Rev Colomb Ortop Traumatol. 2016;30(1):31-37

Revista Colombiana de
Drtopedia y
raumatologia.

Revista Colombiana de

Ortopedia y
Traumatologia

www.elsevier.es/rccot

CASO CLINICO

Asociacion no descrita de cuatro fracturas graves en el
miembro inferior con resultados satisfactorios.
Reporte de caso

} CrossMark

Alejandro Lépez Cardona®*, Diana Cristina Ramirez Mesias”
y Diana Marcela Ramirez Valencia®

a Docente de Ortopedia y Traumatologia, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Tecnolégica de Pereira, Pereira, Colombia
b Estudiante de VIIl semestre de Medicina, Universidad Tecnoldgica de Pereira, Pereira, Colombia

Recibido el 21 de junio de 2015; aceptado el 23 de febrero de 2016
Disponible en Internet el 26 de julio de 2016

PALABRAS CLAVE Resumen Las fracturas del astragalo, el calcaneo y el pilon tibial con cierta frecuencia afectan
Fracturas el miembro inferior, en el 3, 60 y 10%, respectivamente. Sin embargo, los autores no han
intraarticulares; encontrado reportada en la bibliografia la asociacion de estas cuatro. Se present6 al Hospital
Fracturas abiertas; Universitario San Jorge de Pereira en 1998 una paciente de sexo femenino de 16 afos a la cual,
Pilén tibial; luego de sufrir una caida desde el compartimento posterior del vehiculo donde viajaba, se le
Astragalo; diagnosticd fractura de pilén tibial asociada con fractura abierta del peroné, concomitante
Calcaneo; a fractura de calcaneo y fractura del astragalo. Después de un adecuado manejo médico y
Peroné quirargico, la paciente logré recobrar la totalidad de las funciones del miembro inferior. En

diversos articulos se encontro la asociacion de dos de las fracturas descritas en este caso, pero
no la asociacion de estas cuatro. Se concluye que la edad, el estado premdrbido y los adecuados
cuidados médicos influyen en una recuperacion satisfactoria.

Nivel de evidencia clinica: Nivel IV.
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KEYWORDS Unreported association of four serious fractures in the lower limb with satisfactory
Intraarticular results. Case report

fractures;

Compound fractures; Abstract Talus, calcaneal and plafond fractures affect lower limb with such frequency, 3%,
Tibial pilon; 60% and 10% respectively. However it hasn’t ever been described in literature the association
Calcaneum; of these. A 16-year-old woman came to Hospital Universitario San Jorge de Pereira in 1998,
Astragalum; after falling from the posterior compartment of the vehicle she was travelling on, she was
Fibula diagnosed plafond fracture associated to open fibular fracture, concomitant to calcaneal and
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talus fracture. After an adequate medical and surgical management, she recovered the totality
of lower limb’s functions. In several articles, it was found the association of two of these
fractures, but never the association of those four. As a conclusion, the age, the premorbid
condition and the adequate medical care contribute to a satisfactory recovery.

Evidence Level: V.

©2016 Sociedad Colombiana de Ortopedia y Traumatologia. Published by Elsevier Espafia, S.L.U.

All rights reserved.

Introduccion

Existe actualmente en la bibliografia médica la descripcion
de fracturas del miembro inferior y del pie que incluyen
concretamente estructuras del tarso, como el calcaneo y
el astragalo, y de la pierna, como el pilon tibial. Estas son
fracturas con frecuencias que oscilan entre el 3 y el 60%
de todas las fracturas del pie'® y obedecen a mecanis-
mos de traumatismo con vectores de fuerza compuestos,
como la compresion y el cizallamiento. No obstante, la
asociacion de estas fracturas no esta descrita en la biblio-
grafia; se realizo una bUsqueda en las principales bases de
datos de la bibliografia médica-como Pubmed, Medline, Pro-
Quest y Doyma-sin obtener resultados. Los datos que mas
se aproximaron se describieron como fracturas combinadas
de calcaneo: fractura del calcaneo asociada con fractura de
astragalo, fractura del calcaneo asociada con fractura del
pilon tibial y fractura del calcaneo asociada con fractura
trimaleolar®. Por tanto, este reporte de caso es de gran valor
ya que describe por primera vez la asociacion de estas tres
fracturas en una paciente, ademas de la fractura expuesta
del peroné distal. A continuacion se revisaran los aspectos
mas relevantes de cada una de estas por separado.

Reporte de caso

Paciente femenina de 16 anos que presenta traumatismo en
el pie tras caerse de un vehiculo en movimiento a 50 km/h
(transporte rural en jeep colombiano; la paciente viaja de
pie en el compartimento posterior). Ingresa en el Hospital
Universitario San Jorge en mayo de 1998 remitida desde el

hospital local con impresion diagnostica de fractura abierta
de peroné. En el examen clinico se observa una herida de
15 cm de longitud en la cara lateral del tercio distal de
la pierna izquierda y tobillo, con grave edema del pie. Se
practica diagnostico inicial por imagenes adjuntas (fig. 1).

Se le diagnostico traumatismo de alta energia con: 1)
fractura del pildn tibial acompaiada de fractura segmenta-
ria del peroné con exposicion de grado Il y por lo menos con
tres fragmentos articulares y lesion conminuta de la metafi-
sis (clasificacion 43C2 de AO-OTA); 2) fractura desplazada
del cuello del astragalo con conminucion plantar de tipo
Hawkins 2, y 3) fractura intraarticular impactada de cuatro
fragmentos del calcaneo en depresion segun la clasificacion
de Essex Lopresti.

Se inicia antibioticoterapia para las fracturas abiertas de
grado Il con cefalosporinas de primera generacion (cefa-
lotina, 1 g cada 6 h) y un aminoglucdsido (gentamicina,
160 mg/dia).

Se traslada a la paciente a cirugia, se practica lavado
quirurgico, reduccion de las fracturas por traccion y mani-
pulacion e inmovilizacion con férula de yeso. A las 48 horas
se practica revision de las heridas y se llevan a cabo medidas
antiedema (presion y elevacion); se espera la consecucion
del material de osteosintesis. Al décimo dia de hospitali-
zacion se lleva a cirugia después de confirmar adecuadas
condiciones de tejidos blandos, disminucion del edema y
signo de la arruga. Se practica reduccion abierta y osteo-
sintesis de peroné con placa de reconstruccioén de 3,5 larga
que abarca los dos focos de fractura en el peroné a través de
la herida traumatica. Se prolonga la incision en L hasta el pie
para exponer la fractura del calcaneo. Se realiza reduccién
abierta de este y se estabiliza con placa para calcaneo de

Figura 1

Radiografias iniciales del miembro inferior izquierdo.
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Figura 2

tipo AO, y por abordaje anteromedial se lleva a cabo reduc-
cion abierta y anatomica de la fractura del pilon tibial para
fijarla con una segunda placa de reconstruccion de 3,5. Se
aprovecha el abordaje lateral para exponer la fractura del
astragalo y se fija de posterior a anterior con dos tornillos
canulados de 4,0 mm (fig. 2).

En el postoperatorio (POP) inmediato se utiliza un
esquema de antibiotico profilactico durante 24 horas con
una cefalosporina de primera generacion. Se observa la
reconstruccion de la longitud del peroné, con lo que se logra
alinear la anatomia d6sea que rodea al pildn, la reconstruc-
cion articular de la tibia distal y la restitucion articular de
astragalo y calcaneo, este Gltimo con una placa de recons-
truccion de calcaneo que restituye la altura del talon vy fija
la superficie articular posterior con la rama superior de la
placa.

La paciente se mantiene en el hospital durante 5 dias POP
hasta comprobar que la evolucion de las heridas quirdrgicas
es favorable; después de 10 dias se inicia la rehabilitacion
activa sin férula que se logra llevar a cabo con sesiones de
terapia fisica hasta la cuarta semana de evolucion, con recu-
peracion muscular. El apoyo se retrasa hasta la semana 12,
en la cual presenta una movilidad articular del tobillo y pie
cercana al 80% de la completa.

El control clinico y radiologico es muy satisfactorio (fig. 3)
con una funcion completa para la vida diaria, marcha con
minima cojera y con consolidacion de todas las fracturas
con una preservacion de los espacios articulares.

La paciente registra dolor y molestia por la existencia
de material de osteosintesis en el peroné y en la zona del
calcaneo, y se programa retiro del material que se lleva a
cabo al completar el ano de la reconstruccion (fig. 4).

En el Gltimo control, realizado al noveno afio POP, se
encuentra recuperacion total de la marcha, uso de zapatos

Radiografias del postoperatorio inmediato.

convencionales y capacidad funcional para todas las activi-
dades habituales de una persona de su edad (fig. 5).

Revision de la bibliografia

El astragalo cumple un papel fundamental en la funcion del
tobillo y del pie en general ya que es el hueso que conectay
transmite las fuerzas del miembro inferior al pie. Entre las
fracturas del tarso, las del astragalo ocupan el segundo lugar
en frecuencia después de las del calcaneo; son alrededor del
3% de los casos de las fracturas del pie y entre el 0,1 y el
0,85% de las fracturas en general®.

Las fracturas del astragalo se clasifican segln si se gene-
ran en la cabeza, el cuello o el cuerpo del astragalo. Las que
se asientan en el cuello son aproximadamente el 50% de las
fracturas del astragalo, se presentan cuando el cuello choca
con el reborde anterior de la tibia en un movimiento de
dorsiflexion forzada. Estas, a su vez, fueron clasificadas por
Hawkins, autor de un estudio publicado en 1970 acerca de
las fracturas del astragalo. Las fracturas de tipo | de Haw-
kins son fracturas verticales no desplazadas del cuello del
astragalo. La linea de fractura diseca la articulacion subas-
tragalina entre sus carillas media y posterior, pero el cuerpo
del astragalo se mantiene en su posicion anatomica. Las
fracturas de tipo Il de Hawkins son del cuello del astragalo
que se asocian con una subluxacion o luxacion de la articu-
lacion subastragalina, pero la articulacion tibioastragalina
permanece intacta. Las fracturas de tipo Il de Hawkins son
fracturas del cuello del astragalo, que estan asociadas con
luxaciones de las articulaciones subastragalina y tibioastra-
galina. Y las fracturas de tipo IV de Hawkins son fracturas
del cuello del astragalo asociadas con una luxacion o sublu-
xacion de las articulaciones tibioastragalina, subastragalina
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Figura 3  Control radiografico a los 9 meses tras la inter-
vencion quirdrgica, consolidacion definitiva y condiciones
articulares muy satisfactorias de las articulaciones tibiotalar y
subtalar.

y astragaloescafoidea. Las fracturas que se asientan en el
cuerpo del astragalo se diagnostican en funcion de la loca-
lizacion de la linea inferior de fractura respecto al proceso
lateral. Cuando esta alcanza la articulacion subastragalina

4

Figura 4

posterior, se puede considerar fractura del cuerpo. Sneppen
la subclasifica en 6 tipos diferentes. El tipo A incluye las
fracturas osteocondrales; el tipo B, las producidas por ciza-
llamiento en el plano coronal; el tipo C, las de cizallamiento
en el plano sagital; el tipo D, las del proceso posterior; el
tipo E, las del proceso lateral, y el tipo F, las fracturas por
estallido. Las fracturas de la cabeza del astragalo son raras y
pueden pasar inadvertidas ya que son dificiles de visualizar
en las radiografias convencionales. Las complicaciones mas
frecuentes de las fracturas de astragalo son la osteonecrosis,
la mala unién de los fragmentos y la artrosis®.

Las fracturas del calcaneo representan el 60% de las frac-
turas del tarso y el 2% de todas de las fracturas. Se clasifican
en primera instancia, segun el compromiso de la articulacion
subastragalina, en extraarticulares e intraarticulares. Las
primeras representan el 25% del total y comprenden fractu-
ras del proceso anterior, de la tuberosidad posterosuperior,
del cuerpo del calcaneo y del sustentaculo del talo. No afec-
tan a la articulacion subastragalina, tienen buen prondstico,
son de tratamiento simple y en general no dejan secue-
las funcionales. Las segundas constituyen el 75% del total
y afectan a la articulacion; incluyen fracturas por hundi-
miento articular y en forma de lengua segun la clasificacion
de Essex-Lopresti. Presentan con mayor frecuencia pérdida
de altura y ensanchamiento del calcaneo, asi como rotura
de la carilla articular posterior y dano de tejidos blandos.

Adicionalmente, estas fracturas se pueden clasificar
radiolégicamente en imagenes laterales, anteroposterio-
res y axiales. El primer grado se determina por fracturas
no desplazadas. El segundo grado lo constituyen las lineas
secundarias que dan como resultado tres fragmentos y el
tercer grado son las fracturas conminutas. Finalmente, la
clasificacion mas aceptada hoy dia es la de Sanders ya que
se basa en la tomografia computarizada (TC), en la cual se
aprecian la cantidad y localizacién de lineas de fractura en
la faceta posterior del calcaneo vistas en cortes coronales.
Las de tipo | son extraarticulares, las de tipo Il tienen una
linea de fractura, las de tipo Ill tienen dos lineas de frac-
tura y las de tipo IV, mas de tres lineas de fractura. Las
lineas que se encuentran lateralmente se denominan con la
letra A, las intermedias se denominan con la letra By las que
se encuentran medialmente se denominan con la letra C’.

Radiografias posteriores al retiro de material de osteosintesis de peroné y de calcaneo.
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Figura 5

Control clinico 9 afos después de la cirugia.

La mayoria de estas fracturas tiene el potencial de dejar
secuelas importantes que pueden afectar a la calidad de vida
y la funcionalidad del pie; estas pueden ser agudas y cro-
nicas, tanto las que se intervienen quirdrgicamente como
las que no. Las complicaciones agudas incluyen edema,
flictenas y sindrome compartimental. Ademas, las complica-
ciones crénicas incluyen artritis y la mala union que incluye
ensanchamiento calcaneo-peroneo y problemas de talon.
Adicionalmente, hay diferentes complicaciones segln el tra-
tamiento de la fractura. Si se intervino quirirgicamente,
puede presentarse infeccion o dehiscencia de la herida,
y estas son las complicaciones mas frecuentes. También
se presenta lesion yatrogena de nervios, principalmente el
sural en el abordaje lateral y el tibial posterior en el abor-
daje medial. Las que no se intervinieron quirirgicamente
pueden presentar dolor cronico, artritis y rigidez, y las dos
primeras son altamente prevalentes?.

Las fracturas del pilon tibial representan el 7-10% de las
fracturas de la tibia y tan solo el 1% de las fracturas de la
extremidad inferior. Los varones estan afectados mas fre-
cuentemente, entre las edades de 35 y 45 afnos. Existen

diferentes clasificaciones para las fracturas de pildn tibial,
entre las cuales la mas usada y practica es clasificacion de
Riiedi y Allgower. Esta se basa en la importancia y despla-
zamiento de los fragmentos articulares. La de tipo | es una
fractura intraarticular sin desplazamiento significativo; la
de tipo Il es una fractura intraarticular con incongruencia
articular y sin conminucion; la de tipo lll es una frac-
tura intraarticular desplazada con importante conminucion
e impactacion o6sea. Otra de las clasificaciones es la des-
crita por el grupo AO: las de tipo A son fracturas metafisarias
distales de la tibia extraarticulares. Las de tipo B son fractu-
ras parcialmente articulares con continuidad con la diafisis
tibial. Esta Gltima se subdivide en: tipo B1, que es una frac-
tura articular parcial con separacion pura; tipo B2, que es
una fractura articular parcial con hundimiento o fractura por
separacion con hundimiento, y tipo B3 es una fractura arti-
cular parcial multifragmentaria con hundimiento. Las de
tipo C son fracturas completamente articulares sin conti-
nuidad entre la superficie articular y la diafisis tibial. Se
subdividen en: tipo C1, que es una fractura articular com-
pleta y metafisaria simple; la de tipo C2, que es una fractura
articular completa de trazo simple y metafisaria multifrag-
mentaria, y la de tipo C3, que es una fractura articular
completa multifragmentaria.

Las complicaciones de las fracturas del pilon tibial pue-
den ser deberse a multiples causas. La necrosis cutanea,
la infeccion superficial y profunda (como osteomielitis) y la
pérdida de fijacion son algunas de las complicaciones posto-
peratorias precoces.

Las complicaciones relacionadas con la consolidacion de
la fractura incluyen el retraso de consolidacion, la pseudoar-
trosis de la union metafisodiafisaria, la mala consolidacion
en varo o valgo de la parte distal de la tibia y la incongruen-
cia articular o pérdida de reduccion de la superficie articular.
Debido a la desvascularizacién traumatica de los fragmen-
tos fracturados puede presentarse una pseudoartrosis de la
tibia distal. Tras la consolidacion de la fractura puede esta-
blecerse cierta pérdida de la movilidad del tobillo debida
a las lesiones asociadas de las partes blandas locales, a la
artrofibrosis, a la contractura muscular y a la cicatrizacion.

Discusion

Hasta la fecha no se ha encontrado en la bibliografia la aso-
ciacion de fracturas del calcaneo, astragalo y pilon tibial.
Mittal et al.’ publicaron la asociacion de fracturas de calca-
neo y pildn tibial en 2 casos: el primero, a pesar de haber
presentado una fractura conminuta de pilon tibial, tuvo una
adecuada recuperacion después de 2 anos y medio tras la
cirugia. No obstante, en ese caso no se presento fractura de
astragalo ni de peroné, por lo cual se podria inferir que este
fue un factor que contribuyé a la adecuada recuperacion
del paciente. En el segundo caso se describen una fractura
abierta del calcaneo y una fractura cerrada del pilon tibial.
Este paciente tuvo una mala recuperacion después de 2 aios
tras la cirugia y recobré tan solo el 40% del movimiento del
rango normal de la articulacion subastragalina. En ambos
casos se realizo abordaje quirtrgico después de 13 dias para
que el edema despareciera. Asimismo, se llevo a cabo un
abordaje anteromedial para corregir la fractura del pildn
tibial y un abordaje lateral para corregir la del calcaneo.
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Yu en 2010* llevd a cabo una investigacion, en la cual
describio la asociacion y el pronéstico de las fracturas com-
binadas del calcaneo: con astragalo, con pildn tibial y con
fractura trimaleolar, cada una por separado. De los pacien-
tes incluidos en el estudio, ninguno presentd asociacion de
las tres fracturas mencionadas en este reporte de caso.
Ademas, concluyo que un adecuado manejo de los tejidos
blandos, una correcta planeacion prequirirgica, una 6ptima
restauracion de la formay las lineas de poder del calcaneo, y
una buena reduccion de la fractura con una correcta fijacion
interna son elementos esenciales para obtener resultados
satisfactorios en las fracturas combinadas de calcaneo. Todo
lo anterior se realizd en la paciente del presente caso cli-
nico, lo que la condujo a una 6ptima recuperacion.

Pinzur describe las dificultades en el tratamiento que se
pueden presentar en fracturas asociadas de astragalo y tobi-
llo, en el cual no se toman en cuenta las fracturas de pilén
tibial, con lo que concuerda con la infrecuente asociacion
de estas tres fracturas'®.

Paralelamente, en los articulos de Lépez-Prats, Fortin Pt
y Lim E, se menciona que es frecuente que las fracturas de
calcaneo y astragalo no asociadas entre si dejen las siguien-
tes secuelas: dolor, mala union, osteonecrosis, infeccion del
sitio operatorio, artritis, artrosis, sindrome compartimen-
tal e impactacion de tendones. Por tanto, el caso descrito
en el presente articulo es opuesto a lo que generalmente
sucede con estas fracturas puesto que se produjeron cuatro
fracturas asociadas sin dejar ninguna secuela.

En el presente reporte se enfrenta un caso en que la suma
de las dificultades que ofrece cada fractura por separado y
de los factores de mal pronostico que puede tener cada una
de ellas lo convierte en un reto claro de la traumatologia de
pie y tobillo.

La fractura articular del pilon que conlleva la pérdida de
movilidad del tobillo se suma a la pérdida de la anatomia
del astragalo, la cual, a su vez, por ser completa y en el
cuello puede llevar a la necrosis avascular del cuerpo. La
posible pérdida de altura del talén y las dificultades para
tratar la piel de la herida de reparacion del calcaneo, suma-
das al sufrimiento esperado por el traumatismo en los tejidos
blandos, son otros factores de mal pronostico.

Asi, la toma de decisiones en este caso planteo varios
retos. Primero, la fractura astragalina es una emergencia
por su compromiso vascular, pero el estado de los tejidos
blandos determina la necesidad de esperar al control de la
inflamacion aguda y de las flictenas para operar. Segundo,
la fractura abierta es un factor que inclina la balanza
hacia la infeccion; la alta probabilidad de padecer osteomie-
litis en un foco, que puede extenderse rapidamente, estaria
a favor de no emplear mucho metal en las zonas de infeccion
posible. Por ello, la posibilidad de establecer un tratamiento
escalonado mediante fijacion externa se podria contemplar,
pero se dejaria la reconstruccion articular para cuando ya
no fuera adecuada y para el momento en que pudiera dejar
mas secuelas.

A pesar de todo esto, se planed en este caso una solu-
cion en un solo tiempo quirirgico con osteosintesis estables
y completas en todas y cada una de las fracturas, en el
momento mas adecuado para los tejidos blandos y pensando
en comenzar la rehabilitacion y el movimiento de manera
practicamente inmediata. Creemos que esta conducta fue
determinante para la obtencion de un buen resultado.

Se concluye que el manejo fue adecuado porque se
espero que los tejidos blandos estuvieran en optimas condi-
ciones (sin edema) para realizar la intervencion quirirgica
y se instauré una apropiada antibioticoterapia para evitar
una de las complicaciones mas frecuentes, que es la infec-
cion de la herida. Ademas, se establecio un tratamiento con
reduccion anatomica y fijacion estable para cada una de las
fracturas, lo que permiti6 una rehabilitacion temprana. Este
caso refuerza la posibilidad de llevar a cabo tratamientos
combinados en un solo acto quirdrgico mientras se respeten
los principios de cuidado de la biologia, lo que permite dis-
minuir la morbilidad del paciente, ocasionada por multiples
cirugias.

Cabe mencionar que el buen pronostico que present6 la
paciente se debe también a su estado premodrbido ya que
no presentaba ninglin antecedente patologico que pudiera
interferir con su recuperacion; ademas, su corta edad es un
factor de buen prondstico puesto que no presentaba osteo-
porosis ni artrosis, y estos factores son de mal prondstico en
la recuperacion de los pacientes'’.
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