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CAPITULO 1
Sindrome del Manguito Rotador
Marco Antonio Gonzdlez Fuenmayor
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Definicion

El manguito de los rotadores es un grupo de musculos y tendones que van
pegados a los huesos de la articulacion del hombro, permitiendo que este
se mueva y manteniéndolo estable.

La tendinitis del manguito de los rotadores se refiere a la irritacion de estos
tendones e inflamacion de la bursa (una capa normalmente lisa) que
recubre dichos tendones.

Un desgarro en el manguito de los rotadores ocurre cuando uno de los
tendones se desprende del hueso a raiz de una sobrecarga o lesion.(1)

Fuente: Medicinadeportivamadrid.com. 2022.

Epidemiologia

La patologia del manguito rotador es la tercera en frecuencia del sistema
musculoesquelético (16%), por detras del dolor lumbar (23%) y de rodilla
(19%).

La incidencia de las lesiones de manguito rotador aumenta con la edad,
con una afectacion en el 25% de los pacientes mayores de 60 afios y en el
50% de los mayores de 80 afios.

En estudios cadavéricos y de imagen se han descrito prevalencias de
roturas parciales que varian entre un 13 y un 32%, encontrando diferencias
entre los diferentes grupos de edad: en tormo a un 5% en los menores de
40, un 25% en mayores de 60 y hasta un 80% en los mayores de 70.(2)

Fisiopatologia

La inflamaciéon de los tendones de los musculos del hombro,
especialmente del manguito de los rotadores, puede presentarse debido al
uso repetitivo de los movimientos de rotacion medial, lateral y sobre todo
abduccion. Esta inflamacion ocurre porque la zona por donde trascurren
los tendones, es una zona muy estrecha rodeada por huesos, lo que
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promueve el rozamiento de los tendones con el acromio. Este rozamiento
y en algunos casos la compresion, produce la inflamacion del tendon. La
inflamacién cronica puede causar lesiones que provoquen que las
estructuras tendinosas se desgarren y posteriormente se produzca la
ruptura del tendon (ruptura del manguito de los rotadores). Una de las
causas mas frecuentes es la sobrecarga de los tendones generalmente por
movimientos frecuentes de hombro en el dmbito laboral. También lo
pueden producir los traumatismos en la zona, artrosis de las articulaciones
del hombro y enfermedades reumaticas. Esta es una enfermedad en la cual
la anatomia del paciente (espacio subacromial estrecho) puede favorecer
su aparicion.(3)

Causas

Generalmente ocurre en adultos jovenes por un esfuerzo repetitivo o
sobrecarga del hombro. Esto provoca que algunos musculos trabajen mas
que otros, debilitando la zona de los tendones.

Son especialmente frecuentes en el ambito laboral y deportivo, debido a
que existen gestos muy cotidianos en ambos casos.

En los adultos mayores, lo que existe es una degeneracion del tendon
debido al envejecimiento de los tendones.(4)

Tipos de lesiones del manguito retador

Existen varias situaciones que pueden afectar el manguito rotador. Las
comunes son inflamacion de los tendones del manguito rotatorio y el
desgarramiento de los miisculos o tendones.

La tendinitis es la inflamacion de los tendones del manguito rotador.

o Tendinitis del manguito rotador: Si los tendones del manguito
rotatorio se inflaman, esto es conocido como tendinitis. Los tendones
pueden quedar apretados contra una de las otras estructuras que
componen la articulacion del hombro. Esto puede ser la causa y el
resultado de tendinitis. La tendinitis afecta con mas frecuencia los
tendones que estan debajo del acromion

¢ Sindrome de impacto: Cuando un tendon queda atrapado o apretado,
esto se conoce como sindrome de impacto

o Tendinitis calcificada: Algunas veces se deposita calcio en los
tendones de tu manguito rotador si permanecen inflamados mucho
tiempo. Los tendones se 'calcifican’ y a esto se le llama tendinitis
calcificada

Cuando la bursa subacromial (almohadilla llena de fluido del hombro) se

inflama, se produce una bursitis.

¢ Bursitis: La bursa subacromial también puede inflamarse — a eso se le
llama bursitis

¢ Desgarramiento del manguito rotador. Esto ocurre cuando uno o mas
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de los musculos y tendones que componen el manguito de los rotadores se
desgarran parcial o totalmente. Puede ser resultado de un trauma, tal como
una caida, o debido a pequefias desgarraduras en el tendon, causadas por el
uso y desgaste con el tiempo. También puede ser causado por el sindrome
de impacto. Esto también se conoce como esguince de hombro(5)

Cuadro clinico

El dolor del manguito rotador cominmente causa inflamacion local y
dolor a la presion en la parte frontal del hombro. Se puede tener dolor y
rigidez cuando se levanta el brazo. También puede haber dolor cuando el
brazo desciende de una posicion elevada.

Los sintomas iniciales puede ser leves. Los pacientes frecuentemente no
buscan tratamiento en una etapa temprana. Estos sintomas pueden incluir:

¢ Dolor leve que esta presente con la actividad y también en reposo.

¢ Dolor que irradia desde la parte frontal del hombro a la parte lateral del
brazo.

» Dolor stibito con movimientos de levantar pesos y extension

¢ Atletas que practican deportes por encima del nivel de la cabeza pueden
tener dolor, por ejemplo, al lanzar o al hacer saque en el tenis.

A medida que el problema avanza, los sintomas aumentan:

¢ Dolor durante la noche.

o Pérdida de fuerza y el movilidad

¢ Dificultad para realizar actividades que ponen el brazo detras de la
espalda, como abotonarse o subirse un cierre.

Si el dolor viene stbitamente, el hombro puede quedar severamente
sensible a la presion. Todo el movimiento puede estar limitado y ser
doloroso.(4)

Diagnostico

El diagnostico pasa por una correcta exploracion fisica y un estudio con
pruebas de imagen entre las que se encuentras las radiografias simples, la
ecografia y la resonancia magnética.(6)

Durante el examen fisico, el medico hara presion en diferentes partes del
hombro afectado y movera el brazo en distintas posiciones. También
examinara la fuerza de los musculos alrededor del hombro y de los brazos.

Las pruebas por imagenes pueden incluir las siguientes:

+ Radiografias. Aunque el desgarro del manguito rotador no aparece en
la radiografia, con esta prueba se puede ver si hay espolones 6seos u
otras posibles causas del dolor, como artritis.
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Ecografia. En este tipo de pruebas se usan ondas sonoras para producir
imagenes de las estructuras del cuerpo, particularmente de los tejidos
blandos, como los musculos y los tendones. Permite evaliiar las
estructuras del hombro durante el movimiento. También permite hacer
una comparacion rapida entre el hombro afectado y el hombro sano.
Resonancia magnética (RM). Esta tecnologia usa ondas de radio y un
imén potente. Las imagenes que se obtienen muestran todas las
estructuras del hombro con gran detalle.(7)

Tratamiento

El tratamiento del manguito rotador lesionado depende de varios factores,
como el estado de salud y la edad del paciente o la severidad del dafio.
Seguin estas circunstancias, se tomaran las medidas mas adecuadas:

Tratamiento conservador: reposo, aplicacion de frio en la zona
afectada, terapia fisica. ..

Medicamentos para reducir el dolor o la hinchazén

Inyecciones: sobre todo cuando el dolor interfiere en el descanso, el
ejercicio o las actividades de forma determinante

Fisioterapia: cjercicios orientados a restaurar la flexibilidad y la
movilidad del hombro

Cirugia: en casos mas extremos como, por ejemplo, el desgarro
completo del musculo o del tendon del hombro. (8)

Recomendaciones

Evitar la sobrecarga del hombro y los movimientos repetitivos

Las buenas posturas de trabajo, ayudaran a prevenir los problemas.

En los trabajos en los que hay que mantener los brazos en alto durante
largo tiempo hay que prestar especial atencion a las posturas de trabajo
correctas, asi como a la realizacion de pausas adecuadas. (9)
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Introduccion

La lesion de la articulacion acromioclavicular es comtn entre atletas y
pacientes jovenes. La luxacion acromioclavicular representa el 40% de
todas las patologias que afectan el hombro. Las lesiones leves no estan
ligadas a secuelas significantes, pero las lesiones graves producen pérdida
de fuerza y limitacién funcional en la extremidad afectada. Las luxaciones
acromioclaviculares pueden asociarse a fracturas en la clavicula,
sindromes de pinzamiento, y menos comun lesiones neurovasculares.

Etiologia

La articulacion acromioclavicular es una articulacion diartrodia, formada
por el extremo distal de la clavicula y la proyeccion anterior del acromion
de la escapula. Esta articulacion se estabiliza por los ligamentos
acromioclaviculares, los cuales se proyectan de manera horizontal a través
de la articulacion, ademas los ligamentos coracoclaviculares, que son el
ligamento trapezoide y el ligamento conoide, los cuales aportan estabilidad
vertical, estos tltimos se lesionan si la lesion es grave. Las lesiones leves
no se asocian a mayores morbilidades, sin embargo las lesiones graves
comprometen la funcionalidad del hombro afectado, suelen estar asociadas
a fracturas de clavicula, sindromes de pinzamiento y raramente a lesiones
neurovasculares. (Gowd et al., 2019)

Epidemiologia

La luxacion acromioclavicular se produce frecuentemente después de
accidentes de transito y actividades deportivas. Representan el 40% de
lesiones del hombro y cerca del 10% se producen en deportes de contacto
como futbol, lacrosse y hockey sobre hielo. (Ruiz Iban et al., 2019; Sirin et
al., 2018)

Fisiopatologia

El mecanismo de lesion mas comun es el trauma directo sobre la region
lateral del hombro o sobre el acromion con en miembro superior en
aduccion. Otro mecanismo es la caida con el codo y la mufieca extendido.

Evaluacion Clinica

Los pacientes acuden con dolor en el hombro, usualmente en la region
anterior y superior, y describira el mecanismo sugestivo de la lesion. El
paciente puede describir que el dolor migra hacia el cuello y empeora con
el movimiento y si intenta reposar sobre el hombro afectado.

Clinicamente se evidencia edema, dolor y deformidad sobre la articulacion
acromioclavicular dependiendo el grado de lesion. El paciente tendra
limitacion a la movilidad activa y pasiva, a su vez cuando el explorador
realice maniobras de movilidad pasiva el dolor aumentara. Es importante
valorar la clavicula en toda su extension incluyendo la
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articulacionesternoclavicular, como también la valoracidon neurovascular
en la extremidad afectada.

Radiologia

La proyeccion anteroposterior estandar es indispensable para realizar el
diagnodstico de una lesion en la articulacidn acromioclavicular y evaluar
otras causas de hombro doloroso traumatico. Las lesiones de la
articulacion acromioclavicular no siempre son evidentes en las
proyecciones habituales, por lo que se pueden solicitar proyecciones
adicionales como la vista de zanca, proyeccion anteroposterior con
inclinaciéon craneal de 10 a 15 grados, como también proyeccion
anteroposterior del hombro contralateral y realizar una evaluacion
comparativa. Las proyecciones con carga evaluan el grado de
desplazamiento cuando el diagndstico no es claro.

Clasificacion

La clasificacion utilizada para las lesiones en la articulacion
acromioclavicular es la de Rockwood, tabla 1. (Granville-Chapman et al.,
2018)

Tipo Ligamentos Ligamentos Fascia Distancia
AC CC Deltotrapezoidal CC

I Distendidos  Intacto Intacta Normal

II Ruptura Distendidos Intacta <25%

III Ruptura Ruptura Intacta 25-100%

v Ruptura Ruptura Ruptura Incrementada

\ Ruptura Ruptura Ruptura 100-300%

VI Ruptura Ruptura Ruptura Disminuida
Tabla 1. Clasificacion de Rockwood. AC acromioclavicular. CC

Coracoclavicular.
Tratamiento

Las lesiones de la articulacion acromioclavicular son tratadas segin la
clasificacion de Rockwood. Las lesiones tipo [ y II son consideradas como
un esguince, radiograficamiente la clavicula no supera el borde superior
del acromion, ameritan de manejo conservador como el uso de cabestrillo,
analgesia, hielo y posteriormente terapia fisica. Las lesiones tipo III
comprometen los ligamentos acromioclaviculares y coracoclaviculares
resultando en una elevacion de la clavicula sobre el acromion pero una
distancia coracoclavicular menor de 25mm en comparacion a la
radiografia contralteral, las lesiones tipo III pueden ser manejadas como
las lesiones tipo I y II, sin embargo si el desplazamiento coracoclavicular
es mayor a 20 mm; es un paciente activo, atleta de élite, inconveniencia
estética o no mejora con el manejo conservador, puede estar indicado el
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tratamiento quirurgico. Las lesiones tipo IV presentan un
desplazamientoposterior a través del trapezio por lo que su indicacién es
quirtirgica. Las lesiones tipo V ademas de lesionar los ligamentos
acromioclaviculares y coracoclaviculares presentan compromiso de la
fascia deltotrapezoidal, por lo cual la distancia coracoclavicular es mayor a
25mm. Las lesiones tipo VI son raras, presentan un desplazamiento
inferolateral de la clavicula pudiendo ser subacromial o subcoracoideo por
detrds del tendon del coracobraquial o biceps y ameritan manejo
quirtrgico. (Gowd et al., 2019; Hashiguchi et al., 2018; Sirin et al., 2018)

Pronostico

El prondstico de la luxacién acromioclavicular generalmente es bueno. En
las lesiones que ameritaron manejo conservador, los pacientes empiezan a
recuperar su movilidad a las 6 semanas y retornan sus actividades
normales a las 12 semanas. Las lesiones que ameritan manejo quirirgico
tienen un periodo de recuperacion mas prolongado ya que incluye 6
semanas de inmovilizacion y un periodo de retorno progresivo a sus
actividades que puede alcanzar los 6 meses. (Lopez-Alameda et al., 2018;
Stein et al., 2018)

Complicaciones

La complicacién mas comun en las lesiones de la articulacion
acromioclavicular es el dolor residual del 30% a 50% de los individuos. La
osteoartritis de la articulacién acromioclavicular es otra complicacion y es
mas comun con el manejo quirurgico. (Miiller et al., 2018)

Perlas y Recomendaciones

o La ubicacion de la articulacion acromioclavicular la hace vulnerable a
traumas directos en la region superior o lateral del hombro.

¢ En lesiones aisladas, el paciente presenta dolor y edema sobre la
articulacion acompafiado o no de deformidad dependiendo el grado de
la lesion.

e Todos los pacientes con sospecha de lesion de la articulacion
acromioclavicular ameritan evaluacion radiologica del hombro
lesionado, en caso de duda complementar con radiografias
contralaterales.

e Las lesiones tipo I y II ocurren con una frecuencia del doble en
comparacion a lesiones tipo Il a V1.

¢ El manejo conservador incluye reposo, uso de inmovilizacion, hielo,
AINES vy terapia fisica.
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Introduccion

Los metacarpianos son huesos tubulares largos y su localizacion
subcutanea hace que sean muy vulnerables a traumatismos en el dmbito
laboral.

Para su tratamiento es importante conocer una serie de consideraciones

anatomicas:

¢ Existen dos arcos en la mano, uno transversal que corresponde con las
articulaciones metacarpofalangicas y otro longitudinal centrado en el
tercer radio. Estos dos arcos confieren forma de copa a la mano, y
favorece la prension.

e El segundo y tercer metacarpiano (MTC) estan fijos y fuertemente
unidos al carpo y no toleran deformidades, mientras que el primero,
cuarto y quinto MTC que son moviles.

e Las cadenas digitales en extension se encuentran practicamente
paralelas mientras que en flexion convergen hacia el tubérculo del
escafoides.(1)

El mecanismo de produccion

Pueden ser tras un trauma directo sobre el MTC (contusion, aplastamiento,
penetrante) o indirecto (por traccion, tension, angulacion, torsion,
compresion).

Tras la fractura, se producen unas deformidades caracteristicas: Flexion
del fragmento distal, con una angulacion dorsal, por flexores e interdseos,
mas dificil de tolerar en los metacarpianos 2° y 3° Rotacion del
metacarpiano (cubital del 2° y 3° y radial de 4° y 5°), por la accion de
musculos interoseos; Acortamiento de la fractura del MTC por los
interdseos. (2)

Diagnostico

Historia clinica adecuada, junto con una exploracion fisica y estudio
radiologico que incluya radiografia anteroposterior, lateral y oblicua de la
mano.(3)

Tratamiento
Los objetivos son, conseguir y mantener una reduccion lo mas anatébmica
posible, obtener una éptima funcionalidad y preservar al maximo el arco
de movilidad. La movilidad precoz disminuye el edema, las rigideces y
adherencias provocando, un tratamiento inadecuado, una gran
discapacidad.

Tratamiento de las fracturas de los Metacarpianos segundo a quinto
Los criterios para realizar un tratamiento ortopedico o quirargico dependen
de varios factores: relacionados con la localizacion anatomica de la
fractura y numero de metacarpianos afectados; relacionados con el estado
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de las partes blandas, lesiones asociadas y estado general del paciente;
relacionados con la inestabilidad o irreductibilidad de las fracturas.

Tratamiento ortopédico (85% de las fracturas de los metacarpianos).
Esta indicado para fracturas no desplazadas y fracturas estables tras la
reduccion. La angulacion limite tras la reduccién para el tratamiento
ortopédico (sindactilia y férulas en posicion funcional) es de entre 10 a 15°
para el 2° y 3er metacarpiano y de 30-35° para el cuarto y quinto

Las fracturas del cuello del quinto MTC 5, se reducen mediante la
maniobra de JAHSS. Si la angulacion residual es superior a 30-35°, estaria
indicado el tratamiento quirirgico. De lo contrario son lesiones que se
pueden tratar con una sindactilia o férula en posicion funcional durante tres
semanas seguidas de rehabilitacion.

La Sindactilia

Indicada en fracturas estables o no desplazadas. Es la mejor ortesis
dindmica. Las férulas en posicion funcional, se usan para fracturas
desplazadas inicialmente que se mantienen tras la reduccion o para
fracturas inestables donde se contraindica por alguna razéon la
osteosintesis. La posicion es: mufieca en 40° de extension,
metacarpofaldngicas entre 60-80° de flexion y las interfaldngicas en
extension. Se inmoviliza durante 3 semanas para posteriormente iniciar un
adecuado tratamiento rehabilitador.

Tratamiento quirargico

Las fracturas de metacarpianos inestables susceptibles de tratamiento
quirargico oscilan entre un 8% y un 15 % del total de estas fracturas 7. En
la actualidad la sintesis elastica con agujas de Kirschner (longitudinal o
transversalmente en relacion al metacarpiano), o bien la sintesis rigida con
placas y tornillos, son las mas usadas (4)

Reduccion ortopédica y osteosintesis con agujas a foco cerrado

1. Enclavamiento Axial y cruzado o montaje en Torre FEiffel (Tubiana
1976): indicado en fracturas inestables. Introducir primero una aguja
de Kirschner axial temporal en el MTC para restaurar el alineamiento
y posteriormente por el borde dorsolateral de la cabeza del
metacarpiano, 2 agujas de Kirschner en cruz, retirando ahora la
primera aguja. Es una técnica muy utilizada y con buenos resultados.
En la actualidad fracturas como la que mostramos a continuacion, las
tratamos con tornillos retrogrados centromedulares y con resultados
excelentes. Lo mds importante es que la indicacion sea adecuada. La
ventaja es que el tornillo va dentro del hueso y no hay agujas
percutaneas, disminuyendo las complicaciones de la infeccion y las
molestias. Lo hacemos con procedimiento anestésico Walant con lo
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que los pacientes pueden ver en el mismo momento como su fractura esta
estabilizada y como pueden mover sin miedo desde el primer momento.

2. Enclavamiento fasciculado de los metacarpianos: Foucher describio
esta técnica para fracturas subcapitales del 5° metacarpiano, pero
también se utiliza en las infrecuentes fracturas de la cabeza del 2°
MTC.

3. Enclavamientos transversales de los metacarpianos indicado en
fracturas inestables del cuello del 5° metacarpiano (Furlong), otras
fracturas inestables de MTC (James) y en la pérdida 6sea permanente
para mantener la longitud.

4. Ultimamente estamos sustituyendo las agujas de kirschner por tornillos
centro-medulares. Es un procedimiento en el que realizando una
reduccion percutanea y a través de una pequefia incision, estabilizamos
y damos compresion a la fractura permitiendo una movilizacion
precoz. Es uno de nuestros procedimientos de eleccion en este
momento. Lo hacemos con procedimiento anestésico Walant con lo
que los pacientes pueden ver en el mismo momento como su fractura
esta estabilizada y como pueden mover sin miedo desde el primer
momento.

Reduccion abierta y fijacién interna
La reduccion abierta con osteosintesis minima: indicada en traumatismos
complejos abiertos (aplastamiento o abrasion), con un problema cutaneo
que deba de ser tratado posteriormente.

La reduccion abierta con sintesis rigida presenta varias ventajas: Mejor
control de la reduccion, y si la sintesis es solida permite iniciar una
movilizacion precoz. Esto es mas dificil con la utilizacion de agujas.

En la literatura hay recogidas complicaciones asociadas a esta cirugia y
todos concluyen que la evolucion final, depende del estado de las partes
blandas, de nuestra meticulosidad quirtrgica, y en menor medida, del
disefio y tipo de la placa

Sus indicaciones son: fracturas que no pueden reducirse mediante
manipulacion; fracturas articulares y yuxtaarticulares (reduccion
anatomica); algunos casos en fracturas abiertas; pseudoartrosis y casos que
precisen aporte de injerto 6seo.(5)
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Img 1

Fuente: Osteosintesis minimamente invasiva ingresada de https://www.google.com/
search?q=fractura+metacarpiano&
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CAPITULO 4
Fractura de Tobillo
Lisbeth Juliana Pruna Vera
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Introduccion

Epidemiologia

Las facturas de tobillo comprenden el 10% de todas las fracturas,
representando asi una de las fracturas mas comunes. Estas fracturas son
mas frecuentes en personas ancianas, y generalmente son por mecanismos
de baja energia, tipicamente por caidas desde propia altura con inversion o
supinacion forzada de tobillo.

Histéricamente ha aumentado la incidencia en mujeres ancianas y dentro
de los factores de riesgo estan: Indice de masa corporal mayor a 30,
historial de caidas previas.

En la poblacion joven la incidencia se ha mantenido constante en el
tiempo, dentro de este grupo de edad son mas frecuentes en hombres y un
factor de riesgo es el consumo de alcohol y la realizacion de actividad
fisica.

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%.

Anatomia relevante

El tobillo es una articulacion sinovial tipo bisagra, compuesta por el domo
del astragalo, la porcion distal de la fibula (maléolo lateral) y la porcion
distal de la tibia, que comprende tanto el pilon tibial como el maléolo
medial y el maléolo posterior. (Figura 1)

Ligamento —— }
interéseo

Peroné Maléolo

medial

Maléolo

lateral y .
¥ Astragalo

Figura 1.- Vision anterior de la articulacion del tobillo
Tomado de: Vogl, W. A., Mitchell, A. M. W., Melian, P. A., Miguelsanz, P. J., Tirado, V. F.,
Omaiia, R. E. C. E., & Edicion, D. (2015). Gray.

35



Traumatologia y Ortopedia Generalidades Vol. 3

Entre estas estructuras 6seas tendremos tres grupos ligamentarios: lateral,
medial y los de la sindesmosis tibiofibular.

El componente medial estd conformado por el ligamento deltoideo, que a
su vez tiene dos porciones. Una superficial: que se inserta a nivel del
coliculo anterior del maléolo medial conformado por la porcion
tibiocalcanea, tibionavicular y tibioastragalina anterior. Y otra porcion
profunda: que se inserta a nivel del coliculo posterior del maléolo medial y
esta conformado por la porcion tibioastragalina posterior. La funcion
principal del ligamento deltoideo es limitar la eversion y rotacion externa
del tobillo. (Figura 2)

Tibioastragalina \&!

anterior
L Tibioastragila

osterior
(profunda)

Tibio-calcaneo

Figura 2.- Vision medial de la articulacion del tobillo, incluido componente ligamentario
medial, se sefiala 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 estd conformado por tres ligamentos, el ligamento
talofibular anterior, el ligamento fibulocalcaneo y el ligamento talofibular
posterior. La funcion principal es limitar la translacion anterior y la
inversion del tobillo. (Figura 3)

Lig. Talobifular
anteroinferior (parte
de sindesmosis)

Lig. Talofibular

Lig. Talofibular anterior

posterior

Figura 3.- Vision lateral de la articulacion 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 interdseo (engrosamiento distal de la membrana interdsea). La
funcion principal de este complejo ligamentario es mantener la
congruencia articular del tobillo manteniendo juntos al peroné con la tibia.

(Figura 4)

Lig. Tibiofibula
anteroinferior
Anterior

Lig
Posterior Tiiofibular  Lateral
posteroint-

erior

Tibiofibular
anteroinfer-
ior

Figura 4.- Vision anterior, posterior y lateral de la articulacion 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 estaticos
de la articulacion del tobillo, y de manera general se puede definir que para
que una lesion del tobillo se considere estable dos de los tres
estabilizadores tienen que estar indemnes. Los estabilizadores dinamicos
comprenden los musculos del compartimento anterior, lateral y posterior
de la pierna.

Mecanismo de lesion

Las fracturas de tobillo generalmente se deben a un mecanismo de
inversion o eversion forzada de la articulacion que a su vez generan que el
astragalo se desplace y que la fuerza generada por estos movimientos se
transmita hacia las estructuras oOseas 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 mencionara
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 pilon tibial. Asi la
definicion de una fractura de pilon tibial es la de una fractura intraarticular
con extension metafisaria de la tibia.
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Adicionalmente debido a que esta fractura ocurre generalmente por carga
axial, mas que por un mecanismo de inversion o eversion del tobillo, la
fractura se localizaré a nivel de la zona de carga de la tibia.

Clinica

Dentro del examen fisico 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 logrd entrar al lugar de
atencion caminando, o habia limitacion para dar carga con el pie afectado.
Por los mecanismos de fractura (que se profundizaran en el apartado de
clasificaciones) es sumamente importante realizar adicionalmente un
examen fisico 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 articulacion del tobillo (aproximadamente 5
centimetros hacia proximal), y realizar maniobras de presion, para
sospechar de una afectacion de la sindesmosis. (Figura 5)

Grifico 5.- Equimosis a nivel lateral del tobillo, en relacion 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 relacion 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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Grifico 6.- Deformidad importante a nivel medial del tobillo, con pérdida de la
congruencia articular, en relacion con luxo fractura de tobillo.
Fuente: Autores

Siendo los traumatismos a nivel de tobillo de los mas frecuentes en

emergencias, es importante definir que hallazgos del examen fisico nos

permiten sospechar en una fractura de tobillo, y por lo tanto ameritan la

realizacion de radiografias. Bajo este precepto existen los criterios de

Ottawa, que consiste en solicitar radiografias de tobillo en cualquiera de

los siguientes casos:

¢ Dolor en los 6 centimetros distales del borde posterior o punta del
maléolo lateral

¢ Dolor en los 6 centimetros distales del borde posterior o punta del
maléolo medial

¢ Incapacidad para mantener el peso (dar 4 pasos seguidos sin ayuda) ine
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 radiografias a todas las personas que
ingresan con trauma de tobillo.

Imagen
Las proyecciones estandar para trauma de tobillo son las siguientes (Figura

1. Proyeccion anteroposterior de tobillo
2. Proyeccion en mortaja de tobillo
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3. Proyeccion lateral de tobillo

Figura 7-. Radiografia anteroposterior, mortaja y lateral de tobillo, evidenciandose fractura
de tobillo
Fuente: Autores

Cuando se revisan estas imagenes, no solo se tiene que valorar la
indemnidad de las estructuras 6seas y de las corticales de los huesos, si no
que por el contrario es importante valorar la relacion 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: Evalia desplazamiento hacia medial de la tibia
(maléolo medial), sugestivo de lesion del complejo ligamentario
medial (lig. Deltoides). (Figura 8)

Figura 9.- Radiografia anteroposterior de tobillo, donde se realiza medicion del claro
medial de 0.2 cm.
Fuente: Autores
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El valor maximo del claro medial tiene que ser menor a 0.4-0.5
centimetros, se realiza la medicion a nivel del seno de tarso hacia medial
hasta la zona mas medial del maléolo medial. Se puede realizar una
radiografia contralateral de la extremidad sana para comparar y definir el
verdadero valor normal.

2. Lineas de Merle D'Aubigne: Evaliian la relacion que existe entre la

tibia y el peroné a nivel sindesmal, para evaluar lesion de la
sindesmosis. (Figura 10)

C:041cm

E: 0.77 cm
T:1.18 cm

Figura 10.- Radiografia anteroposterior de tobillo, donde se realiza medicion de las lineas
de Merle D'aubigné
Fuente: Autores

Para trazar estas lineas tenemos que trazar una linea perpendicular al eje
diafisario de la tibia, a nivel de la porcion distal del pilon tibial. Una vez
trazada esta linea (entrecortado azul) realizamos la identificacion de dos
estructuras anatomicas. El tubérculo tibial anterior que es medial y la
porcion mas lateral de la tibial. Trazamos dos lineas perpendiculares a la
linea que trazamos anteriormente identificando estas estructuras
anatomicas 1 centimetro proximal a la articulacion tibiotalar (las dos lineas
rojas del grafico 10).

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

Figura 11.- Radiografia anteroposterior de tobillo, donde se realiza medicion del angulo
talocrural
Fuente: Archivo personal del autor

El angulo talocrural se realiza trazando una linea que une ambos polos de
los maléolos medial y lateral, otra linea perpendicular al pilon tibial y
finalmente perpendicular a esta linea se traza una linea que conecte a
ambas lineas tomando como referencia la mitad de la zona de carga de la
tibia. Se mide el angulo que se forma a nivel del maléolo medial que tiene
que ser de 84 grados +/- 3 grados. Este angulo es util 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 afectacion de los complejos ligamentarios del tobillo
y por lo tanto ayudan a definir que fracturas podrian considerarse estables
(preservacion de al menos 2 complejos estabilizadores estaticos) y cuales
inestables. Si es que en alguna de estas medidas existen dudas respecto a la
normalidad de estas se puede realizar radiografias contralaterales para
comparar con el lado sin patologia aguda.

La tomografia 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 afectacion de maléolo posterior y definir el tamafio del
fragmento, algo importante para el tratamiento quirtirgico, como se
mencionara en el apartado de clasificaciones. (Figura 12)
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Figura 12.- Tomografia computarizada de tobillo, donde se observa fractura de maléolo
posterior.
Fuente: Autores

Clasificaciones

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

1. Unimaleolares

2. Bimaleolares

3. Trimaleolares

Con pronostico desfavorable de acuerdo con el numero 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 establecio la clasificacion de Danis modificada por Weber, que
clasifica a las fracturas de maléolo lateral en base a la localizacion 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. Clasificacion 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 clasificacién muy usada, su utilidad como factor predictivo de gravedad, o
para definir un tratamiento esta 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 afectacion de estas en base a las clasificaciones previas de
Miiller y Pankovich. (Figura 14)

Figura 14.- Clasificacion 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 pilon tibial y finalmente
tipo D fracturas que se extienden de manera vertical sobre este nivel.
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Esta descripcion tiene fines descriptivos, mas que orientar hacia un
tratamiento, incluso las conclusiones del articulo original refiere que la
mayoria de estas fracturas aisladas pueden tratarse de manera
conservadora, con adecuados resultados.

Maléolo posterior

En 2006 Haraguchi mediante un estudio de tomografias computarizadas
de pacientes con fracturas de maléolo posterior, clasifica a las fracturas de
esta estructura en tres grandes grupos. (Figura 15)

Grifico 15.- A. Fractura tipo I, oblicua posterolateral. B. Fractura tipo II, extension medial.
C. Fractura tipo III, “‘small Shell” o cascaras pequeiias

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

Clasificacion de Lauge-Hansen

Esta clasificacion realizada en 1950 mediante la investigacion y
replicacion biomecénica de las fracturas en cadaveres clasifica las fracturas
de tobillo de acuerdo con el mecanismo de fractura: la posicion del pie al
momento de la fractura (supinacion o pronacion) y a la direccion de la
fuerza deformante a nivel tobillo (rotacion externa, aduccion y abduccion).
Tiene relevancia ya que el estadio de cada tipo de fractura tiene relacion
con el grado de dafo articular.
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Con la combinaciéon de la posicion del pie y la direccion de la fuerte
tenemos cuatro mecanismos: supinacion y rotacion externa que
comprende el 60% de todas las fracturas, supinacion y aduccion con el
20%, pronacion y rotacion externa 12% y finalmente pronacion y
abduccion con el 8%.

Los estadios de cada mecanismo de fractura estaran caracterizados por la
afectacion de un componente 6seo o ligamentario, y la transmision de la
fuerza generalmente tiene una progresion predecible ya sea iniciando
desde medial con culminacion en la porcion lateral con transmision de la
fuerza por la sindesmosis por la porcion anterior o posterior de la misma.
Un resumen detallado de los mecanismos cuando el pie se encuentra en
supinacion se ofrece en el siguiente grafico (Figura 16):
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Figura 16.- Clasificacion de las fracturas de tobillo con posicion de pie en supinacion 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 pronacion se resume en el siguiente grafico
(Figura 17):
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Figura 17.- Clasificacion de las fracturas de tobillo con posicion de pie en pronacion 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.

Clasificacion AO/OTA
Esta clasificacion se basa parcialmente en la clasificacion de Danis-Weber,
sin embargo, toma en cuenta mas factores, como afectacion de otras
estructuras dseas y tejido blando. Es asi como encontramos 27 tipos de
fracturas con esta clasificacion. El nimero del tobillo es 44, con sus
diferentes tipos, grupos y subgrupos. (Figura 18)

Malleolar segment

Location: Thia/fibuls, malleolar segment 44~

Types:
Toia/ fbuia, malleolar segmert, Tibia/fbula, malleolar segment, Tibia/fibula, malleolar segr
i i injury ic by

segment,
ibula fracture suprasyndesmotic fibula fracture
aac

¢

Figura 18.- Clasificacion de Arbeitsgemeinshaft fiir 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 inmovilizacion suropédica

Quirurgico: Varios principios biomecanicos 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 (mimero de estabilizadores estaticos
afectados)
B. Congruencia articular

Los criterios para definir necesidad quirrgica a breves rasgos son los

siguientes:

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

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

¢ A nivel de maléolo posterior: Afectacion mayor al 25% del maléolo
posterior

e Lesion 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 mas popular para el tratamiento de las fracturas de
maléolo lateral consiste en la colocacion de tornillo o tornillos inter-
fragmentarios (fracturas oblicuas o espiroideas) para realizar compresion y
posteriormente la colocacion de una placa ya sea este tercio de cafia o
anatomica de fibula distal como proteccion del tornillo. En pacientes muy
selectos, con buena calidad de hueso, y una certeza de buen apego al
tratamiento y rehabilitacion 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 cafia
Fuente: Autores

Tornillos canulados y banda de tensién

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

Figura 20.- Se observa luxofractura de tobillo, se realiza osteosintesis 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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fibula de manera reciente, dentro de las ventajas tedricas sobre las placas
usadas a nivel de fibula destacan dos: permite carga temprana de pie y no
requiere abordajes amplios a nivel de piel. (Figura 21)

Grifico 24. Se observa colocacion de clavo intramedular a nivel de fibula, con colocacion
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 mas comunes estan:

¢ Infeccion 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 colocacién de
tutor externo.

¢ Pérdida de la reduccion 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
esta recomendada para todos los pacientes la tromboprofilaxis, pero es
importante individualizar a cada paciente.

Dentro de las complicaciones tardias las mas comunes son:

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

o Osteoartritis: que ocurre asociado a fracturas de alta energia y lesiones
condrales

¢ No unién: Generalmente cuando se realiza manejo conservador

¢ Otras complicaciones menos comunes son: neuroma y sindrome
compartimental
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CAPITULO 5
Fractura de Clavicula
Paola Andrea Robles Ruales
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Introduccion

Epidemiologia

En lo que concierne las fracturas de clavicula representan del 2% al 10%
de todas las fracturas. Las fracturas de clavicula afectan a 1 de cada 1000
personas al afio. Son las fracturas mas comunes durante la infancia y
aproximadamente dos tercios de todas las fracturas de clavicula que
ocurren en varones.

Hay una distribucion bimodal de fracturas de clavicula, con dos picos en
hombres menores de 25 afios (lesiones deportivas) y pacientes mayores de
55 afos (caidas). Aproximadamente el 20 por ciento de las mujeres y mas
de un tercio de los hombres con fracturas de clavicula tienen entre 13 y 20
anos.

El tercio medio de la clavicula es la fractura mas comun, seguida de
fracturas del tercio lateral y finalmente las menos frecuentes del tercio
medial.

El tercio medio de la clavicula representa el 95% de las fracturas
observadas en nifios. En los menores de 10 afios estos son frecuentemente
no desplazados, mientras que en los mayores de 10 afios la mayoria son
desplazados. Las fracturas de clavicula representan el 95 % de las fracturas
observadas durante el parto.

Anatomia relevante

La clavicula es un hueso en forma de S y es el tinico enlace dseo entre la
extremidad superior y el tronco. La clavicula se articula distalmente con el
acromion en la articulacién acromioclavicular y proximalmente con el
esternon en la articulacion esternoclavicular. Debido a su localizacion
subcutdnea superficial ya las numerosas fuerzas ligamentosas y
musculares que se le aplican, la clavicula se fractura facilmente. Debido a
que el eje medio de la clavicula es el segmento mas delgado y no contiene
inserciones ligamentosas, es el lugar que se fractura con mayor facilidad.
Tiene dos extremos, dos caras y dos aristas. La clavicula se articula con
dos huesos: la escapula y el esternén. (Figura 1-3).

Escapula

Figura 1.- Articulaciones de la clavicula
Fuente: NETTER, Frank H.. Atlas de anatomia humana. 2° edicion Porto Alegre: Artmed,
2000.
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Figura 2.- Vista superior de la clavicula
Fuente: NETTER, Frank H.. Atlas de anatomia humana. 2°* edicion Porto Alegre: Artmed,
2000.

Figura 3.- Vista inferior de la clavicula
Fuente: NETTER, Frank H.. Atlas de anatomia humana. 2* edicion Porto Alegre: Artmed,
2000.

Mecanismo de lesion

El mecanismo habitual de una fractura de clavicula es una caida
directamente sobre el hombro con el brazo apegado al térax. En muy raras
ocasiones, las fracturas de clavicula pueden ocurrir por un golpe directo o
por una caida sobre una mano extendida. En nifios y adultos jévenes, estas
lesiones suelen estar relacionadas con la participacidn en deportes,
especialmente en deportes de contacto como el futbol y el rugby, donde los
participantes son llevados al suelo. suelo y aterrizar con el peso de su
oponente encima de ellos.

Condiciones asociadas

El diagnostico diferencial de una fractura de clavicula incluye lesion de la
articulacion acromioclavicular, fractura de costilla, fractura de escapula,
luxacion de hombro, lesion del manguito rotador y lesion de la articulacion
esternoclavicular. Las posibles complicaciones de las fracturas de clavicula
también deben evaluarse completamente, incluido el neumotérax, la lesion
del plexo braquial y la lesion del vaso subclavio. Un proceso inflamatorio
o neoplasico podria simular una fractura por estrés de clavicula.
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Clinica

Los pacientes con fracturas de clavicula tipicamente se presentan con
dolor bien localizado sobre el sitio de la fractura. La extremidad afectada
generalmente se mantiene cerca del cuerpo. Los pacientes pueden
informar un chasquido o un crujido cuando se produce la lesion. El
mecanismo informado més comun es una caida sobre el hombro lateral.
Un golpe directo en la clavicula o una caida sobre la mano extendida son
mecanismos menos comunes.

En el examen fisico, el paciente puede presentar una deformidad visible o
palpable sobre el sitio de la fractura. El hombro tipicamente se proyecta
hacia abajo en pacientes con fracturas del tercio medio de la clavicula,
debido al efecto de los musculos pectoral mayor y dorsal ancho en el
fragmento distal. El esternocleidomastoideo desplaza el fragmento
proximal hacia arriba. Puede haber sensibilidad localizada, crepitacion,
equimosis 0 edema sobre la clavicula. La angulacion o el desplazamiento
severos de la fractura pueden provocar la formacién de una tienda de
campaiia en la piel, lo que significa un alto riesgo de que se convierta en
una fractura abierta. (Figura 4).

Debido a la proximidad del plexo braquial y los vasos subclavios a la
clavicula, es importante realizar un examen neurovascular completo. La
disminucion de los pulsos distales, la decoloracion o el edema pueden
estar presentes en las fracturas de clavicula

Figura 4.- Signos clinicos de fractura de tercio medio de clavicula izquierda, se evidencia
equimosis, escoriaciones, edema sobre la clavicula , hombro caido deformidad visible.
Fuente: autores.

Imagen
Para tener una buena apreciacion diagnostica utilizando examenes de
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imagen, dentro de los primeros a solicitar es la radiografia de clavicula
anteroposterior estandar en todos los pacientes que presenten una lesion en
la clavicula. Una segunda radiografia serd la de inclinacion cefalica de 45
grados mejora la evaluacion del grado de desplazamiento de la clavicula.
Esta vista adicional también minimiza la superposicion de la primera
costilla y la escapula. Se debe obtener una radiografia de torax
posteroanterior espiratoria si existe una preocupacion clinica por un
posible neumotoérax o lesion en las costillas. Si existe preocupacion por
una lesion neurovascular, la arteriografia, la ecografia y la TC pueden
usarse para guiar el tratamiento posterior. La evaluacion de las fracturas
por sobrecarga de la clavicula proximal comienza con vistas radiograficas
simples y una tomografia computarizada cuando sea necesario. Es posible
que se requieran mas imagenes para descartar inflamacion y neoplasia en
pacientes con evidencia radiografica y clinica de hinchazén alrededor de
esta area. (Figura 5 y 6).

Figura 5.- Paciente 5 aflos, Radiografia anteroposterior de clavicula izquierda, se evidencia
fractura no desplazada nivel de tercio medio.
Fuente: autores

) ] ‘ A
Figura 6.- Radiografia anteroposterior de clavicula izquierda, se evidencia fractura
l(%espltazadat 3.30 cm con presencia de un tercer fragmento a nivel de tercio medio.
uente: autores
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Si bien la mayoria de las fracturas de clavicula son visibles con estas
proyecciones, es posible que se necesite una tomografia computarizada
para guiar el tratamiento en las fracturas proximales o distales menos
frecuentes para evaluar el compromiso intraarticular.

(39 Rt c > R 4
Figura 7.- Tomografia de clavicula derecha con reconstruccion 3D se evidencia fractura
luxacion bipolar de clavicula izquierda (clavicula flotante)
Fuente: autores

Clasificaciones

Historicamente las clasificaciones usadas para clavicula dividen las fracturas por su
ubicacion y no por el mecanismo, necesidades de tratamiento o pronostico. Una de las mas
usadas es la clasificacion de Allman, descrita por primera vez en 1967, clasifica las
fracturas por orden descendente de frecuencia de estas.

Allman | Allman Il Allman Il
Localizacion | Tercio medio | Tercio distal (distales a | Tercio
ligamento Proximal
coracoclavicular)
Frecuencia | 80% 12-15% 5-6%

Figura 8. Clasificacion de Allman para fracturas de clavicula

12%-15% 80% 5%-6%

a

Figura 9. Porcentaje de afectacion clasificacion de Allman, vista superior (a), vista
anterior(b)

Fuente: Tii, F. M. A, MD, Md Ms, F. C. A., Sperling, J. W., & Md, S. L. B. (2021).
Rockwood and Matsen’s The Shoulder (6th ed.). Elsevier
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La clasificacion de Neer, descrita en 1968 especificamente para fracturas
de tercio lateral de clavicula, clasifica a las fracturas en base a la afectacion
del ligamento coracoclavicular y afectacion de la articulacion
acromioclavicular.

Neer | Neer Il Neer IlI
Localizacién Fracturas distales a | Fracturas con | Fracturas con
ligamento compromiso de | extension hacia
coracoclavicular ligamento articulacion
coracoclavicular acromioclavicular,
ligamento
coracoclavicular
indemne.
Caracteristica | Fragmento proximal | Fragmento proximal | Fractura
sin  desplazamiento | con desplazamiento | intraarticular
superior superior

Figura 10. Clasificacion de Neer para fracturas de tercio distal de clavicula

Grupo | Fracturas de tercio medio de clavicula

Grupo |l Fracturas de tercio distal

Tipo | Minimamente desplazada
(interligamentosa)

Tipo Il Desplazada, secundaria a fractura medial
de ligamento coracoclavicular

A) Ligamento coronoide y trapezoides
integros

B) Ligamento coronoide roto y trapezoide
integro (desplazamiento superior medial)

Tipo lll Fracturas de la superficie articular

Tipo IV (Nifios) Ligamentos integros unidos a

periosto con  desplazamiento  del
fragmento proximal

Tipo V Fractura conminuta, con ligamentos
unidos a fragmento inferior

Grupo Il Fracturas de tercio proximal

Tipo | Desplazamiento minimo

Tipo Il Desplazada (ruptura de ligamentos)

Tipo Il Intraarticular

Tipo IV Separacion epifisiaria (nifios y adultos
jovenes)

Tipo V Conminuta

Figura 11. Clasificacion de Craig para fracturas de clavicula

En 1990 Craig realiza una nueva clasificacion que agrupa estas dos
clasificaciones, y afnade fracturas en nifios y fracturas conminutas.
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Todas estas clasificaciones tienen un fundamento anatomico respecto a sus
diferentes categorias y aunque correspondian a un mecanismo de lesion y
orientaban relativamente al tratamiento, no es hasta el afio 1998 cuando
Robinson realiza una nueva clasificacion que tiene utilidad para pronostico
y que toma en cuenta el sitio anatdmico, desplazamiento, conminucion,
extension articular y estabilidad de la fractura.

Tipo | (Tercio Medial)

Subgrupo A Desplazamiento menos del 100%
Subgrupo B Desplazamiento mayor del 100%
+

Subgrupo 1 Sin compromiso intraarticular
Subgrupo 2 Con compromiso intraarticular
Tipo Il (Tercio Medio)

Subgrupo A Desplazamiento menos del 100%
Subgrupo B Desplazamiento mayor del 100%
+

Subgrupo 1 Fractura simple o en cuiia
Subgrupo 2 Fracturas conminutas

Tipo Il (Tercio Lateral)

Subgrupo A Desplazamiento menos del 100%
Subgrupo B Desplazamiento mayor del 100%
+

Subgrupo 1 Sin compromiso intraarticular
Subgrupo 2 Con compromiso intraarticular

Figura 12. Clasificacion de Robinson para fracturas de clavicula

L

Figura 13. Fractura de clavicula con riesgo inminente de convertirse en fractura expuesta,
se observa piel en forma de “tienda de campafia”

Fuente: Buckley, R. E. (2022). AO PRINCIPLES OF FRACTURE MANAGEMENT 3ED
2 VOL SET (IE) (HB 2018) (NEW ED. OF RUEDI) [Hardcover]. Thieme Medical
Publishers.

El resto de las fracturas se trataba historicamente con inmovilizacion del
miembro afectado, el método clasico que se usaba es un vendaje y férula
de yeso “en 8” de la clavicula (posteriormente aparecen los “splints
claviculares”), sin embargo, anatomicamente es imposible obtener una
reduccion cerrada de las fracturas de clavicula con cualquier método y este
tipo de inmovilizacion se asocia a lesiones del plexo braquial,
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incomodidad del paciente y lesiones cutaneas por lo que posteriormente se
empiezan a usar cabestrillos de miembro superior por al menos 4 a 6
semanas, con los cuales los resultados eran los mismos, pero tenian mayor
comodidad. Con este método se reportaban hasta 1960 tasas de no unioén
menores al 5%.

En los ultimos anos, con nuevos estudios, estas tasas de no unién han
llegado hasta al 15-30%, sobretodo en fracturas desplazadas y conminutas
(de ahi la relevancia de la clasificacion de Robinson). Por lo que hay que
tomar en cuenta las indicaciones relativas para el tratamiento quirargico de
las fracturas de clavicula.

Indicaciones relativas para el tratamiento quirdrgico de las fracturas de clavicula
1.- Lesiones concomitantes de miembro ipsilateral
2.- Lesiones de hombro flotante
3.- Poli trauma
4.- Fracturas asociadas a lesiones neurovasculares
5.- Fractures costales multiples ipsilaterales con deformidad de la toréxica
6.- Desplazamiento (acortamiento o elevacion) mayor a 2.5 cm
7.- Escéapula alada debido a acortamiento

Figura 14. Indicaciones relativas de tratamiento quirtrgico

Respecto al tratamiento quirtrgico, el tratamiento mas comunmente usado
es la reduccion abierta y fijacion interna con placa DCP o de
reconstruccion de 3.5 milimetros. Y en los ultimos afios también han
tomado relevancia las placas LCP anatomicas de clavicula. Es importante
tomar en cuenta la forma en S de la clavicula para la eleccion correcta del
implante. Se pueden emplear tornillos inter fragmentarios para una
reduccion completa de la fractura que de una estabilidad absoluta.

Existen otras opciones de tratamiento como el enclavado endomedular con
clavo elastico de titanio, que se usa Unicamente para fracturas de tercio
medio, sin embargo, tiene el riesgo de una complicacion grave como es la
migracion del implante hacia térax o mediastino. Adicionalmente tanto
para las fracturas de tercio medial o lateral existen placas especiales que
permiten una adecuada reduccion de la fractura.

Figura 15. Fractura de tercio medio de clavicula tratada con placa anatémica
Fuente: autores
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Figura 16. Fractura conminuta de tercio medio de clavicula tratada con placa LCP +
tornillos inter fragmentarios
Fuente autores

Complicaciones

Las complicaciones mas frecuentes con el tratamiento ortopédico son:
e No union en un 15%

¢ Deformidad 6sea visible

¢ Debilidad de miembro afectado

Mientras con el tratamiento quirtirgico son:

e Infeccion hasta en un 5 % de los casos

» Anestesia de region subclavicular en un 83% de los caos

« Intolerancia mecanica a material de osteosintesis y prominencia de este
que requiera retiro de material de osteosintesis

¢ No unién en un 2%
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