, calaneus, complete aricular fracture,  Foo, calcaneus, complete articular fracure, oot calaneus, complete artcular fracure,
with joint depression (Sanders 2) with joint depression (Sanders 3) ‘multfragmentary fracture (Sanders 4)
8201 820 80

Sl
" B
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Phalanx 88

Bone: Foot, phalanx 88

n
Bone. fit
[sbesl

pi aDehee : -
(1o = 1J> Prange
denths
i
— The toes and phalanges are identified as follows:

Toes: First or great toe = 1, second toe = 2, third toe = 3, fourth toe= 4, and fifth toe = 5.
Phalanges: Proximal phalanx = 1, middle phalanx = 2, and distal phalanx = 3.
_, The tos lentifer b phalar denter afe added (between dots . aterthe bon code
- Bample: Great toe, middle phalanx facture is 88.1.2.
- hephaangal bone segmentogtion s tenadded.
— Anatomical region+bone.Toe Phalanx.Bone segment location-+Ty
Z Examplr Great i miclsphalr,proxmal end segment & 68131

Locations:

Foot, phalanx.___. Foot, phalanx.___. Foot, phalanx.__.__.
proximal end segment diaphyseal segment distal end segment
88. 1 88. 2 88._ 3
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Group: Femur, distal end segment, extraarticular, wedge or multifragmentary fracture 33A3

Subgroups:
Intact wedge fracture Fragmentary wedge fracture Multifragmentary fracture
33A3.0% 33A32% 33A33

5 &

*Qualifications:
f Lateral
h Medial
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42A

Type: Tioa, diaphysealscgmen,simple fracture 421

Groups:
Tiia, daphyseal segment, simple, Thia, daphysealsegment, simple.
spiralfracture 4241 e fracture (>309 242°

T, diaphysealsegment, simple,
transverse fracture (<307 4243

“Guifeatons:
= Proimal 13
b widde /3
< oistal /3






index-62_1.png
LEA
w}?






index-209_2.png





index-94_1.png





index-87_1.png





index-209_1.png





index-18_2.png





index-89_2.png





index-193_3.png
Type: Foot taus, body, partial articular fracture &1.18

Groups:
oo, ks, body,patal ariculr Foot, talus body, partal artcaer, Talus, body, partal articr,
osteochondral fracture simple fracture fragmentary fracture
81181 81182 81183

£ &

Type: Foot, takus, body, complete articular fracture 1.1.C

Groups:
oot taks, body, complete artcular, Foot talus, body, complete atculer
simple fracture multifragmentary fracture

BLICIH B
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32A
Type: e, dsphyses segment simple fracture <24

Groups:
Femur, daphysedlsegent, Famu, daphysesl segnent simpl,
simol spieal fractare oblique facture (30
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-
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© widdie 173
pgreonyiy





index-224_1.png





index-79_1.png
Dynamic locking

Static locking





index-194_1.png
81.2.

Location: Foot, talus, neck fracture 51.2.

Types:
Fott s, neck nondisplaced  Foot, s, neck displaced with oot tlus, nec, displaced talar oot ts, nec,displaced tlar

(Hawkins 1) subtalar joint subluxation/dis-  neck with talar body disloca-  neck with talar body and head
8124 location (Hawkins 2) tion (Hawkins 3) dislocation (Hawkins 4)
& e 2
e
P

b Multiragmentary
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33A
Type: Femu, distal end segment, extraarticular fracture 33A

Group: Femu, distal end segmen, extraartcular, avulsion fracture 33A1

Subgroups:
Lateral epicondyle fracture Medial epicondyle fracture
33A11 33412

S

‘Group: Femu, distal end segmen, extraartcula, simple fracture 3342

Subgroups:
Spiral fracture Oblique fracture Transverse fracture
33A2.1 33022 33A23

A & B
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Cuneiform 85._.
Bone: Foot, cuneiform 85.__.

Locations:
Foot, cuneiform, medial
85.1.

—» The cuneiform locations are identiied as follows: medial — 1, middie — 2, and lateral 3.
5 The cuneiform location is added (between two dots .__.) after the bone code.

85.1.

Types:

Foot, cunefform, medial,
avulsion fracture
85.1A

85.2.

Types:

Foot, cuneiform, middle,
avulsion fracture
852A

85.3.

Types:
Foot, cuneiform, lateral,
avulsion fracture
853A

Foot, cuneiform, middle
852.

Foot, cuneiform, medal,
partial articular fracture
85.1.8

Foot, cuneiform, middle,
partial articular fracture
8528

Foot, cuneiform, lateral,
partial articular fracture
8538

Foot, cuneiform, lateral
853.

Foot, cuneiform, medial,
complete articular fracture
85.1.C

Foot, cuneiform, middle,
complete articular fracture
852.C

Foot, cuneiform, lateral
complete articular fracture
853.C
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Metatarsals 87

Bone: foot, metatarsal &7

- The metatarsal bonesaedenfed 1 ollows: Fist metatara = 1,second et =2 i metatarsa =3, fouth meatasal =
metatarsel = 5.

—» The metatasal identfe s added (between two dts _.) afterthe bone code.

— The bone segment location is then added.

~» Bxample: Foot, tird metatarsa, proximal end segment = 873.1

Locations:

Foot, metatarsal, Foot, metatarsal, Foot, metatarsal,
proximal end segment diaphyseal segment distal end segment
87__1 87_2 87_3
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428

Type: T diaphysesl segment, wedge fracture 428

Groups:
T, dahysed segment, T, dsghyseslssgrment,
itact wedge fracure 1222° fragmentary wedge fracture 285"

“Qulfcators:
3 Prosmal 13
b g
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82A
Type: oot cocaneus, extraarticular fracture 524

Groups:
Foot calaneus, extaariaiar, avalsion, Foo cakcaneus, exaartculr body fracture
posterior tuberosity fracture or extraar- 8242

ticular tongue fracture

82A1
828

Types: Foot, calcaneus, tongue-type fracture exiting into posterior facet 828

oo, calcaneus, tongue-type facture exiting Foo, calcaneus, tongue-type fracture eiting
o posteror facet, tongue-type, simple. into posterior facet, multifragmentary.
fracture fracture

8281 8283

L5
(
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Pierna posterior

Nervio tibial

Pierna anterior
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338
Type: Femur, dista end segment,partial articular fracture 338
Group: Femur, distal end segment,partal atculr lateral condyle, sagittal fracture 3381

Subgroups:
Simple through the notch ‘Simple through the load bearing surface ~ Fragmentary fracture
33811 33812 33B13

B

Group: Femur,distal end segment,partal artcula;, medial condyle, sagittal fracture 3382

Subgroups:
Simple through the notch Simple through the load bearing surface  Fragmentary fracture
33821 33822 33823

AN






index-191_1.png





index-210_2.png
Calcaneus 82

Bone: oot calcaneus 52

Types:
Foot, colanews, extraarticular fracture  Foot,calcaneus, tongue-type fracture Foot,calaneus, complete articular joint
828 exiting into posterior facet depression

528 82C
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No desplazada Transversa Polo superior Conminuta
oinferior  no desplazada

Conminuta Vertical Osteocondral
desplazada
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87._.1

Location: Foot, metatarsal, proximal end segment 87.__1
— Bxample code for the third metatarsal is indicated with an underine 873,1

Types:
Foot, metatarsal, proximal end segment, Foot, metatarsal, proximal end segment, Foot, metatarsal, proximal end segment,
extraarticular fracture partial articular fracture ‘complete articular fracture
873.1A% 873.18* 873.1C
g
*Qualifications:
2 simple

b Mulshragmentary.
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Superficie articular
para el navicular
A Superficiearticular con ——— superficiearticular para B
‘el maleolomedial Sweridecaiines
surcodel anterior
astrigalo
= Superfiiearticular
ibdeolo paracl ligamento
Cabeza medial calcaneonavicular
Posterior
Anterior
Tubéreulo Superficie calcinea
lateral media
Superficiearticular Surcoparael fiexor largo
para el navicular deldedo gordo
Surcoparael flexor largo ~— Apofisis posterior
Superfcie posterior
deldedo gordo delastrigalo Posterior ponel catines
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Clasificacion de Oestern y Tscherne de la lesién de tejido blando por fractura cerrada

Grado 0 Lesiones por fuerzas indirectas con dafio insignificante de los
tejidos blandos

Grado | Contusién/abrasién superficial, fracturas simples

Grado Il Abrasiones profundas, contusién muscular/cutanea, traumatismo
directo, sindrome compartimental inminente

Grado Il Contusién cutanea excesiva, piel aplastada o destruccion de
musculo, desprendimiento subcutaneo, sindrome
compartimental agudo y rotura de un vaso sanguineo o nervio
importante
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Fracturas desplazadas =
60 afios.

movilidad independeinte, Discapacidad cognitiva,
no/leve discapacidad funcionalidad disminuida,
cognitiva, movilidad ciudado institucional,
limitada ala casa o a comorbilidades medicas

cortas distancias. mayores.

movilidad independiente,
no discapacidad

cognitiva, no comorbilidad
medicas mayores

Artroplastia total de

cadera. Hemiartroplastia bipolar Hemiartroplastia unipolar
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Navicular 83
Bone: Foot, navicular 83

Types:
Foot, navicular, avulsion fracture
83A

N

Foot, navicular, patial articular fracture  Foot, navicular, complete aricular fracture

838%

\

83C*
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32

Location: Femu, diaphyseal segment 32

Prosimal 1/3
Middie 1/3
Distal 13
Types:
Femur, di | ent, Femur, diay Femur,
S e~ eige e T mhogmnians facure

Ey 328 32C
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Anteria obturatriz
Arteria foveal

Arterias cervicales ascendentes

Anill arterialintracapsular subsinovial

Rama ascendente de a arteria circunfieja
femoral lateral (anilo arterialextracapsular)

Areria circunfieja femoral lateral
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Clasificacion de Gustilo-Anderson para fracturas expuestas

Tipo | Extraccién periéstica limitada, herida limpia <1 cm

Tipo Il Desprendimiento periéstico minimo, herida de >1 cm de longitud
sin lesién extensa de tejido blando

Tipo HIA Lesion significativa de tejidos blandos (a menudo evidenciada

por una fractura segmentaria o conminucién), desgarro
peridstico significativo, herida generalmente de mas de 5 cm de
longitud, no se requiere colgajo.

Tipo 1B Desprendimiento significativo del periostio y lesion de los tejidos
blandos, se requiere un colgajo debido a una cobertura
inadecuada de los tejidos blandos.

Tipo llIC Lesion significativa de tejidos blandos lesion vascular

que requiere reparacién para mantener la viabilidad de las
extremidades






index-208_1.png





index-231_2.png
i
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Tipo C1 % Tipo a@
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87._.2

Location: Foot, metatarsal, diaphyseal segment 573
— Bxample code for the third metatarsal is indicated with an underline 87.3.2

ypes:
Foot, metatarsal, diaphyseal segment, Foot, metatarsal, diaphyseal segment, Foot, metatarsal, dlaphyseal segment,
simple fracture 'wedge fracture multifragmentary fractu
87324 87328 8732C

87._.3

Location: Foot, metatarsal, distal end segment 87.__3

— Bxample code for the third metatarsal is indicated with an underline 8733
Types:

Foot, metatarsal, distal end segment,

Foot, metatarsal, distal end segment, Foot, metatarsal, distal end segment,
extraarticular fracture partial articular fracture complete articular fracture
87338 87338% 8733C*

*Qualifications:

a simple

b Multfragmentary
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33C
Type: Femur, distl end segment, complete articular fracture 33C
Group: Femur, dital end segment complete, simple articular, simple metaphyseal fracture 33C1

Subgroups:
Above transcondylar axis Through or below transcondylar axis
33011 3013

Group: Femu disal end segment,complete, simple articular, wedge o multifragmentary metaphyseal fracture 33C2
Subgroups:

Intact wedge metaphyseal fracture Fragmentary wedge metaphyseal fracture  Multifragmentary metaphyseal fracture
sy 33220 33023

*Quaifations:

f Latena

b Medial
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Cuboid 84

Bone: Foot, cuboid 84
Types:

Foo, cuboid, avulsion fracture Foot, cuboid, partial articular fracture Foot, cuboid, complete articular fracture
84A

A\ N

*Qualfications:
a Simple
b Multiragmentary
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Group: e i endscgmen, compctc, aliagmentary articlr facure,simple, wedge or mltifragmentary mtaphyseal
ture 33C3

Subgroups:
Simple metaphyseal fracture Wedge metaphyseal fracture Multifragmentary metaphyseal fracture
3G 33652 3G3
[ ——

“Qualficatons:

£ Lateral

h Medial

< Intact
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Cabeza del Acetédbulo

Labrum
acetabular

Ligamento de la cabeza del
fémur
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Reduccion abierta y osteosintesis interna (ORIF)
Técnica esténdar «4 pasos» (Riedi/AO)

+ Reconstruccion del peroné

+ Reconstruccion de la superficie articular
de la tibia

+ Aporte del injerto 6seo autélogo

« Osteosintesis de la tibia (bajo perfil)
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81.3.

Location: Talus, head 813.

Types:
Talus, head, avulsion fracture Talus, head, partial articular fracture Talus head, complete articular fracture
8134 8138* 813C*

*Qualfcatons:
a Simple
b Mutfragmentary
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