UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
DIRECCION DE EDUCACION CONTINUA E INVESTIGACION
SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN

ORTOPEDIA

“COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS POR
COMPRESION DE TOBILLO”

TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA

PRESENTADO POR

DR. SERGIO ANTONIO GUERRERO LARA
PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN
ORTOPEDIA
DIRECTOR DE TESIS

DR. GERARDO MAFARA FLORES

-2010-



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
DIRECCION DE EDUCACION CONTINUA E INVESTIGACION
SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION
CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN
ORTOPEDIA

“COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS POR COMPRESION DE
TOBILLO”

TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA

PRESENTA:

DR. SERGIO ANTONIO GUERRERO LARA
PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN
ORTOPEDIA
DIRECTOR DE TESIS
DR. GERARDO MAFARA FLORES

-2010-



“COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS POR COMPRESION DE
TOBILLO”

DR. SERGIO ANTONIO GUERRERO LARA

Vo.Bo.

DR. JORGE ARTURO AVINA VALENCIA

PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE ESPECIALIZACION EN ORTOPEDIA

Vo.Bo.

Dr. ANTONIO FRAGA MOURET

DIRECTOR DE EDUCACION E INVESTIGACION



“COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS POR COMPRESION
DE TOBILLO”

DR. SERGIO ANTONIO GUERRERO LARA

Vo.Bo.

DR. GERARDO MAFARA FLORES

DIRECTOR DE TESIS
MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE ORTOPEDIA
HOSPITAL GENERAL “DR. RUBEN LENERO”



RESUMEN

Objetivo. Evaluar las complicaciones de las fracturas por compresion
de tobillo en el Hospital General Dr. Rubén Lefiero. Material y métodos. Se
revisaron a los pacientes con fracturas por compresion de tobillo en un periodo
comprendido del 01 de Enero 2006 al 31de Diciembre del 2008, se clasificaron
segun Ruedi y Allgower, al 70% se manejé con traccion esquelética, 53% se
manejaron con RAFI y 47% con reduccién cerrada y fijacion externa, se
observaron complicaciones prequirtrgicas (flictenas) en 17% de los casos.
Resultados. Se encontr6 una frecuencia mayor en el tipo Il en pacientes
masculinos y con predominio del lado derecho. Y segun la clasificacion
funcional del Colegio Americano de Cirujanos de Pie y Tobillo el resultado
funcional postquirargico (ya sea con RAFI o RCFE) en el 53% de los pacientes
fue catalogado como Bueno. Conclusiones. Las lesiones tipo | y Il de Ruedi y
Allgower asi como los pacientes intervenidos mediante reduccién abierta y
fijacidn interna tuvieron un mejor resultado funcional y por lo tanto presentaron
menos complicaciones postquirdrgicas que las lesiones tipo Ill o aquellos

manejados con reduccion cerrada y fijacion externa.

Palabras clave: Fracturas por compresion de tobillo, complicaciones.
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l. INTRODUCCION
Las fracturas del tercio distal de la tibia con o sin afecciéon de la carilla
articular, conocidas también como fracturas del pilon tibial o del plafén tibial o
fracturas por compresion, en el caso de afeccion del cartilago articular, se trata
de uno de los retos mas complicados para el cirujano ortopedista por la

naturaleza propia de este tipo de lesiones y por el mecanismo de lesion.

En 1911 Destot las denominé fracturas de “Pilon”, refiriéendose a que el
astragalo funciona como un martillo, impactandose dentro de la superficie de
apoyo de la tibia distal. También se les conoce como fractura del plafén tibial,

siendo consideradas todas estas denominaciones como sinénimos.

Constituyen 1% de las fracturas de la extremidad pélvica de 7 al 10% de
las fracturas de tibia. Se han creado mudltiples formas de clasificar estas
lesiones, en los afios 70’s Ruedi y Allgower popularizaron su clasificacion, la
cual consistia en tres tipos: la tipo | una fractura articular sin desplazamientos,
la tipo Il una fractura articular con desplazamiento y la tipo Il una fractura con
gran conminucién. La AO/ASIF también realizé su propia clasificacion, siendo
descrita como la lesion 43, subdividida en A para una fractura metafisaria distal
de la tibia sin componente articular, tipo B una fractura articular parcial con

minimo desplazamiento y la tipo C con gran conminucion de los fragmentos.

Estas lesiones son resultado de impactos de alta energia como son
caidas de gran altura, accidentes automovilisticos y lesiones deportivas. En
muchas de las ocasiones se acompafan de lesiones de tejidos blandos,

fracturas expuestas, lo que dificulta mas el tratamiento, asi también pueden



acompanfarse con lesiones a otros niveles en articulaciones vecinas y columna

vertebral. ' ?

ANATOMIA

El tobillo es una articulacion compleja que consta de las articulaciones
tibioperonea, tibioastragalina y peroneoastragalina. A nivel distal la tibia se
ensancha a medida que el hueso diafisiario cortical cambia a un hueso
metafisiario esponjoso situado por encima de la superficie articular. Es similar a
la meseta tibial en que existe fundamentalmente hueso esponjoso dentro de

una cortical fina.

La superficie articular, o plafén tibial, es céncava en los plano
anteroposterior y mediolateral. Es mas ancha en sentido anterior que posterior
y mas larga en sentido lateral que medial. Esta disefiada para acomodar el
astragalo en forma de cufia, lo que confiere estabilidad intrinseca a la

articulacion tibioastragalina, especialmente cuando se apoyan en carga.

A nivel medial, el plafén se continta con el maléolo medial y se articula
con la cara medial del astragalo. Una cubierta fina de partes blandas, con una

microcirculacién precaria, rodea la porcion distal de la tibia.

MECANISMO Y CLASIFICACION DE LAS LESIONES

Ademas de los signos radiograficos de lesidbn 6sea, la naturaleza
compresiva de la lesion también provoca un dafio articular importante del

plafén y del astragalo. La gravedad de la lesion de las superficies que soportan



el peso y de la fragil cubierta de partes blandas son factores importantes para

el prondstico a largo plazo.

e Compresion axial: caida desde una altura. La fuerza se dirige axialmente
a través del astrdgalo y hacia el plafén tibial, provocando una
impactacion de la superficie articular que puede asociarse a
conminucion importante. Si el peroné permanece intacto se fuerza al
tobillo en varo con impactacién sobre el plafén medial. La flexion plantar
o dorsal del tobillo en el momento del traumatismo provoca una lesion
del plafon de predominio posterior o anterior, respectivamente.

e Cizallamiento: accidente de esqui. Este mecanismo consiste
fundamentalmente en una torsibn combinada con una sobrecarga en
varo o0 valgo. Produce 2 o mas fragmentos grandes y una minima
conminucion articular. Habitualmente se asocia a una fractura peronea,
gue suele ser transversal u oblicua corta. Estas lesiones son inestables.

e Compresién combinada con cizallamiento: estos patrones de fractura
muestran componentes de compresion y cizallamiento. El vector de

estas 2 fuerzas determina el patrén de fractura. *°

VALORACION CLINICA

La mayoria de las fracturas de pilon tibial se asocian a traumatismos de
alta energia; por consiguiente, es necesaria una evaluacion traumatologica
completa. Los pacientes acuden habitualmente sin poder andar y con una
deformidad variable de la tibia distal. En la evaluacion debe incluirse la

valoracion del estado neurovascular y de cualquier lesion asociada.



La tibia es casi subcutanea en esta region; por tanto, el desplazamiento
de la fractura o el exceso de la presion en la piel pueden convertir una lesiéon
cerrada en abierta. La tumefaccion es a menudo extensa y rapida, por lo que
precisa exploraciones neurovasculares seriadas y la comprobacion de la
integridad de la piel, la existencia de necrosis o ampollas en la zona de la

fractura.

La evaluacion meticulosa de las partes blandas es de suma importancia.
Se produce una lesion importante en la cubierta fina de las partes blandas que
rodea a la tibia distal a medida que se disipan las fuerzas del impacto. Esto
puede dar lugar a una curacion inadecuada de las incisiones quirdrgicas con
necrosis de la herida y pérdida de la piel si no se trata de forma adecuada.
Algunos autores aconsejan esperar 7 a 10 dias para permitir que las partes

blandas curen antes de planificar la cirugia. ®

Clasificacion de Ruedi y Allgower

Se basa en la intensidad de la conminucién y desplazamiento de la

superficie articular y el prondstico se relaciona con la edad.

Tipo 1: ausencia de incongruencia articular importante; las fracturas se

producen sin desplazamiento de los fragmentos 0seos.

Tipo 2: incongruencia articular importante con minima impactacion o

conminucion.



Tipo 3: conminucién articular importante con impactacién metafisaria.
TRATAMIENTO

Las decisiones terapéuticas se basan en muchos factores como la edad
y la situacion funcional del paciente, la gravedad de la lesiébn &sea,
cartilaginosa y de partes blandas, el grado de conminucién y osteoporosis y la

pericia del cirujano. 8
Tratamiento conservador.

Un yeso largo durante 6 semanas, seguido de una ortesis de fractura y
ejercicios de rehabilitacién. Sin embargo, la manipulacion es improbable que
reduzca los fragmentos intraarticulares, es frecuente que se pierda la reduccion
y su principal desventaja es la incapacidad para vigilar el estado de las partes
blandas y la tumefaccion. Este tratamiento se usa solo en patrones de fractura

no desplazados o pacientes muy debilitados. °

Fracturas muy conminutas

Las deficiencias en el cartilago articular y el hueso subcondral producen una
incongruencia articular lo que hace practicamente imposible la reconstruccion
de la superficie articular. La artritis postraumatica es inevitable en los casos de
conminucion grave, con independencia de la forma del tratamiento. El pie se
puede colocar en traccién de 2.5kg con un clavo en el calcaneo hasta que las
partes blandas hayan curado y pueda colocarse un yeso u ortesis. La
alineacion puede estar relativamente conservada cuando la superficie articular

central no esta muy impactada.



Tratamiento quirudrgico.

Momento de la cirugia.

Las fracturas desplazadas deben tratarse con alguna forma de reduccion

quirurgica y fijacion cuando la superficie articular puede reconstruirse.

Los objetivos de la fijacion quirdrgica de las fracturas del pil6n tibial son:

e Mantenimiento de la longitud y estabilidad del peroné con reduccion
abierta inicial y fijacién interna para restaurar su longitud.

e Restauracion de la superficie articular en carga

¢ Injerto 6seo de cualquier defecto metafisiario.

e Reforzamiento de la porcion medial de la tibia.

Fijacion interna: puede usarse en fracturas sin conminucién y con una minima

lesion de partes blandas.

Fijacion externa: puede usarse en paciente con afeccién importante de partes
blandas o fracturas abiertas. La reduccidon se mantiene mediante separacion y
ligamentotaxia, si ésta es adecuada puede quedar como tratamiento definitivo.
La fijacion externa rigida, que en teoria no permite el movimiento del tobillo es
la mas usada y permite restitucion de la superficie articular. La fijacion externa
articulada permite el movimiento en el plano sagital, evitando asi el movimiento
en varo y el acortamiento del tobillo; su aplicacion es limitada, pero en teoria
mejora la lubricacion y nutricion condral debido al movimiento del tobillo y
puede utilizarse cuando la integridad de las partes blandas es la indicacién

principal para la fijacién externa. 1%



Un sistema de puntuacion para evaluar los sintomas después de
fracturas de tobillo la cual incluye: 1. Evaluacion subjetiva con una escala
analoga. 2. Rango de movilidad de la flexion dorsal. 3. Signos de osteoartritis.
4. Presencia de luxaciones en las proyecciones radiogréaficas fue realizada por
Olerud y Molander en 1984 lo cual simplifica la comparacion de los resultados

funcionales en pacientes con fracturas de tobillo?.

Sin embargo el colegio americano de cirujanos de pie y tobillo en una
revision de la literatura y el comité de escalas de puntacion realizaron un
consenso de acuerdo a la necesidad de un instrumento clinico que mida
parametros objetivos y subjetivos. Asi como por la necesidad de estandarizar y

evaluar las condiciones del pie y tobillo antes y después de los tratamientos.*

Las placas metalicas colocadas en la region media y distal de la tibia
causan gran disrupcion del flujo sanguineo extradéseo que irriga la region
metafisaria distal provocando seudoartrosis o retraso en la consolidacion; este
efecto aunado a la deficiente irrigacibn nos condiciona alteraciones de
cicatrizacion de tejido blando y 6seo (infeccion, dehiscencia de herida, necrosis
cutanea) por lo que se debe tener como alternativa la técnica de minima

invasion.



l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad se ha observado un incremento de lesiones de alta
energia principalmente por caidas de grandes alturas ocasionando que haya
una presentacion de lesiones metafisiarias distales de tibia, originando
complicaciones posteriores si no se tratan de manera oportuna ya que pueden
comprometer la funcionalidad de la extremidad afectada.. ¢ Cuéles fueron las
complicaciones que se presentaron en los pacientes con fractura por
compresion de tobillo en el Hospital General Dr. Rubén Lefero, entre el 01

Enero 2006 al 31 de Diciembre 20087



l. JUSTIFICACION.

Las lesiones de alta energia principalmente por caidas de grandes
alturas muestran tendencia al incremento; particularmente las lesiones de
grandes articulaciones. Generalmente presentes en pacientes que trabajan a
grandes alturas (pintores, electricistas, albafiiles, etc.) alcanzando hasta 70 %
de presentacion como lesién Unica. Es de primordial importancia conocer la
frecuencia de las fracturas por compresion de tobillo en nuestro Hospital, asi
como sus complicaciones para poder realizar acciones preventivas y curativas
que preserven la integridad de los tejidos blandos y la funcion de la extremidad
que permitira a nuestros pacientes reincorporarse a sus actividades

productivas.

Si las fracturas por compresion de tobillo son de dificil manejo y
pronostico funcional por ser lesiones intraarticulares, entonces es importante
conocer los criterios diagnosticos, la frecuencia real de esta patologia y sus
complicaciones inmediatas y a largo plazo para poder realizar un tratamiento
oportuno que preserve la integridad y la funcion de la extremidad afectada del

paciente.



Il. OBJETIVOS.

General.

Evaluar las complicaciones de las Fracturas por Compresion de Tobillo
en el Hospital General Dr. Rubén Lefiero en un periodo comprendido del 01 de

Enero 2006 al 31de Diciembre del 2008.

Especificos.

Determinar la frecuencia de las fracturas por compresion de tobillo en el
Hospital General Dr. Rubén Lefiero en el periodo comprendido entre 01 de
Enero 2006 al 31 de Diciembre 2008.

Conocer en que sexo y rango de edad se presentan las fracturas por
compresion de tobillo.



l. MATERIAL Y METODOS

Se realizO un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y
transversal en un periodo comprendido del 01 de Enero 2006 al 31de
Diciembre del 2008 en el Hospital General “Dr. Rubén Lefero” de la Secretaria
de Salud del Distrito Federal, en el servicio de ortopedia donde se incluyeron
30 pacientes diagnosticados con fracturas por compresion de tobillo con apoyo
de estudios radiograficos convencionales, se utilizo la clasificacion de Ruedi y
Allgower para fracturas distales de tibia para estandarizar las lesiones. Se
incluyeron a todos los pacientes con fracturas cerradas y abiertas que fueron
manejados por algin medio quirdrgico, con y sin traccién esquelética. Las
variables que se manejaron son sexo, edad, ocupacion, miembro afectado,
lesion expuesta, tipo de lesién, tratamiento provisional, tratamiento definitivo,
complicaciones y valoracion funcional. En lesibn expuesta se utilizo la
clasificacion de Gustilo y Anderson; la complicacién prequirirgica que se
presenté fue la presencia de flictenas, el tratamiento provisional fue la
utilizacién o no de traccion esquelética, el definitivo, mediante reduccion abierta
y fijacion interna (RAFI) con placa y tornillos o reduccion cerrada y fijacion
externa (RCFE) y la valoracion funcional se tomé como pobre, buena o
excelente funcion de acuerdo a la clasificacién hecha por el colegio americano
de cirujanos de pie y tobillo, tomando en cuenta que segun dicho colegio, la

funcion pobre habla de un grado de artrosis mayor.



l. RESULTADOS.

De los 30 pacientes estudiados 6 pacientes (20%) son mujeres y 24
(80%) son hombres, todos con diversas ocupaciones: 7 albafiles (23.3%), 4
amas de casa (13.3%), 2 carpinteros (6.6%), 5 comerciantes (16.6%), 4
desempleados (13.3%), 1 electricista (3.3%), 3 estudiantes (10%), 2 pintores

(6.6%) y 2 taxistas (6.6%).

Fig. 1.
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La edad promedio fue de 37 afios teniendo como maximo 65 afos y
minimo 15 afios de edad. El miembro pélvico mas afectado fue el derecho con

19 (63%) por 11 izquierdos (37%).



En 26 pacientes (86.6%) las lesiones fueron cerradas, mientras que 1
paciente (3.3%) fue expuesta Gll de Gustilo y Anderson y 3 pacientes (10%)
fueron GIIIA. Las lesiones tipo 1l de Ruedi y Allgower se presentaron en 50% de
los pacientes (15), 6.6% tipo | (2) y 43.3% (13) tipo Ill. 21 pacientes (70%)
fueron tratados Unicamente con inmovilizacibn externa con férula
muslopodalica y 9 pacientes (30%) con traccion esquelética y de los cuales 5

pacientes (16.6%) tuvieron flictenas.

De los 30 pacientes, 16 fueron tratados mediante reduccién abierta y
fijacion interna (53.3%) y 14 pacientes (46.6%) mediante reduccion cerrada y
fijacion externa. Y de acuerdo con la escala funcional del Colegio Americano de
Cirujanos de Pie y Tobillo de los 30 pacientes evaluados, 8 (26.6%) tuvieron
resultado funcional malo, 16 (53.3%) funcion buena y 6 pacientes (20%)
funcién excelente después del tratamiento quirdrgico ya sea con RAFI o con
RCFE, teniendo que los pacientes con funcién mala, tratados todos ellos con
RCFE, (segun dicho colegio) entraron dentro del mayor grado de artrosis que

fue la complicacion mas importante en todos estos pacientes.



Fig 3 Relacion de funcionalidad en los pacientes estudiados.
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1. DISCUSION.

Los casos registrados en la literatura de las fracturas por compresiéon de
tobillo varian en cuanto a presentacion como lesion Unica desde el 30%
ascendiendo en la actualidad hasta al 50% presentandose principalmente en
personas trabajadoras de la construccion, como se demostré en este estudio
presentando 40% del total que laboran en dichas actividades y en segundo
lugar por accidentes automovilisticos en donde ademas se asocia con otro tipo

de lesiones de alta energia.

Se tiene también como referencia en las revisiones que este tipo de
lesiones se presenta generalmente en pacientes que se encuentran en edad
productiva teniendo como promedio de edad en nuestro estudio los 37 afios en
comparacion con la literatura americana en donde el promedio se encuentra en

los 44 afios. 1* 14

En cuanto al sexo de los pacientes hay un predominio del sexo
masculino siendo hasta en 80% de los pacientes en nuestra unidad hospitalaria
ya que por el tipo de actividades que desarrollan los pacientes estudiados, son
mas propensos y estdn sometidos a mayor riesgo de trabajo como primera
causa y en segundo lugar por los accidentes automovilisticos ya sea por

choque o atropellamiento. **

Se observo que la extremidad que se afecté con mayor frecuencia fue la
derecha en un 63% de los casos, porcentaje similar (60%) en un trabajo

realizado por LeBeus y cols

El tipo de lesibn mas frecuente de acuerdo a la clasificacion de Ruedi y

Allgower que se presento fue la tipo Il en 50% de los pacientes, y 43% las tipo



[l siendo de la misma manera en un estudio realizado por el Dr. Martinez en el

afio 2005. ¥°

En solo 5 pacientes se presentaron, de manera prequirurgica, flictenas

siendo menor su frecuencia en comparacion con otros estudios. 15

Se utilizaron 2 tipos de tratamientos que fueron la reduccion abierta y
fijacibn externa (con placa y tornillos) para 16 pacientes siendo éste el
tratamiento que no tuvo resultados funcionales malos, ademas de usarse
reduccion cerrada y fijacion externa con resultados que varian de buenos a

malos hablando de funcion.®

Y el resultado funcional fue valorado por la escala utilizada por el
Colegio Americano de Cirujanos de Pie y Tobillo que valora entre otras cosas la
presencia o no de dolor, limitacién para los arcos de movilidad, realizacion de
actividades diarias y alteraciones radiograficas en la cual hay 8 pacientes
(26.6%) que tuvieron calificaciébn mala para la funcién y por lo tanto resultando

en un grado de artrosis mayor %> °



l. CONCLUSIONES.

Como ya se ha demostrado en este estudio, las fracturas por
compresion de tobillo son lesiones que generalmente se asocian a mecanismos
de alta energia y que en muchas ocasiones se pueden asociar a otras lesiones
agregadas. Ademas es importante que éstas lesiones sean atendidas de
manera oportuna ya que inicialmente se presentan en su mayoria con aumento
de volumen (edema) que condiciona la aparicion de flictenas por lo pudiera
retrasar el tratamiento definitvo o cambiar el mismo ya sea que se utilice
traccion esquelética transcalcanea y posteriormente reduccién cerrada y
fijacibn externa; pero sin embargo se ha visto que con éste tratamiento la
presencia de resultados funcionales malos es mas frecuente, con la artrosis

como la principal complicacion postquirdrgica en estas situaciones.

En cambio al no tener alteraciones dérmicas, como flictenas, el
tratamiento puede ser mediante reduccion abierta y fijacion interna misma que
permite realizar una reduccidén anatomica directa de los trazos de fractura y por

lo tanto el resultado funcional en esos pacientes mejora considerablemente.
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