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1. CLASIFICACION.
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$824 fractura del peroné solamente

5825 fractura del maléolo interno

S826 fractura del maléolo externo

Categoria de GPC.

Primer, segundo y tercer nivel de atencion

Usuarios potenciales.

Enfermeras, Médico general, Médico familiar, Médico especialista en Urgencias, Médico especialista en traumatologfa y ortopedia, Médico especialista en Rehabilitacion

Tipo de organizacién
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Laboratorio
Tratamiento
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Conservador
Quirdrgico
Complicaciones
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Impacto esperado en salud.

Prevenir posibles complicaciones en el area de fractura
Tratamiento oportuno

Evitar secuelas

Referencia oportuna a medicina fisica y rehabilitacion

Disminuir el tiempo de incapacidad laboral

Reincorporacion temprana del paciente a sus actividades cotidianas

Metodologiaa.

Definicién del enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de blisqueda
Revision sistematica de la literatura
Blisquedas de bases de datos electrénicas
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Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revisién sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emisién de evidencias y recomendaciones

Método de validacién y
adecuacion.

Método de Validacion de la GPC: Validacién por pares clinicos
Validacién Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social
Revision externa :

Método de validacién

Método de Validacién de la GPC: Validacion por pares clinicos
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Revision institucional:

Validacién externa:

Verificacion final:

Conflicto de interés
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢Existen factores de riesgo para la presentacion de una fractura de tobillo?
¢Cuales son los mecanismos de lesion para producir una fractura de tobillo?
¢{Cuales son los estudios radiologicos para el diagnostico de fractura de tobillo?
¢{Cual es la trascendencia de realizar una evaluacion preoperatoria?

¢{Cuales son los parametros clinico-radioldgicos en la fractura de tobillo?

¢(Cual es la indicacion y los tipos del tratamiento conservador?

¢Cual es la indicacion y los tipos de tratamientos quirtirgicos?

¢{Cuales son las posibles complicaciones a presentarse en la fractura de tobillo?

¢(Cual es el momento indicado y el tipo rehabilitacion adecuado para la fractura de tobillo?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

La articulacion del tobillo esta formada por tres distintos huesos: la tibia, peroné y astragalo, la interaccion
entre estos huesos permite el movimiento de la articulacién en ciertos planos (Calhoun, 2005). En la
porcion antero-medial se encuentra la epifisis distal de la tibia (maleolo medial); en la parte lateral se
encuentra la porcion distal del perone (maleolo lateral). La proyeccién distal del maleolo lateral limita la
eversion. El maleolo medial es mas corto por lo que permite mayor movimiento de inversion. La tibia y el
peroné se hallan fuertemente unidos entre si, por la membrana interdsea, ésta en su porcion distal se le
denomina: sindesmosis. (Park 2009)

La sindesmosis esta formada por el ligamento tibio-peroneo anterior, posterior, transverso, y el ligamento
interdseo; su principal funcion es mantener la integridad de la articulacion tibio-peronea, la cual es una
sinartrosis, que permite la resistencia de las fuerzas rotacionales, axiales y mixtas. (Park 2009).

Por otro lado el tobillo se forma por tres articulaciones:

® Articulacion tibio-peronea-astragalina: formada por la porcion distal del peroné y la tibia creando
una cupula de cierre en la superficie superior del astragalo. Lo que permite la dorsiflexion y flexion
plantar.

®  Articulacion tibio-peronea inferior. Dada por la superficie inferior de la tibia y peroné, soportada por
los ligamentos inferiores tibio-peroneas.

®  Articulacion sub-astragalina: esta articulacion compromete la superficie articular del astragalo y del
calcaneo. Proveyendo absorcion del choque en la marcha y los movimientos de inversion y
eversion. La sub-astragalina, se debe considerar desde el cruce del ligamento peroneo calcaneo y
tibio calcaneo, teniendo un efecto directo sobre las lesiones del tobillo.

El pilon tibial, termino introducido por los franceses en 1911, describiendo a la porcion distal de la tibia que
involucra una porcion significante de la superficie articular de carga y la metafisis suprayacente. Las
fracturas de esta porcion pueden producirse aisladas o en conjunto con el resto del tobillo; se consideran
inestables y son de tratamiento quirurgico inevitablemente.

El astragalo esta encajado en la clpula tibioperonea formando la llamada “mortaja”. Los maléolos
convergen hacia atras, esto da una aproximacion del astragalo en los movimientos de dorsiflexion a flexion
plantar.

En la cara medial del tobillo se encuentra el ligamento medial o deltoideo, estructura en abanico que limita
los movimientos de eversion y da estabilidad medial de la articulacion del tobillo, dividiéndose en dos
porciones:

® profunda: que a su vez tiene dos ligamentos, astragalo tibial anterior y posterior profundo
® superficial: denominado banda tibio calcaneo.
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El tobillo como articulacion de carga y parte de los segmentos involucrados en la marcha, tiene importancia
debido a que el movimiento de flexion plantar y dorsiflexion son indispensables para cumplir con dos de las
subfases de la misma marcha; como son despegue de punta y choque de talon, en la fase de apoyo
monopodal que se lleva a cabo durante esta en forma habitual. (Kapandji 2006)

Los movimientos producidos en la articulacion del tobillo son una combinacion que incluye a la articulacion
sub-astragalina, la inversion del talon se produce con la flexion plantar durante la fase de apoyo en la
marcha; en la dorsiflexion, el pie se desvia lateralmente con la pierna fija y medialmente durante la flexion
plantar (Bartlett 2008)

3.2 JUSTIFICACION

Las fracturas de tobillo son las mas comunes en las salas de urgencias, siendo esta patologia la mas
frecuente en interconsultas. Esta asociado al 75 al 85% de las fracturas de tibia junto con el perone.
(Hanlon 2010).

Alrededor del 2% son fracturas expuestas; un estudio epidemiologico de 1500 fracturas de tobillo en
adultos de 1998 a 2001 realizado en Edimburgo reporté una incidencia anual de 122 fracturas por
100,000 con mayor incidencia en el genero masculino Se refiere que el 70% son unilateral
predominantemente del maleolo lateral y 7% trimaleolares. (Bartlett 2008; Court-Brown 1998).

Existen multiples clasificaciones para este tipo de fractura, siendo de las mas utilizada la de Weber realizada
desde 1972, y que actualmente continua vigente y se usa principalmente para determinar el tratamiento
(Donken 2010, Hanlon 2010).

La fundacién AO [Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) (Asociacién para el estudio de la fijacién
interna u Osteosintesis)]; realizo una clasificacion basada en las caracteristicas de las fracturas: simple, en
cufa y complejas o también llamadas de tipo A, B y C respectivamente (Anexo 5-3). Utiliza el sistema
alfanumeérico que permite identificar con precision cualquier fractura y es comprendida en cualquier idioma.
También ayuda a establecer la gravedad de la fractura, orientar el tratamiento y evaluar los resultados.
(Riiedi 2003).

Las mejoras en los materiales y técnicas de tratamiento, favorecen el manejo, disminuyen las
complicaciones y el tiempo de recuperacion en la funcion.

Las fracturas de tobillo ocupan un lugar importante como causa de incapacidad laboral dentro del sistema
de seguridad social en nuestro pais. Ya que estas lesiones producen limitacion funcional que conduce a
incapacidad parcial permanente en el caso de ser obreros de area laboral fisicamente demandante; ademas
las limitaciones correspondientes, lo anterior pone de manifiesto la elevada incidencia de estos
padecimientos y sus repercusiones en el aspecto econémico y social.
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Por lo que se hace imprescindible contar con un instrumento especifico, que permita tratar de manera
oportuna y con calidad éste tipo de lesiones en fase aguda asi como su seguimiento en las unidades
médicas, con la finalidad de disminuir el nimero de complicaciones y tiempo de incapacidad.

3.3 ProPOsITO

El propodsito de esta guia es ser una herramienta que oriente al profesional de salud para establecer los
criterios necesarios para la decision diagnostica, asi como de inicio del tratamiento conservador, quirurgico;
rehabilitacion y referencia oportuna y adecuada de las fracturas de tobillo en los adultos.

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE ToBILLO EN LOs ApuLTos, forma parte de las
guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través del
Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias vy lineas de
accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer, segundo y tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones
nacionales sobre:
1. Unificar y consensuar el diagndstico y tratamiento de la fractura de tobillo.
2. Unificar el manejo conservador inicial de la fractura de tobillo en primer nivel, mediante vendaje,
férula, yeso o aparato ortésico.
3. Unificar el criterio de referencia a unidad quirurgica para tratamiento especifico.
4. Establecer los criterios de referencia de la fractura de tobillo entre los diferentes niveles de
atencion.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica, contribuyendo
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.

10
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3.5 DEFINICION

Fractura de tobillo es un término usado para describir la pérdida de continuidad dsea de la tibia distal y/o el
peroné distal, con o sin lesién articular-ligamentaria. (Whittle 2003). Estas fracturas estan causadas por
impactos de alta o baja energia, generalmente por fuerzas de desaceleracion como ocurre con una caida o
accidente automovilistico (McCormarck 2004)

Es una de las lesiones mas comunes de las extremidades inferiores y su frecuencia ha aumentado
importantemente en las tltimas décadas (Lash 2002). La causa mas comun de la fractura de tobillo es la
lesién por caida y rotacién de la pierna; seguida de las lesiones deportivas. (Bartlett 2005, Colhaun 2005).
No es sorprendente que el pico de incidencia sea visto en mujeres de edad media y en hombres jovenes
(Colhaun 2005). Dependiendo de la severidad, la fractura de tobillo es tratada con o sin cirugia, seguida de
un periodo de inmovilizacién (Lesic 2004).La inmovilizacién puede resultar en una disminucién del rango
de movimiento, atrofia muscular y disminucién de la fuerza muscular del tobillo. (Stevens 2004)

11
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4. EvIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacién, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico del (ciB, 2007)

personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de éstos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocé en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuyd la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibiéticos en 20% en nifios con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.
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TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE ToBILLO EN EL ADULTO

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
\//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 PREVENCION SECUNDARIA
4.1.1 FACTORES DE RIESGO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Factores de riesgo
n
* Adulto joven y/o Edad avanzada [E. Shekelle]
®  Practica deportes extremos Bonds 2006
® Actividades fisicas y deportivas con esfuerzo v
® Trauma de alta energia [E. Shekelle]
* Alteraciones 6seas congénitas/metabdlicas Martinez 2001
= Diabetes
Diversos reportes clinicos muestran evidencia i
contradictoria sobre la obesidad como factor de riesgo en [E. Shekelle]
la fractura de tobillo Composton 2011
Dimitri 2011
El principal mecanismo de fractura es la aplicacion de
fuerzas de rotacion externa al pie en posicion de v
pronacién y/o supinacién y la lesion de la sindesmosis, se [E. Shekelle]
asocia a mecanismos del tipo de rotacion con supinacion y
P P Park 2009

externa; pronacion-abduccion o pronacion con rotacion
externa.

13



TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE ToBILLO EN EL ADULTO

C
[E. Shekelle]
Bonds 2006
Realizar una anamnesis dirigida a determinar claramente ~ Composton 2011
R los factores de riesgo y el mecanismo de lesion ante Dimitri 2011
cualquier sospecha de fractura de tobillo D
[E. Shekelle]
Martinez 2001
Park 2009
4.2 DIAGNOSTICO
4.2.1 DiaGnOsTIco CLinico
Evidencia / Recomendacién Ni vel / Grado
Signos clasicos de las fracturas: m
" Incapacidad funcional [E. Shekelle]
= Deformidad Parron 2006
= Dolor Moller 1982
® Movilidad anormal v
=  Aumento de volumen [E. Shekelle]
= Equimosis Park 2009
= Crepitacion 6sea Ezra 2010
Se presenta, dolor en el area de tobillo, cambios de Evidencia Il-1
coloracion, con inhabilidad para realizar apoyo del pie Egol 2004
Las presentes en el tobillo son visibles durante la i
eecindas vl scul igamentario, meneligcayo B Shekelle]
I Vel muscular, s 10, NeUrolosicoy Hanlon 2010
vascular
Realizar inspeccion minuciosa de la extremidad buscando
R heridas lesiones asociadas de tipo vascular o neuroldgica D
ol eyl et lesdo ot [ shet
P Y ' Judge 2007

lesiones del trayecto artero-venoso y neuroldgico
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TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE ToBILLO EN EL ADULTO

Durante la exploracion podemos realizar maniobras: La C
R compresion bimaleolar que refleja dolor en tobillo nos [E. Shekelle]
habla de fractura del mismo y prueba de la pierna cruzada  Thangarajah 2008

4.2.2 RADIOLOGIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La radiografia simple de tobillo en proyeccion antero-
posterior (AP) y lateral; se realiza con el paciente en
posicion decubito dorsal o sentado, con la pierna afectada
en extension

La informacion puede ser complementada con v
proyecciones: [E. Shekelle]
-Proyeccion de Mortaja. Radiografia en AP con rotacion Park 2009

interna de pierna y pie en 15°- 20° Ballinger 2009

-Estudios en stress. Radiografia en AP de tobillo,
colocando un pequerio soporte bajo la rodilla, al
momento de la toma se realiza inversion o eversion del

pie.
. , . D
Se recomienda la toma de proyecciones antero-posterior, [E. Shekelle]
lateral y proyeccion de mortaja como parte rutinaria en el - Shekefle
R diagndstico de fractura y el involucro articular real Bennett 2008
8 y ’ Ballinger 2009
Park 2009
Al detectar apertura de la sindesmosis sin lesion local A
0sea es necesario solicitar proyeccion AP de la pierna
R completa para establecer s[i)ex‘i/ste lesion de ° [E. Shekelle]
prerap Stufkens 2011

Moaisonneuve

La prediccion de una radiografia de estrés positivo, tuvo
una sensibilidad del 56% y una de especificidad del
80%, el edema tuvo una sensibilidad del 55% y una
especificidad del 71%, y la equimosis sensibilidad del
26% y una especificidad del 91%.

Evidencia Il-1
Egol 2004

15
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TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE ToBILLO EN EL ADULTO

En pacientes con fractura de peroné aislada y mortaja del
tobillo intacta observada en las radiografias iniciales se
recomienda realizar |la proyeccion de estrés

Multiples autores avalan la medicion de proyecciones
simples de tobillo, estableciendo parametros que nos
permiten sospechar de lesion de las partes blandas
articules

Realizar mediciones radioldgicas en proyecciones simples
de tobillo para evaluar dafio de la articulacion, asi como
integrar la clasificacion que determinara el manejo a
seguir

La toma de radiografias, debera ser sin uso de férulas o
aditamentos que interfieran en la imagen radioldgica

La tomografia axial computarizada (TAC), ofrece
informacion util en fracturas intra-articulares conminutas
y en fracturas por compresion. Previa evaluacion de los
mecanismos de lesion y de la radiografia simple.

La TAC esta indicada realizar en casos de fractura
conminuta, de compresion o que lleve a un trazo intra-
articular, la resonancia magnética en lesiones con duda
diagnostica o en pacientes con politrauma

En trauma extremo la lesion vascular con ausencia de
signos evidentes requiere de evaluacion minuciosa. La
TAC vy la ecografia duplex son sensibles y especificos en la
deteccion de lesion vascular

Realizar angiografia o angiotac, solo en caso de sospecha
de lesion arteriovenosa y politrauma
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TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE ToBILLO EN EL ADULTO

4.2.3. VALORACION INTEGRAL DEL PACIENTE QUIRURGICO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Las guias preoperatorias clasifican pacientes afectados
como ASA | o Il e incluyen ECG, tele de tdrax, biometria
hematica completa, glucemia, electrolitos, transaminasas,
pruebas coagulacion, creatinina, creatina quinasa y
colinesterasa.

Un estudio evalu6 la implementacion de las
recomendaciones sugeridas en la guia preoperatoria para
determinar el riesgo del paciente de acuerdo a su edad,
comorbilidad y factores de riesgo permitiendo solicitar
solo los examenes necesarios de acuerdo al paciente

Otras intervenciones preoperatorios incluyen control de
liquidos y control de la hipertension. Pruebas de funcion
pulmonar y gasometria arterial en pacientes
seleccionados.

Los pacientes con enfermedades sistémicas hacen que se
consideren variables especificas. La diabetes aumenta el
riesgo de infeccion y complicaciones cardiacas por lo que
se requiere prevencion de la cetoacidosis y control de la
glucosa

El médico internista debe identificar los factores que
aumentan riesgos durante la cirugia, para cuantificarlo,
instalar tratamiento y decidir acerca de la conveniencia y
el momento de la cirugia programada
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TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE ToBILLO EN EL ADULTO

4.3 TRATAMIENTO
4.3.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGIcO (ANEXO 5.4)

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado
Se inicia la analgesia con acetaminofen a dosis bajas
vigilando su potencial toxicidad a dosis maxima de v
4g/dia. Como segunda eleccion la prescripcién de un la
AINE de corta duracion en la minima dosis terapéutica Vladislavovna 2008
como el ibuprofeno

A

Se recomienda el uso de analgésico AINES que han Vladislavovna 2008
demostrado ser efectivos en el control del dolor musculo D
esquelético. [E. Shekelle]

El uso de dosis adecuada de antibidticos durante y
posterior a la cirugia son esenciales para evitar
complicaciones.

Se utiliza rutinariamente profilaxis antibidtica en las
intervenciones quirdrgicas del tobillo. El antibiético mas
empleado es una cefalosporina de primera generacion.
(Anexo 5-4)

Se recomienda profilaxis antibidticos en dosis tinica
preoperatoria, excepto en circunstancias especiales.
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TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE ToBILLO EN EL ADULTO

4.3.2 TRaTAMIENTO No FARMACOLAGICO
4.3.2.1 GENERALIDADES

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado

Existen mdltiples clasificaciones a la fractura de tobillo n

® Clasificacion de Danis-Weber [E. Shekelle]
® _Clasificacion de Launge- Hansen Riiedi 2009
® _Clasificacion AO Hanlon,2010
® _Clasificacién de Riiedi-Allgwer Martinez 2003
Existen mdltiples clasificaciones en la fractura de tobillo, C
s . . [E. Shekelle]
R se utilizan para determinar la gravedad de la lesion, I
. . Riiedi 2009
establecer el tratamiento y la evolucion de los resultados
(ver anexo 5.3) Hanlon, 2010
' Martinez 2003
En toda fractura reducida del tobillo, existen angulaciones
fisiologicamente tolerables:
Varo 5-8 grados
Valgo 5-8 grados D
R Antecurvatum 10 grados [E. Shekelle]
Recurvatum 10 grados Colhaun 2005

Rotacion interna 5
Rotacién externa 10

Acortamiento 1cm

Distraccion O cm

Es necesario realizar una clasificacion de la fractura de

‘//R tobillo, con finalidad terapéutica-rehabilitatoria; acorde a
los lineamientos, capacidad y conocimiento del médico
tratante

Punto de Buena Practica
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TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE ToBILLO EN EL ADULTO

4.3.2.2 CONSERVADOR

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado

El tratamiento conservador comprende la in-movilizacion
por debajo de la rodilla (suropodalica), con aparato
externo:

|
[E. Shekelle]
Donken, 2010

* Vendaje especifico

" Yeso

®  Fibra de vidrio

= Aparatos ortésicos (doble ensamble, Walker,
etc.)

Colocar el tobillo en posicion fisioldgica, tolerable; en
caso necesario realizar maniobras gentiles de reduccion, C
R colocando vendaje almohadillado tipo Jones de distal a [E. Shekelle]
proximal en espiga con la misma tension aplicada tanto ~ Romero, 2008
a la zona de tobillo como a la pierna.

‘/ El vendaje de Jones o almohadillado, se debera realizar en
/R dos capas suropodalico, a fin de tener efecto de Punto de Buena Practica
ferulizacidn a la articulacion de tobillo

La férula puede indicarse en fracturas maleolares no [E. Shekelle]

desplazadas o minimamente desplazadas, con el tobillo Stufkens, 2010

en posicion neutra, logrando estabilizacion del foco de v

fractura, mediante la restriccion del movimiento articular [E. Shekelle]
Thomas

La consolidacion debe ser evaluada en forma clinica

R mediante estudios radiograficos simples, en promedio [E. Shekelle]
cada dos semanas, hasta la formacidn del callo 6seo (6-8 . )
Hipp,2009
semanas)

20



TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE ToBILLO EN EL ADULTO

4.3.2.3 QuirURGICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El tratamiento quirtrgico depende de diversos criterios:

= Al paciente |

" Tipo y mecanismo de lesion [E. Shekelle]

"= Actividad Stufkens, 2011

® Edad v

®  Presencia de lesidn de la sindesmosis [E. Shekelle]

" Presencia de lesién del ligamento deltoideo Miller 2005

" Presencia, tipo y grado de lesion a partes blandas

A

El tratamiento quirtirgico del tobillo con reduccion abierta [E. Shekelle]
y fijacion interna debe llevarse a cabo en el momentode  Stufkens, 2011
la lesion, si es posible. La eleccion del método de D
tratamiento depende de la inestabilidad articular presente [E. Shekelle]

Debido a la flora bacteriana normal que reside en el pie, la
extremidad a operar se debe lavar durante 8-10 minutos
desde los dedos hasta la rodilla con un jabdn o solucion
antiséptica

El uso del manguito neumético (Kidde) permite la
diseccion en un campo exangiie, disminuyendo la
posibilidad de lesionar nervios, vasos y tendones.

La presion debe situarse 100 a 125 mmHg por encima de
la Tension sistdlica. Colocandose con técnica habitual.

En determinados pacientes, debido a edad o
enfermedades concomitantes, el mango neumatico
puedes estar contraindicado.
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Las fracturas de forma inherente anatémicamente
inestables, requieren de una reduccion abierta y fijacion
interna, que puede realizase con:

* Agujas de Kirschner (agujas-K)

® Tornillos

® Placas

"  Fijadores (tutores) externos

® Clavos centromedulares

* Banda de tensi6n (cerclaje)
Con el fin de fijar la articulacion mientras el hueso y los
tejidos blandos se recuperan

Existe controversia acerca del manejo quirtrgico del
ligamento deltoideo

Las fracturas inestables, y/o las que tienen afeccion de la
sindesmosis generan movilidad anormal del tobillo
incrementado en la rotacion externa del astragalo, se
realiza reparacion quirdrgica a fin de evitar inestabilidad
residual

La lesion del ligamento deltoideo, se debera reparar
quirdrgicamente, evitando la interposicion de fibras en el
trazo de fractura

En multiples estudios que han determinado que la lesion
de la sindesmosis, se repara quirdirgicamente:

" En fracturas - luxacion

® Fracturas con inestabilidad del tobillo

® Enlatipo B de Weber, previa evaluacion de

inestabilidad.

® Enlatipo C de Weber

® Tipo Il de Lauge Hansen

® Maissoneuve
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TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE ToBILLO EN EL ADULTO

La lesion de la sindesmosis tiene su reparacion quirurgica
mediante la colocacion de tornillo largo de situacion,
peroneo-tibial, con el principio biomecanico de
compresion.

Pudiéndose utilizar material reabsorbible

Fractura de maleolo lateral/externo (peroneo)-extra-
articular, la cirugia esta indicada en:
"  Lesidn conjunta de la sindesmosis y/o deltoideo
(Weber, Il LaugeH)
®  Con desplazamiento posterior o lateralde 2a 5
mm
" Asociado a fractura de tibia distal (pilon anterior
y posterior)
® En fractura compleja del tobillo

Si cumple con los criterios anteriores se realiza reduccion
anatomica, puediéndose fijar con:

® Agujas de Kirschner

®  Tornillos

= Cerclaje (banda de tensién)

"  Placas (tercio de cana, mipo)
Pudiéndose utilizar material reabsorbible

Fractura de maleolo posterior (pilon posterior/tibial):
® Laevidencia nos refiere a reducir y fijar cuando
exista un desplazamiento mayor de 2Zmm
* El fragmento produce inestabilidad del tobillo
=  Se produce lesion conjunta del deltoideo

Reduccion anatomica de la fractura de maleolo posterior
se mantinene con fijacion interna:

®  Agujas de Kirschner

" Tornillos (esponjosa)
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Fractura bimaleolar (intra-articular)

Es una lesion que causa inestabilidad total al tobillo, por
lo que debera manejarse en forma quirdrgica. Evaluar el
trazo de fractura en ambos maleolos y las condiciones de
los tejidos blandos, para determinar la fijacion a utilizar

A la fractura bimaleolar se realizar reduccion anatomica,
utilizando fijacion interna que puede ser con:

® Agujas de Kirschner

"  Tornillos

= Clavos centromedulares

"  Placas (tercio de cana, mipo)

= Cerclaje (banda de tensién)

En la fractura bimaleolar iniciar reduciendo el maleolo
tibial (medial), a fin de dar estabilidad al tobillo

Fractura trimaleolar (intra-articular) que afecta ambos
maleolos (interno-externo) asi como a la apéfisis
posterior de la plataforma tibial (pilon posterior). Es
indicativo de manejo quirurgico

La colocacién de una fijacién externa (fijadores/tutores)
es util cuando el principal componente de la lesion es la
desvitalizacion de tejido blando o existe una exposicion
osea importante

La artrodesis de tobillo esta indicada en aquellas con:
®  Fractura compleja con pérdida articular
®  Artritis reumatoide
»  Afeccién neuromuscular (evaluar funcién
articular)
* Enfermedad dsea previa
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El realizar la artrodesis alivia el dolor articular, teniendo
poca o nula movilidad del retropié, afectando marcha.
Alcanzado su objetivo en el 80 a 90% de los casos

La Amputacion, debe ser considerada en pacientes con
danio severo a tejidos blandos y lesion dsea,
particularmente si esta asociada con isquemia,
hipotension, politrauma, edad avanzada o lesion
neuroldgica significante

Las lesiones vasculares son la principal causa de
amputacion posterior a la fractura.

Se debe evaluar en conjunto la vialidad de la extremidad
para determinar nivel de amputacion.

La amputacion puede ser:
Infra-rotuliana: tercio proximal, medio o distal
Desarticulacion del tobillo : amputacion del pie completa

Acorde a la clasificacion de Gustilo; Toda fractura
expuesta (abierta) del tobillo, debe tratarse de forma
agresiva con irrigacion, desbridamiento y
antibioticoterapia intravenosa. (Anexo 5-4)

En la fractura expuesta: dependiendo de las condiciones
de herida y tipo de lesion, se debe considerar la aplicacion
de profilaxis Tromboembdlica

El cuidado postoperatorio, se evalua de acuerdo al
medico tratante, debe considear tipo de lesion, implante,
tiempo, hallazgos y complicaciones
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4.3.2.4 TERAPIA DE REHABILITACION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La rehabilitacion puede iniciar tan pronto como haya

terminado el periodo de inmovilizacién. En los casos de la
tratamiento quirdrgico el uso de dispositivos de [E. Shekelle]
inmovilizacion removible que permite algin grado de Lin 2008.
desplazamiento del tobillo se utiliza para reducir el dolor lla

y aumentar el arco de movimiento del mismo y de los [E. Shekelle]
dedos del pie. Stevens 2004

La inmovilizacion total después de tratamiento quirtrgico
esta relacionada con el retraso en la recuperacion del arco

de movimiento, atrofia muscular y fuerza muscular, no asi la

con el inicio de la movilizaciéon temprana., que debe [E. Shekelle]
incluir todo el miembro pélvico para mejorar la Lin 2008.
propiocepcion, y la fuerza muscular, usando ejercicios de lla
cadena cerrada y abierta. Los ejercicios de [E. Shekelle]

fortalecimiento de los dorsiflexores y plantiflexores, Stevens 2004
mejoran el equilibrio durante la marcha vy la funcionalidad
de la misma.

A pesar de los beneficios del inicio de la movilizacion

. C B
temprana (2 semanas), se relaciona con complicaciones [E. Shekelle]
. L . . eKelle
R de la herida quirdrgica, por lo que es importante
. g , e ey Vioreanu, 2007
individualizar el caso para el protocolo de rehabilitacion, A
evaluando los cambios biomecanicos secundarios a las
[E. Shekelle]

alteraciones anatomicas resultantes ,
Lin, 2008

La intervencion rehabilitadora se puede englobar en dos
grandes fases; el manejo de dolor y edema; y la Punto de Buena Practica
reeducacion de la marcha

La hidroterapia puede ser de mucha utilidad para mejorar Ib
el arco de movilidad, disminuir el dolor mejorando asi la [E. Shekelle]
funcionalidad de la marcha. Chinn L2010
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La hidroterapia puede emplearse mediante el tanque
terapéutico, tina de remolino, de Hubard vy tina
horizontal, y esta contraindicada en:

® Insuficiencia coronaria, cardiaca e hipertension

R arterial mal controlada D
® Procesos infecciosos agudos [E. Shekelle]
® Descompensacion metabdlica Chinn 2010

® Insuficiencia circulatoria de retorno y varices de
miembros inferiores

® Procesos reumaticos inflamatorios en fase aguda
o subaguda

En el primer nivel de atencion se recomienda que el

\//R paciente sumerja el pie afectado en un recipiente con
agua a temperatura caliente (tolerable), por 20 min,
realizando movilizacién de pie y tobillo

Punto de Buena Practica

Los banios de contraste provocan estimulacion de la

circulacion local en la extremidad tratada y, en menor v
grado, el incremento de la circulacién en la extremidad [E. Shekelle]
contralateral no tratada. Bender, 2005

Los banos de contraste estan contraindicados en:

® Endarteritis arteriosclerdtica D
R = Enfermedad de Buerger [E. Shekelle]
® Microangiopatias secundarias a diabetes Bender, 2005

® Hipersensibilidad al frio.

El efecto terapéutico de los banos de contraste se logra
alternando la inmersion del pie y tobillo en agua fria y
caliente. La temperatura ideal para el agua caliente es de
38-44°C y de la fria de 10-20°C. Se debe iniciar con agua
‘//R caliente y terminar con la misma, hasta completar un
total de 20 min, en los que la zona afecta, debe Punto de buena practica.
permanecer en el agua caliente por 3 a 4 min y en el agua
fria por 1 min (existen diferencias en cuanto a esta
duracién, pero se recomiendan en proporcién a 3/1 a

4/1).

‘//R Durante la reeducacion de la marcha se debe hacer

, . . Punto de Buena Practica
énfasis en las subfases de la misma
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4.4 COMPLICACIONES

Evidencia / Recomendacién

El tobillo, por si solo, no produce un sindrome de
compartimento; sin embargo, la lesion asociada de la tibia
(pierna) o pie, puede producir una inflamacién suficiente
como para dar un sindrome compartimental, sobre todo
en fracturas producidas por alta energia

Las lesiones vasculares asociadas, deben controlarse
cuidadosamente, cuantificarse y valorarse cada hora
durante las primeras 24 hrs.

La necrosis con pérdida de los tejidos blandos del dorso
del pie y parte dorsolateral, es comin en lesiones
compartimentales o vasculares no evaluadas a tiempo

La lesion de los tejidos blandos, debera evaluarse por la
especialidad médica correspondiente, para su manejo
especifico

La falta de consolidacion o seudoartrosis, es comun,
debiéndose evaluar por el tipo de lesion y por la afeccion
circulatoria

Su tratamiento es acorde a las condiciones en que se
presenta el paciente, tiempo, implante utilizado, funcion
articular y actividad fisica
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Nivel / Grado

v
[E. Shekelle]
Henning, 2010
McCormack, 2009

A
[E. Shekelle]
Stufkens,2011
D
[E. Shekelle]
Ronga 2009

1l
[E. Shekelle]
Ruiz, 1998
v
[E. Shekelle]
Ronga 2009

Buena Practica Clinica

v
[E. Shekelle]
McCormack, 2009
Citak, 2010
Michelson, 2001

D
[E. Shekelle]
McCormack, 2009
Citak, 2010
Michelson, 2001
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4.5 REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En pacientes que acudan a primer nivel y se sospeche de |

factura de tobillo se debera realizar Inmovilizacion parcial [E. Shekelle]

con vendaje almohadillado o férula suropodalica y enviar Stufkens 2011

al para valoracion a unidad de urgencias por v

traumatologia y ortopedia [E. Shekelle]
Michelson, 2003
Rueda, 2009

4.6 INCAPACIDAD

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El médico indicara una incapacidad médica temporal
considerando cada caso en particular, tipo y grado de
lesion encontrada, enfermedades concurrentes y otros
factores sociales y médicos que puedan afectar Ia
recuperacion.

Punto de Buena Practica
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5. ANEXOS

5.1 PrRoTOCOLO DE BUSQUEDA

PROTOCOLO DE BUSQUEDA.
Fractura de Tobillo
La busqueda se realizo en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca
Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusién:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.
Publicados durante los ultimos 5 afos.
Documentos enfocados a tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espafiol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:

Fracturas del Tobillo en PubMed.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los tltimos 5 afios, en idioma inglés
o espaiiol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos validados del MeSh.
Se utilizd el término MeSh: Ankle fractures. En esta estrategia de busqueda también se incluyeron los
subencabezamientos (subheadings): Classification, diagnosis, treatmen, surgery, epidemiology, prevention
and control, rehabilitation y se limito a la poblacion de adultos, mayores de 18 anos de edad.

Protocolo de bisqueda de GPC.

Resultado Obtenido

("Ankle Injuries/classification"[Mesh] OR "Adults Ankle Injuries/diagnosis”"[Mesh] OR "Ankle
Injuries/physiopathology”[Mesh] OR "Ankle Joint/physiology"[Mesh] OR "Ankle
Joint/physiology/Biomechanics"[Mesh] OR  "Fibula/Injuries"[Mesh] OR "Ankle"[Mesh]) AND
("humans"[MeSH Terms] AND (Meta-Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp]) AND (English[lang]
OR Spanish[lang]) AND ("aged"[MeSH Terms] OR "aged, 18 and over'[MeSH Terms]) AND
("2005/01/01"[PDAT] : "2010/01/30"[PDAT])
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Algoritmo de busqueda

OCoONOoUAWNH

Ankle Injuries[Mesh]
Diagnosis [Mesh]
Classification[ Mesh]
physiopathology [Mesh]
physiology [Mesh]
Biomechanics"[Mesh]
Injuries[Mesh]
Ankle[Mesh]

#1 OR #2 OR # 3 OR #4 OR #5 OR #6

OR #7 OR#8

10. 2005[PDAT]: 2010[PDAT]

11. Humans [MeSH]
12. #10AND # 11

Segunda etapa

TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE TOBILLO EN EL ADULTO

13. English [lang]

14. Spanish [lang]

15.#13 0OR # 14

16.#12 AND # 15

17. Guideline [ptyp]

18. Meta-Analysis[ptyp]
19.4#17 OR #18

20. Aged 80 and over [MesH]
21. 419 AND #20

22.-# 1 AND ( #2 OR # 3 OR #4 OR #5
OR #6 OR #7 OR#8) AND #10 AND
#11 AND #15 (#13 OR #14) AND
#19 (#17 OR #18) AND #20

Una vez que se realizé la busqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado pocos
documentos de utilidad, se procedié a buscar guias de practica clinica en sitios Web especializados.

En esta etapa se realizo la bisqueda en 6 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica clinica,
en 6 de estos sitios se obtuvieron 152 documentos, de los cuales se utilizaron 3 documentos para la

elaboracion de la guia.

No. Sitio Obtenidos Utilizados
1 NGC 69 1
2 TripDatabase 81 1
3 NICE 1 0
4 Singapure Moh 0 0
Guidelines
5 AHRQ 0 0
6 SIGN 1 1
Totales 152 3

Tercera etapa

Se realiz6 una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema de
fractura de tobillo en el adulto. Se obtuvieron 3 RS, 1 de los cuales tuvieron informacion relevante para la

elaboracion de la guia
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5. ANEXOS

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,
1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segiin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006).

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcién de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para
la adopcidn y adaptacion de las recomendaciones.
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LA EscALA MoDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica e

| origen de las recomendaciones emitidas por medio

del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las

letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacié

n letras mayusculas delaAala D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios

A. Directamente basada en evidencia categoria |

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

Ila. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoriedad

B. Directamente basada en evidencia categoria Il
o recomendaciones extrapoladas de evidencia |

I1b. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

I1l. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria
IIl o en recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias I, 11|

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59

Vladislavovna Doubova S, Reyes-Morales H, Jiménez-Balderas FJ, Camargo-Coronel A, Navarro-Pureco S, Torres-Arreola LP, Mino-Ledn D,

Olivares-Santos RA. Guia para la utilizacion de analgésicos no opioides en

el manejo del dolor 523 Rev Med IMSS 2008;46(5)523-32.

Diagnéstico

Nivel II- | desarrollo de los criterios de diagndstico sob
1 la aplicacion universal de "oro" estandar

re la base de pacientes consecutivos en relacion con

Egol KA, Amirtharajah M, Tejwani NC, Capla EL, Koval KJ. Ankle stress test for predicting the need for surgical fixation of
isolated fibular fractures. J Bone Joint Surg Am. 2004 Nov;86-A(11):2393-8.
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MODELO DEL SCOTISH INTERCOLLEGIATE
GUIDELINES NETWORK (SIGN) Y NICE

Niveles de evidencia cientifica

1++ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con
muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con
poco riesgo de sesgo.

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con un alto riesgo de
sesgo.

2++ Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o casos-control o de estudios de pruebas
diagndsticas de alta calidad, estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagndsticas de
alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo, y con alta probabilidad de establecer una relacion
causal.

2+ Estudios de cohortes o casos-control o estudios de pruebas diagndsticas bien realizados con bajo
riesgo de sesgo, y con una moderada probabilidad de establecer una relacién causal.

2 - Estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagndsticas con alto riesgo de sesgo.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinion de expertos.

Grados de recomendacion

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ vy
directamente aplicable a la poblaciéon diana de la Guia; o un volumen de evidencia compuesta por
estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 ++, directamente aplicable
a la poblacion diana de la Guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia
extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ 6 1+.

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 + directamente aplicables
a la poblacion diana de la Guia que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia
extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++.

D Evidencia de nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

Consenso del equipo redactor.
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5.3 CLASIFICACION 0 EscALAS DE LA ENFERMEDAD

CLAsiFicaciOn Danis-WEBER

LALUGE-HANSEN Supination-adduction|  Supination—external Pronaton-abduction Pronaticn—axtarnal
stages | and ratation stages -1V stages =11 rotation stages |-V

1. Denis P. Hanlon; Leg, Ankle, and Foot Injuries. Emerg Med Clin N Am 28 (2010) 885-905
Realizar mediciones radioldgicas en proyecciones simples de tobillo, para evaluar dafio de la articulacion, asi
como integrar la clasificacion que determinara el manejo a seguir

" Superposicion tibioperonea: Trazar una linea sobre el borde medial de la figura del peroné y otra
sobre el borde lateral de la tibia; la sobreposicidn de los huesos debe medir mas de 10mm (1cm). Si
es menor sospechar lesion de sindesmosis.

Alineacion de Sindesmosis: en la proyeccion de mortaja, trazar una linea en el borde lateral de la

tibia que coincida con el borde lateral del astragalo. Cualquier pérdida de relacion nos habla de
lesion de la sindesmosis.

* Angulo astragalo-tibial: Trazar una linea paralela a la superficie articular tibial y otra linea que una

los puntos distales de ambos maléolos, hacia la porcion medial medir el angulo formado por ambas
lineas; su valor va de 8 a 15 grados, si es menor hablamos de fractura por compresion sea tibial o
peroné.
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CLASIFICACION LAUGE-HANSEN

PRONACION ABDUCCION

Pronation-abduction

SUPINACION ROTACION EXTERNA

SBupination—axternal rotation
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ProNAciON Con RoTACION EXTERNA

€

i
e

— i

-

1. Park J. C; Mclaurin T. M. Acute Syndesmosis injures associated whit ankle fractures: Current
perspectives in management. Bull NYU Hosp Jt. Dis. 2009; 67 (1); 39-44

37



TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE ToBILLO EN EL ADULTO

CLASIFICACION RUEDI

Type |

Type 1l

Type I

1. Riiedi T.P, Allgower M. 1969 Fractures of the lower and of the tibia into the ankle joint. Injury 1:92
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CLAsIFICACION Ao DEL PiLoN

1. Riedi T.P., Murphy WM, Principios de la AO en el tratamiento de las fracturas. Editorial Masson
Doyma México, S.A.2003.

CLASIFICACION DE GusTILO-ANDERSON, DE LAS LESIONES DE PARTES BLANDAS EN LAS FRACTURAS
EXPUESTAS

Tipo |

Tipo I

Tipo Il

Tamano de la herida

< <1lcm

1alOcm

> 10cm

Traumatismo

Baja velocidad/energia

Alta velocidad/energia

Alta velocidad/energia

Partes blandas

Minimo dano de partes
blandas

Dano de partes blandas
no extenso, colgajo o
avulsion

Extenso dano de partes
blandas, incluyendo
musculo, piel y
estructuras
neurovasculares

Contusion No hay signos de contusion | Contusion ligera o Contusion amplia
moderada
Fractura Normalmente simple, Fractura moderadamente | Fractura con gran

transversa, u oblicua corta
con pequefia conminucion

conminuta

conminucion e
inestabilidad

Contaminacion

Minima contaminacion

Moderada
contaminacion

Alto grado de
contaminacion

39




5.4 MEDICAMENTOS

CuapRro |. MepicamMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE ToBILLO

TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE TOBILLO EN EL ADULTO

P Tiempo
Principio . " : Efectos . TR
Clave . Dosis recomendada Presentacién (periodo de Interacciones Contraindicaciones
Activo adversos
uso)
No administrar a pacientes
: - hipersensibles a los P . . .
100 mg al dia Capsulas de 100 mg Cefalea, mareo, nausea, vomito, p.. X Ulcera gastrica activa, discrasia
. oS, . Lo . antiinflamatorios no , . L
3417 | Diclofenaco dosis maxima 150 mg 2 a 3 semanas diarrea, depresion, vértigo, hematuria, . . sanguinea, insuficiencia renal o
, i L esteroideos y a pacientes AN . .
dia dificultad urinaria o . hepatica idiosincrasia al medicamento
con atopia al acido acetil
salicilico
Reacciones de hipersensibilidad .
. ) T, , Atraviesa la barrera N et g s .
inmediata, erupcion cutanea, s Insuficiencia Hepatica, idiosincrasia al
500mgalgrcadada6 . . . . hematoencefalica, inhibidor .
104 Paracetamol L Capsulas de 500 mg 2 a 3 semanas neutropenia, pancitopenia, necrosis . medicamento
horas maximo 4 gr fs — de la Cox, un gr equivale a
hepatica, necrosis tubulorrenal,
hipoglucemia 30 mg de Ketorolaco
No administrar a pacientes
Nausea, vémito, dolor epigastrico, hipersensibles a los Ulcera gastrica activa, discrasia
25 mg cada 8 hrs o cada . D or epigast! pe! . ? et . e
. L . diarrea, cefalea, vértigo, reacciones de | antiinflamatorios no sanguinea, insuficiencia renal o
3413 | Indometacina | 12 horas maximo 100 Capsulas de 25 mg 2 a 3 semanas . e s . . . AT . .
me al dia hipersensibilidad inmediata, esteroideos y a pacientes hepatica idiosincrasia al medicamento,
s hemorragia gastrointestinal. con atopia al acido acetil insuficiencia cardiaca, trombocitopenia
salicilico
SOLUCION INYECTABLE. . . . .-
Intramuscular. , Hipersensibilidad al farmaco, al acido
Cada frasco ampula o [ .
Intravenosa. Adultos: ampolleta contiene: Ulcera péptica. sanerado acetilsalicilico o a otros analgésicos
30 mg cada 6 horas; P . NO MAS DE 4 Peptica, sang - . antiinflamatorios no esteroideos.
3422 Ketorolaco L2, Ketorolaco trometamina 30 gastrointestinal, perforacion intestinal, . R
dosis maxima 120 mg / DIAS . . . . Ulcera péptica activa. Sangrado de
. . mg. Envase con 3 frascos prurito, nausea, dispepsia, mareo. . . .
dia; el tratamiento no ) tracto gastrointestinal. Insuficiencia
, B ampula o 3 ampolletas de 1 o .
excedera de 5 dias. ml renal avanzada. Diatesis hemorragica
SOLUCION INYECTABLE.
Intramuscular Cada frasco ampula con polvo | 1 gruna hora . - . .
. . Nausea, vomito, diarrea, reacciones de . .
(profunda). Intravenosa. | contiene: Cefalotina sédica antes de la . o ! " Infecciones producidas por . - .
. . Lo hipersensibilidad inmediata, colitis . . Alergia a betalactamicos. Colitis.
5256 | Cefalotina Adultos: 500 mga 2 g, equivalente a 1 g de cirugia y por 3 L bacterias gram positivas y A
; . ; pseudomembranosa, flebitis, . Insuficiencia renal.
cada 4 a 6 horas; dosis cefalotina. Envase con un dosis en 24 horas . - algunas gram negativas.
, . , , X A tromboflebitis, nefrotoxicidad
maxima 12 g / dia frasco dmpula y diluyente con | como profilactico
5 ml.
Intravenosa. . SOLUCION INYECTABLE. 1gr IV una hora Nausea, vomito, diarrea, colitis . .
; . Infecciones producidas por
Intramuscular. Adultosy | Cada frasco ampula con polvo | antes de la pseudomembranosa, reacciones . . .
. - . . . " .. P oo iy ; Staphylococcus sp. Hipersensibilidad conocida a los
1928 | Dicloxacilina nifos mayores de 40 kg: contiene: Dicloxacilina sédica | cirugiay por 4 alérgicas leves (erupcién cuténea,

250 a 500 mg cada 6
horas.

equivalente a 250 mg de
dicloxacilina. Envase con

dosis en 24 horas
como profilactico

prurito, etc), reacciones alérgicas
graves (anafilaxia, enfermedad del

Productoras de
bectalactamasas.

betalactamicos

40




TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE TOBILLO EN EL ADULTO

frasco ampula y diluyente de suero), nefritis intersticial, neutropen
5 ml.
SOLUCION INYECTABLE. 1grIV unahora
Intramuscular Cada frasco ampula con polvo | antes de la Anorexia, nausea, vomito, diarrea,
(profunda). Intravenosa. | contiene: Cefotaxima sédica cirugia y por 3 colitis pseudomembranosa, dolor en el a . S S
1935 | Cefotaxima Adultos y nifios mayores | equivalentea 1l gde dosis en 24 horas | sitio de la inyeccion intramuscular, :efgﬁ)c:ic:; al no contar con ;_IE::ZZjzll‘iiglzslszr?::;bIOtlcos del
de50kg:1a2grcada6 | cefotaxima. Envase conun como profilactico | erupcién cutanea, sindrome de
a 8 horas; frasco ampula y diluyente de Stevens Johnson, disfuncion renal.
4 ml.
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5.5 ALGORITMOS

Antecedente de
trauma en tobillo

v l A

Estudio radiografico
Anamnesis AP y lateral de tobillo Exploracion fisica
Proyeccién de mortaja

v
Diagnéstico P Lesiones concomitantes
Fractura cerradas |« Clasificacion de la » Fractura expuesta » TAC
- fractura = o

. Weber A
- LAunge-Hansen
- Ruedi-Alldwer - Gustilo
- AO
. Fracturas asiladas del

pilén

. Condiciones locales
Tratamiento Conservador

No Quirdrgico Tratamiento Quirdrgico

Reparacién
ligamentaria

h 4
. Férula . Placa . Antibiético
. Yeso . Tornillos . Desbridamiento
e  Fibra de vidrio e Cerclaje < e Irrigacién
. Aparatos . Agujas de Kirschner l - Escarificacion
orliesicos . Clavos centromedulares - Estabilizacion
. Fijadores externos (Temporal/permanente)
v v
Seguimiento Reduccion abierta:
Radiografias . Fijacion temporal/

permanente
. Artrodesis
. Amputacién

Evaluacion de consolidacion
en 6-8 semanas

Medicina fisica y Complicaciones

rehabilitaciéon

Determinar manejo y
referencia
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6. GLOSARIO

Aduccién: movimiento activo o pasivo que acerca un miembro o una parte al plano medio. Lo
contrario de abduccion.

Antecurvatura: grado ligero de ante flexion o curvatura hacia delante.

Atrofia: Disminucion en el tamano o niimero, o en ambas cosas a la vez, de uno o varios tejidos de
los que forman un érgano, con la consiguiente minoracion del volumen, peso y actividad funcional, a
causa de escasez o retardo en el proceso nutritivo

Axial: Perteneciente o relativo al eje

Conminuta: roto en pequenos pedazos

Consolidacioén: solidificacion como la del callo de una fractura

Converger: Dicho de dos o mas lineas: Dirigirse a unirse en un punto.

Desvitalizacion: pérdida natural o provocada de la vitalidad de un dérgano o tejido

Eversion: version hacia afuera, especialmente de los tejidos que rodean un orificio. Vuelco de
adentro hacia afuera, como por ejemplo la eversion de un parpado.

Inestabilidad: labilidad, falta de estabilidad. Se aplica en particular a las articulaciones que son
propensas a descoyuntarse.

Lesion de Maisonneuve: Fractura del peroné en tercio proximal, lesion a nivel del ligamento
deltoideo y de la sindesmosis ocasionando la inestabilidad del tobillo

Maléolo: apdfisis dsea redondeada, como las protuberancias que existen a cada lado del tobillo.

Ortesis: son sistemas que limitan o impiden el rango de movilidad, facilitan el movimiento,
o guian una articulacion a través de un arco de movimiento.

Pronacion del pie: Es una condicion en la cual la mayor parte de la planta del pie o empeine colapsa
y queda en contacto con el suelo. Se debe a la inclinacion hacia el interior del hueso del talon en
relacion con el eje central.

Prueba de la pierna cruzada: En donde al paciente sentado se le pide apoye la pierna
afectada sobre la rodilla contraria, se aplica una fuerza de presion sobre la superficie media
de la rodilla afecta produciéndose dolor en el drea de maléolo lateral lo que traduce en
lesion a nivel del tobillo.
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Recurvatum: traccion hacia atras de la rodilla provocada por debilidad del cuadriceps o por un
trastorno articular. En el caso de la consolidacion grado ligero de retroflexion o curvatura hacia
atras.

Reduccidn: correccion de una fractura, hernia o luxacion.

Sinartrosis: articulacion fibrosa. Se clasifica en la sutura, esquindelesis, sindesmosis y gonfosis

Sindesmosis: union dsea por ligamentos.

Supinacidn: movimiento de rotacion por el que la planta del pie se hace superior o anterior. Inverso
de pronacion.

Valgo: postura anormal en la cual una parte del miembro esta doblada o torcida hacia fuera,
separandose de la linea media, como el talon del pie en el pie valgo.

Varo: dirigido hacia dentro
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