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Resumen

En Nicaragua los accidentes de transito son un problema de salud, registrandose 41
920 accidentes a nivel nacional el afio 2019, un nuevo record para la década; de estos, las
motocicletas estuvieron involucradas en 11 319 casos. Esta investigacion tiene como objetivo
principal caracterizar las fracturas en fémur, tibia y peroné ocasionadas por accidentes en
motocicleta ingresados en sala de ortopedia del Hospital San Juan de Dios de Esteli en el
periodo comprendido de enero 2017 a enero 2019. Se realizd un estudio observacional,
descriptivo, corte trasversal, retrospectivo, en 92 pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusion y exclusion. Resultando que la mayor cantidad de afectados se situaban entre 25
a 34 afios (30.8%), hombres (67%), procedente del municipio de Esteli (67%) con educacion
primaria (36%). Las fracturas se produjeron principalmente en el miembro inferior izquierdo
(56%), afectando un solo hueso (57.1%), siendo este el fémur de forma aislada (23.1%) vy la
tibia mas peroné simultaneamente en 42.9%, en las porciones distales de los huesos (48.1%)
con trazo oblicuo (33%) y cerradas (80.2%). Concluyendo que los hombres jévenes en edad
laboral provenientes del municipio de Esteli con educacion primaria son los méas afectados

por fracturas oblicuas en la porcién distal de la tibia y peroné izquierdo.
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Summary

In Nicaragua, traffic accidents are a health problem, registering 41,920 accidents nationwide
in 2019, a new record for the decade; of these, motorcycles were involved in 11,319 cases.
The main objective of this research is to characterize the fractures in the femur, tibia and
fibula caused by motorcycle accidents admitted to the orthopaedic ward of the San Juan de
Dios Hospital in Esteli in the period from January 2017 to January 2019. An observational
study was carried out, descriptive, cross-sectional, and retrospective, in 92 patients who met
the inclusion and exclusion criteria. Resulting that the largest number of affected were
between 25 to 34 years (30.8%), men (67%), from the municipality of Esteli (67%) with
primary education (36%). The fractures occurred mainly in the left lower limb (56%),

affecting a single bone (57.1 %%), this being the femur in isolation (23.16) and the tibia plus



fibula simultaneously in 42.9%, in the distal portions of the bone. the bones (48. 196) with
oblique lines (339%) and closed (80.26). Concluding that young men of working age from
the municipality of Esteli with primary education are the most affected by oblique fractures
in the distal portion of the tibia and left fibula.

Keywords: Fractures, motorcycles, lower limbs, traffic accidents, Esteli
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Capitulo I.

1. Introduccion.

Segun la ley No. 431 de Nicaragua, un accidente de trafico se define como la “Accion u
omision culposa por cualquier conductor, pasajero o peaton en la via publica o privada
causando dafios materiales, lesiones o muertes de personas, donde interviene por lo menos

un vehiculo en movimiento” (Guadamuz, 2021).

A causa de estos, cada afo se pierden aproximadamente 1,3 millones de vidas y entre 20
y 50 millones de personas sufren traumatismos no mortales segun la Organizacion mundial
de la salud (2021), representando para los paises un aproximado de el 3% de su PIB. Estas
lesiones provocan una discapacidad en muchos de los casos, ocasionando pérdidas
econdmicas considerables para las personas, sus familias y sus paises en conjunto,
consecuencia de los costos del tratamiento y de la pérdida de productividad de las personas
que mueren o quedan discapacitadas. Tan s6lo en el continente americano los traumatismos
causados por el transito ocasionan alrededor de 150 mil defunciones al afio y mas de 5

millones de lesionados (Hijar, 2014).

En Nicaragua el 29.9% de los hogares nicaragiienses cuentan con al menos un
vehiculo propio, poseyendo el mayor porcentaje de motos adultos jovenes entre 25 a 34 afios
(29.5%), ademas las personas con nivel socioeconémico medio a bajo presentan una mayor
tenencia de motos (20.8%) que de automdvil (5.6%) (M&R Consultores, 2020) . Debido a su
coste relativamente bajo de adquisicion y mantenimiento, sin embargo, los motociclistas
estan 8 veces mas propensos a lesiones en comparacion con conductores de autos (Chorp H.
, Tan, Mohamad, Ariffin, & Tuan, 2018).

En el 2020 se registraron 38 714 accidentes de transito en Nicaragua con 3 139 lesionados
y 830 fallecidos, de las cuales las motocicletas estuvieron involucradas en 12 761 accidentes,
1 420 lesionados y 403 fallecidos, siendo Esteli el sexto departamento mas afectado por
accidentes de trafico del pais con 1,409 accidentes, 32 personas fallecidas y 96 personas
lesionadas (Policia Nacional, 2020). Por lo que esta investigacion se centr6 en describir las
caracteristicas de las fracturas en los huesos largos de miembro inferiores ocasionados por

accidente en motos en Esteli.
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2. Planteamiento del problema

Las motocicletas son un importante medio de transporte para los nicaragiienses debido a
su coste relativamente bajo de adquisicién y mantenimiento, sin embargo, los motociclistas
estan 8 veces mas propensos a lesiones en comparacion con conductores de autos (Chorp et
al., 2018).

Por otro lado, los accidentes de transito han venido aumentando a tal punto que Reyes
(2020) afirma “el 2019 fue el afo que a nivel de la década rompio los indicadores en cuanto
a los accidentes” durante una entrevista a El1 19 digital. Registrandose 41 920 accidentes a
nivel nacional, 3 278 lesionados y 846 muertes en total en el 2019. Viéndose involucrados
las motocicletas en 11 319 casos, de los cuales 1 612 resultaron lesionados y 397 fallecidos
a nivel nacional, siendo Esteli el sexto departamento mas afectado con 159 accidentes segun
datos segun datos de Policia Nacional (2019). Sin embargo, a pesar de la frecuencia de estos,
hasta el momento el Hospital San Juan de Dios, Esteli no cuenta con registro de las
caracteristicas de fracturas de fémur tibia, peroné y tobillo, por lo que se formula la siguiente

pregunta principal:

¢Cuéles son las caracteristicas de las fracturas en fémur, tibia y peroné ocasionadas por
accidentes en motocicletas en pacientes atendidos en el Hospital Escuela San Juan de Dios
de la ciudad de Esteli en el periodo de enero 2017-2019?

Centrandose especificamente en las siguientes incognitas:
e ;Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién en estudio?

e ;Qué hueso, trazo y ubicacion de las fracturas son mas frecuentes en fémur, tibia

y peroné por accidentes de motocicletas?

e ;Qué grado de exposicion presentan las fracturas en la poblacion en estudio?

11



3. Justificacion

Los accidentes de transitos representan un problema de salud que afecta a millones de
personas alrededor del mundo, los cuales ocasionan un gran nimero de muertes, lesiones de
variable gravedad y pérdidas econdmicas para las personas, sistemas de salud y paises;
consecuencia del costo de tratamiento, tiempo de estancia intrahospitalaria, discapacidades

producidas y pérdida de productividad.

En Nicaragua los accidentes de transito, principalmente de motorizados ha tenido un
incremento en los Gltimos afios, principalmente por un crecimiento en el parque vehicular y
poblacional. A pesar, que autoridades como Policia Nacional y Ministerio de Salud cuentan
con estadisticas sobre los tipos de accidentes, incluyendo el nimero de lesionados y muertes;

no se presentan datos sobre las lesiones y sus caracteristicas.

Por lo que, esta investigacion esta dirigida a caracterizar las fracturas mas frecuentes en
féemur, tibia y peroné ocasionadas por accidentes en motocicleta en Esteli, el cual ocupa el
sexto lugar a nivel nacional en cantidad de accidentes de trafico, en parte debido a la gran
densidad vehicular, pobre sefializacion e infraestructura, ademas de muchos motociclistas sin

equipo de proteccion basico e incumplimiento de las leyes de transito.

Este estudio es de importancia porgue, es el primero en su tipo en el departamento, lo que
arroja datos de la poblacion autoctona, amplia los limitados conocimientos existentes de esta
problematica, sirve como plataforma de futuras investigaciones y brinda estadisticas para que
el personal médico y administrativo conozcan, en base a informacion cientifica, las
caracteristicas de las fracturas con lo que podrian maximizar la eficacia de utilizacion de los

insumos disminuyendo el tiempo y coste de estancia intrahospitalaria por paciente.
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4. Objetivos de investigacion.

4.1. Objetivo general

Caracterizar las fracturas en fémur, tibia y peroné ocasionadas por accidentes en
motocicleta ingresados en sala de ortopedia del Hospital San Juan de Dios de Esteli en el

periodo comprendido de enero 2017 a enero 2019.

4.2. Objetivos especificos

1. Describir socio demograficamente los pacientes con fracturas en fémur, tibia'y peroné
ocasionadas por accidentes en motocicleta ingresados en sala de ortopedia del Hospital

San Juan de Dios de Esteli en el periodo comprendido de enero 2017 a enero 2019.

2. Clasificar las fracturas de fémur, tibia y peroné segun la ubicacién y trazo en pacientes
que sufrieron accidentes en moto ingresados en sala de ortopedia del Hospital San

Juan de Dios de Esteli en el periodo comprendido de enero 2017 a enero 2019.

3. Determinar la exposicion de las fracturas de fémur, tibia y peroné en pacientes que
sufrieron accidentes en moto ingresados en sala de ortopedia del Hospital San Juan de

Dios de Esteli en el periodo comprendido de enero 2017 a enero 2019.
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Capitulo Il
5. Marco referencial

5.1. Antecedentes:

1. En el estudio descriptivo-transversal realizado por Konlan et al. (2020), con el objetivo
de determinar la prevalencia y patrones de accidentes de trafico entre motociclistas
comerciales en el distrito central de Tongu, Ghana; con una muestra de 114 personas de los
cuales el 57.9% tenian entre 20 a 30 afios y el 26.3% de 31 a 40 afios. En relacion al nivel
educativo, el 50,9% presentaban educacion basica; 35,1% educacion secundaria; 5,3%
educacion terciaria y el 8.8% ningun tipo de educacién formal. Describiendo la naturaleza de
lesiones sufridas el 54% presentaba lesiones en miembros inferiores. Concluyendo que
deberian implementar estrictamente las leyes de trafico por parte de la policia y que los

equipos de proteccion deberian ser obligatorio para los motociclistas (paginas 1-10).

2. En el estudio transversal-prospectivo realizado por Ngunde et al. (2019), con el
objetivo de determinar prevalencia y patrones de lesiones en extremidades inferiores debido
a accidentes de tréafico en la division de Fako, Cameran; con una muestra de 411 pacientes
de los cuales 197 (47.93%) tenian lesiones en miembros inferiores, de estos 115 (58.3%)
eran hombres y 82 mujeres (41.6%); respecto a las edades, la mayor frecuencia se concentro
entre 20 a 40 afios (54.32%); el miembro inferior izquierdo se afect6 en 50.76%, el derecho
38.58% y ambas extremidades en el 10.66%; presentandose lesiones en multiples regiones
en el 13.2% de los casos. La prevalencia de fracturas fue de 34.52%, afectando
principalmente a hombres (64.71%), observando 36.76% de fracturas transversa, 22.06%
oblicuas, 12% conminutas, 7% segméntales. De estas, 60.29% fueron fracturas abiertas,
36.76% cerradas y 2.94% combinadas. Las fracturas en fémur y tibia ocurrieron en 19
pacientes respectivamente y 17 de tibia y peroné. Concluyendo que la prevalencia de lesiones
en las extremidades inferiores por accidentes de transito fue de 47,93%. La mayoria de las
victimas de nuestra serie tenian entre 20 y 40 afios, afectando méas el miembro inferior
izquierdo, siendo la principal lesion fracturas abiertas, transversa; con equipo de seguridad

inadecuada por que el 87.72% no portaban casco (paginas 1-16).

14



3. En el estudio prospectivo-transversal realizado por Chor et al (2018), con el objetivo
de reportar las caracteristicas clinicas e identificar predictores de muerte en accidentes de
transito de motociclistas en Malasia; con una muestra de 1, 635 pacientes de los cuales el
93% eran hombres y 7% mujeres, ademas el 60.6% tenian menos de 35 afios, la mayoria de
los que utilizaba casco sobrevivieron (1417 de 1544 personas con casco). Siendo las fracturas
el segundo tipo de lesiones més frecuentes con 633 casos (de los cuales 39 murieron y 594
sobrevivieron). Describiendo que el mayor predictor de mortalidad fue el trauma hepatico
(OR=6.6, 1C95%=3.65 a 12.133, p=<0.001). Concluyendo que la prevencion primaria, la
aplicacion de leyes de trafico en motociclistas y uso de medidas de seguridad son la clave

para disminuir la mortalidad (paginas 69-73).

4. En el estudio cuantitativo, descriptivo y transversal realizado por Hernandez, Arias y
Flores (2019); con el objetivo los Analizar los factores y consecuencias de los accidentes de
transito de motociclistas que ingresaron al Hospital Escuela Roberto Calderon Gutiérrez, 11
Semestre del afio 2018. Con una muestra de 60 pacientes, de los cuales 78% eran hombre y
22% mujeres, las edades mas afectadas estuvieron entre 20 a 30 afios (60%) y 15 a 19 afios
(22%), donde las motocicletas se involucraron en 23% de los accidentes de trénsito,
conduciendo bajo los efectos del alcohol en el 45%. El 28% presentaban lesiones en el
miembro inferior derecho y 20% en el izquierdo, indicando que las mayores consecuencias
fueron politraumatismo (15%), fractura de tibia derecha (10%), fractura expuesta de femur
(5%) y fractura expuesta de tibia (5%). Concluyendo que los factores que ocasionaron los
accidentes de transito en motocicletas son: exceso de velocidad, no respetar las sefiales de

transito, no portar casco de seguridad y conducir bajo los efectos del alcohol (paginas 1-44).

5. En el estudio descriptivo, transversal y retrospectivo realizado por Pérez (2019),
publicado por el Centro de Investigaciones y Estudios de la Salud (CIES-UNAN Managua),
con el objetivo de Conocer los costos de la atencion a pacientes con lesiones por accidentes
de transito en el Hospital Regional San Juan de Dios de San Miguel. Con una muestra de
263 personas, donde el mayor porcentaje de lesionados se encontraba entre los 20-29 afios
(33%), siendo el sexo masculino afectado en un 78.1%, involucrando las motocicletas en un
27%, representando las lesiones en miembros inferiores el 33.1%, tomando las fracturas en

miembros inferiores 4 de los 10 primeros diagndsticos de egresos con un total del 17.6%.
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Concluyendo que los miembros inferiores fue el sitio anatomico mas afectado, el servicio de
hospitalizacién de ortopedia presento el mayor nimero de egresos y de dias cama ocupado,
el promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 6.99 dias (+ 10.4 dias) con el servicio de

Hospitalizacion Ortopedia representando el mayor gasto (paginas 1-48).

6. En un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal realizado en Managua
por Taleno (2017), con el objetivo de identificar el manejo de las fracturas abiertas
diafisiaria en tibia, de los pacientes ingresados en el Servicio de ortopedia y traumatologia
en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, de enero a junio 2015. Con una
muestra de 120 pacientes, 99 fueron hombres y 21 mujeres; las edades mas frecuentes tenian
entre 30 a 34 afios (15.83%), de 15 a 19 afios y 25 a 29 afios (13.33% respectivamente). El
mecanismo de produccion de la fractura abierta diafisiaria de tibia fue principalmente los
accidentes automovilisticos (57.5%), el manejo definitivo ocupd clavaje intramedular (45%)
en primer lugar y reduccién abierta mas fijacion interna (41.7%) en segundo lugar.
Concluyendo que las fracturas Gustilo 111A y Gustilo 111B fueron las méas frecuentes,
utilizando mayormente Cefazolina mas Gentamicina, todos los casos fueron llevados a
quirdfano para la realizacion de desbridamiento e irrigacion en un lapso de tiempo entre 1-4

horas desde su ingreso a emergencia (paginas 1-30).

7. En el estudio prospectivo, descriptivo elaborado por Chigblo et al. (2017), con el
objetivo de describir la epidemiologia de las fracturas en Cotonou, Benin. Con una muestra
de 1432 pacientes, en los cuales se contabilizaron 1794 fracturas. La edad media de estas
personas fue de 33.7 afios, predominando el sexo masculino (3.62). Estas fracturas se
produjeron en el 75.8% por accidentes de trafico, siendo los motociclistas los mas afectados
(48.5%), concentrandose principalmente en miembros inferiores (64.4%), de las que el fémur
representa el 20.4%, la tibia el 15.2%, el peroné el 4.8% vy la tibia mas el peroné 29.9%

(paginas 1-11).

8. En el estudio descriptivo, transversal y cuantitativo realizado por Conrado (2016), con
el objetivo de determinar las discapacidades a consecuencia de traumas por accidentes de
transito en pacientes ingresados en el Hospital Escuela de Rehabilitacion de Referencia
Nacional Aldo Chavarria, enero a noviembre 2015. Con una muestra de 42 pacientes, de los

cuales la mayoria eran hombres (85.7%), con edades entre 27 a 32 afios (23.8%), procedentes
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de Managua (45.2%), las personas con educacion secundaria incompleta representaban el
mayor grupo (19.1%), seguido por iletrados (19%) y primaria incompleta (16.7%). La
motocicleta fue el principal medio de transporte implicado en accidentes de transito (52.4%),
provocando fracturas en extremidades inferiores en el 61.9% de los casos lo que provocé
amputaciones en todos los casos. Concluyendo que los principales traumas ocasionados por
los accidentes de trénsito son las fracturas en miembro inferiores que desencadenaron
amputaciones, provocado mayormente por motocicletas en hombres entre 20 a 38 afios con

bajos niveles de escolaridad (paginas 1-45).
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5.2. Marco teodrico

5.2.1. Definicién de fractura.

Los huesos presentan diferentes funciones entre las que se encuentran sostén, proteccion
y locomocidn, entre otras. Presentando dos caracteristicas fundamentales: resistencia (tolera
grandes cargas) Y rigidez (se deforma poco bajo carga) comportandose como un cristal, asi
“el hueso es fuerte, pero se rompe bajo una muy pequefia deformacion” (Buckley, Moran, &
Apivatthakakul, 2017, p.10). Teniendo en cuenta lo anterior, las fracturas se definen como:
“la interrupcion de la continuidad désea y/o cartilaginosa. Habitualmente se producen como
consecuencia de un traumatismo Unico de intensidad superior a la que el hueso sano puede

soportar” (Arguello et al., 2018, p.1).

5.2.2. Etiologia de las fracturas.

Las fracturas son consecuencias de un traumatismo que trasmite al hueso una energia
superior a la resistencia o rigidez de este y segun su cronologia pueden clasificarse en dos
grupos (Martinez, 2015):

5.2.2.1. Fracturas agudas

Lesion provocada automaticamente después de un traumatismo, la gravedad de la lesion
esta influenciada por la energia del impacto (Figura 15) (Malik & Malik, 2015), de las cuales

se distinguen tres tipos segun la energia por las que son producidas:

5.2.2.1.1. Traumatismos de alta energia:

En los que la energia cinética liberada es muy grande y la lesion que producen es siempre
extensa, afectando tanto al hueso como a las estructuras adyacentes. Son ejemplos las caidas
de gran altura, los accidentes de trafico (atropello, ciclistas, motoristas, etc.) y los

traumatismos por arma de fuego.

5.2.2.1.2. Traumatismos de energia intermedia:

La energia aplicada es alta, pero suele limitarse a uno o varios segmentos esqueléticos:

caida por una escalera, accidentes deportivos, o traumatismos directos por la agresion por un
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objeto en movimiento o de un segmento esquelético en movimiento contra una resistencia

como una pared.

5.2.2.1.3. Traumatismos de baja energia:

Caidas desde la propia altura o a movimientos no coordinados con una contraccion
muscular brusca que arranca un fragmento de hueso en la zona de origen o insercion

muscular, como sucede en los ataques epilépticos.

5.2.2.2. Fracturas por fatiga

En la que un traumatismo de baja intensidad, incapaz de fracturar el hueso

inmediatamente, termina rompiéndolo al ser repetido por fatiga material.

Los accidentes de transito al producir lesiones agudas, mediante la liberacion de una gran
cantidad de energia en muy poco tiempo, provocan fracturas agudas, objeto de estudio en

esta investigacion por lo que son las que se desarrollaran mas a fondo.

5.2.3. Mecanismo general de las fracturas

La relacion carga/deformidad de cada material es conocida como modulo de elasticidad
(Martinez, 2015). La carga (Nm?) indica la intensidad de una fuerza actuando sobre un area
(Nm? = Fuerza [N]/Area[m?]) y la deformidad es la relacion del cambio de longitud de un
objeto con respecto a su longitud original (Cambio en longitud [m]/Longitud original [m])

expresada en razon o porcentaje (Malik y Malik, 2015).

La curva carga/deformidad muestra como un material sujeto a una carga creciente se
deforma hasta fallar (Figura 16). La seccion inicial lineal corresponde a deformaciones
elasticas, donde la carga es directamente proporcional a la deformidad (conocida como la ley
de Hooke), sin embargo, si la carga es removida el material volveria a su forma original,

propiedad conocida como médulo de Young de la elasticidad (Malik y Malik, 2015).

Si la carga sigue aumentando llegaré al punto donde ya no se cumple la ley de Hooke, de
forma que la deformidad no es proporcional a la carga, conocida como limite de elasticidad,
en el que con un ligero aumento de la carga se produce una gran deformidad. En este caso el
material comienza a fallar, pero, si la carga es removida el material no vuelve a su forma

original, presentando una deformidad residual (Martinez, 2015).
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La resistencia a la tension, es el maximo estrés al que se puede exponer un material antes
de la fractura, siendo el punto de fractura donde el material eventualmente falla. De esta
forma, el hueso cortical del adulto tolera solo el 2% de deformidad antes de fracturarse (Malik
y Malik, 2015).

El hueso como material, tiene caracteristicas viscoelastico y anisotropo, debido a que su
resistencia y elasticidad cambia en diferentes ejes. Siendo sometidos habitualmente a fuerza

de compresién, traccion y rotacion mediante dos formas (Martinez, 2015):

1. Fractura por traumatismos directos, donde la fuerza se aplica directamente sobre
el hueso, generalmente con lesion asociada a la piel y musculatura, que puede

exponer el hueso.

2. Fractura por traumatismo indirecto, el traumatismo no actda de forma directa
sobre el hueso sino sobre uno de sus extremos con una fuerza que excede los

limites de resistencia del tejido déseo.

Una carga aplicada a un hueso produce tension en todas las direcciones, la fractura ocurre
a lo largo de la seccion mas débil, la cual es normalmente el punto mas delgado o de maxima
fuerza de tensién. Presentando una mayor resistencia a la compresion debido a la disposicién
helicoidal de fibras colagenas que a la traccion, cizallamiento o rotacion, lo cual determina
el patron de una fractura (Malik y Malik, 2015).

5.2.4. Patrones de las fracturas.

De acuerdo a la seccion anterior, en dependencia a la direccién y mecanismo de la fuerza
aplicada sobre un hueso, se producira el trazo de la fractura, lo cual se puede clasificar de la

siguiente forma (Martinez, 2015):

5.2.4.1. Fracturas por compresion:

Segun Malik y Malik (2015) “una carga compresiva en el hueso producira una
fractura oblicua” (p.66); ssiendo “uno de los mecanismos fundamentales de fractura

del hueso esponjoso, epifisario y de los huesos cortos”.

La compresion es producida por dos fuerzas paralelas y opuestas
convergentes, lo que provoca que la fractura ocurra a lo largo del plano con mayor
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fuerza de cizallamiento, pensando en el hueso como un componente rectangular, el

plano ubicado a 45° es donde se aplica la mayor fuerza (Malik y Malik, 2015).

En esta zona, las trabéculas Oseas verticales paralelas a la fuerza,
sobrecargadas mas alla de su resistencia se rompen. Luego, las trabéculas verticales
ya no pueden sustentar a las horizontales, las cuales se hunden; los restos trabeculares
se apelotonan y aparece, por pérdida de su disposicidn espacial, un espacio vacio que

se prolonga (Martinez, 2015).

5.2.4.2. Fracturas por traccion:

Las fuerzas de traccién provocan fracturas transversas perpendiculares a las
cargas aplicadas debido a que son ejercidas en direcciones paralelas y opuestas
divergentes (Malik & Malik, 2015). La lesion originada depende de la energia cinética
liberada. Cuando es mayor hay un fendmeno de cavitacion con presion negativay se
hace mas complejo el trazo, la rotura del periostio es completa y, si la fuerza continda

actuando, desplazara los fragmentos que desgarren la musculatura.

5.2.4.3. Fractura por flexion:

En este tipo de fracturas segin Malik y Malik (2015) “puede resultar en una
fractura transversa simple o en un fragmento de “mariposa’. Ya que la flexién provoca
fuerza de traccion sobre un punto en la corteza del hueso y compresion en la corteza
opuesta” (p.66), ya que, “el hueso es menos resistente a la traccion que a la
compresion” (Martinez, 2015, p.69) la fractura comenzara en la corteza sometida a
traccion y se propagara provocando una fractura transversa. Al mismo tiempo, la
corteza opuesta bajo compresion puede iniciar a fallar e iniciar una fractura oblicua

que se una con la fractura transversa (Malik y Malik, 2015).

Al sobrepasar la linea neutra traccion/compresion ubicada justo en el centro
del canal medular, la fractura se divide en dos, aislando un fragmento triangular, que
se conoce como «tercer fragmento» o «fractura en ala de mariposa. Es el mecanismo

de fractura mas frecuente de los huesos largos (Martinez, 2015).
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5.2.4.4. Fractura por rotacién:

Se producen por la aplicacion de dos fuerzas de traccion de sentido inverso en
tomo al eje longitudinal de la diafisis, como sucede cuando el pie esta sujeto al suelo
y hay un giro brusco del cuerpo. La rotacion determina la aparicion de una linea
espiroidea a lo largo de la cual las laminillas dseas se van a separar por traccion, lo
que daré lugar a la fractura. Los ensayos mecanicos indican que un cilindro hueco,
como las diafisis, es mas resistente a la torsion que uno sélido y que, para la misma
cantidad de material, la resistencia es mayor cuanto mayor sea el didmetro externo
(Malik y Malik, 2015).

5.2.4.5. Fracturas por cizallamiento:

Aparecen cuando dos zonas adyacentes del hueso son sometidas a fuerzas de
sentido contrario y perpendiculares al eje diafisario. Las laminillas de la zona limite
entre las dos fuerzas sufren un esfuerzo similar al de las fracturas por flexién,
empezando la fractura en la zona de méxima traccion. Cuando en lugar de aplicarse
las fuerzas en dos puntos se hace en tres, aparece una fractura bifocal (Martinez,
2015).

5.2.5. Exposicidn de partes blandas.

En dependencia del grado de exposicion de partes blandas secundaria al traumatismo, las

fracturas se pueden clasificar en dos grandes grupos:

5.2.5.1. Fracturas cerradas:

En este tipo de fracturas el foco no se comunica con el exterior. La
Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosinthesefragen (AO) ha modificado la clasificacion de
Tscheme de las lesiones de partes blandas en las fracturas cerradas. Sin embargo,
tiene un gran componente observacional y hay grandes variaciones interpersonales en

su aplicacion (Martinez, 2015):

« Grado 0: fractura simple sin o con contusion muy leve de las partes blandas.
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« Grado I: abrasion superficial o contusién cutanea asociada a una fractura de

complejidad media.

« Grado II: abrasion profunda de la piel y/o una contusion de piel y masculos, riesgo
de sindrome compartimental; suele asociarse a una fractura transversal o conminuta

producida por un traumatismo directo.

* Grupo III: lesion cutdnea extensa, dilaceracion cubierta del tejido celular subcutaneo
y dafio muscular con necrosis posterior que se asocia con frecuencia a una lesion

vascular.

5.2.5.2. Fracturas abiertas:

Se define como fractura abierta a aquella lesion donde hay pérdida de
continuidad del tejido cortical del hueso y el hematoma que se forma alrededor o el
fragmento Gseo entra en contacto con el medio externo, sin que la herida esté
necesariamente sobre el foco de la fractura (Carver, Kuehn, & Weinlein, 2017). En
cambio, “las fracturas expuestas son aquellas donde un segmento 0seo presenta

contacto con el medio externo” (Jiménez, 2013).

La herida no tiene por qué estar localizada sobre el foco de fractura, pero si en
el mismo segmento corporal (herida en pierna-fractura tibia y peroné). La tibia es la
localizacion mas frecuente de fractura abierta en miembro inferiores, corresponden al
90% (Arguello, y otros, 2018).

Pueden ser causadas por traumas directos generalmente de alta energia, el
trauma rompe la piel, de afuera hacia adentro produciendo una gran contaminacion,
o indirecto, de menor energia, la espicula 6sea rompe la piel de adentro hacia afuera.
Corresponden al 30% de todas las fracturas. EI 90% son producto de accidentes de
transito. La exposicion 6sea al ambiente asociada al compromiso de partes blandas,
determinan un alto riesgo de infeccion por lo que se consideran urgencias
traumatoldgicas graves que requieren tratamiento quirdrgico (Orrego & Morén,
2014).
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Estas fracturas se clasifican, siguiendo a Gustilo y Anderson (Figura 17), de la

siguiente forma:

* Grado 1. Los propios fragmentos fracturarios cortantes ocasionan la herida, por lo
que se abre “de dentro a fuera” y la herida es menor de 1 cm. Presenta un grado de

contaminacién minimo.

» Grado II. Existe un grado moderado de contaminacion y destruccion de partes
blandas, pero sin llegar a constituir un grado Ill. La herida tiene entre 1 y 10 cm de

longitud y es producida por un agente externo sucio.

* Grado III. Generalmente, la herida tiene mas de 10 cm y ocurre de "fuera hacia
dentro”. Tanto la contaminacién como la destruccion de partes blandas son

importantes. Segun la afectacion de partes blandas, se subdivide en:

I11A. Es posible la cobertura de todo el hueso expuesto con partes blandas

(cierre primario).

I1IB. Para lograr una adecuada cobertura, es necesario recurrir a

procedimientos especiales, como colgajos o injertos.
I1IC. Existe lesion vascular asociada.
En las fracturas abiertas existen dos problemas:
1. El foco de la fractura esta contaminado por microorganismos

2. Sehaperdido parte de la cubierta muscular y periostica en el foco, lo que reduce tanto

la capacidad de defensa frente a la infeccion, como el potencial de consolidacion.

Por ello, las principales complicaciones que pueden presentar estas fracturas son la
infeccion y las alteraciones del proceso de consolidacion. Cuanto mayor sea el grado,

mayores posibilidades existen que se presenten estas dos complicaciones.

Debido a los objetivos de este estudio, solo se revisara fracturas en Fémur, Tibia y Perone.
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5.2.6. Fracturas en fémur.

5.2.6.1. Fracturas proximales de fémur.

Las fracturas del extremo proximal del femur, se producen principalmente en dos
grupos de poblacion diferentes. Por un lado, en pacientes jovenes por traumatismos de alta
energia, habitualmente en accidentes de trafico y en el otro extremo tienen lugar por
traumatismos leves como caidas simples, en ancianos (Martinez, 2015). Existen dos grandes
tipos de fracturas de fémur proximal: las fracturas intracapsulares del cuello femoral y las

fracturas extracapsulares del macizo trocantéreo (Argiello, y otros, 2018).
5.2.6.1.1. Fracturas intracapsulares del cuello femoral

5.2.6.1.1.1. Fractura de la cabeza del fémur

Para que se produzca una fractura en la cabeza femoral se requiere una fuerza
importante (Buckley, Moran, & Apivatthakakul, 2017). La mayoria de las fracturas de la
cabeza del fémur se producen en accidentes de trafico (Zuckerman, Egol, & Koval, 2015),
con transmision axial de la fuerza en direccion proximal a traves del fémur. Si el fémur se
encuentra en posicion neutra o en aduccion, puede producirse una luxacion posterior de la
cadera con o sin fractura de la cabeza del fémur. Estas fracturas pueden ser resultado de la
avulsion del ligamento redondo junto con un fragmento 0seo, o producirse por el choque
contra el borde posterior del acetdbulo. En las luxaciones anteriores pueden producirse

fracturas por hundimiento de la cabeza del fémur. Se categorizan mediante la clasificacion

de Pipkin (Figura 18).

5.2.6.1.1.2. Fractura del cuello femoral

Son fracturas intracapsulares y, por tanto, con poca capacidad de provocar sangrado
local y pérdida de sangre en el paciente, pero, por el contrario, con frecuencia puede resultar
afectada la vascularizacion de la cabeza femoral, con aparicion de una necrosis secundaria a
la misma (Martinez, 2015). La gravedad del dafio de la arteria epifisaria externa depende
fundamentalmente de la magnitud del desplazamiento de los fragmentos y de esta forma la

afectacion de la vascularizacion femoral (Buckley, Moran, & Apivatthakakul, 2017).
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Su incidencia es bimodal, en los jovenes es muy baja y se asocia principalmente a
traumatismos de alta energia. La mayoria se producen en ancianos como resultado de caidas
de baja energia (Zuckerman, Egol, & Koval, 2015). Segun su localizacién anatomica se
pueden clasificar en fracturas subcapitales (justo al borde de la cabeza), transcervicales (en

el centro del cuello) y basicervicales (en la base del cuello) (Martinez, 2015).

Anatomorradiolégicamente se clasifican, clasicamente, segun los grados de la
clasificacion de Garden, quien valoro el desplazamiento del fragmento proximal con respecto
al distal en la proyeccion radioldgica anteroposterior y del &ngulo de la linea de fractura con

respecto a la horizontal.

e El grado I corresponde a una fractura del cuello proxima a la cabeza, impactada en
valgo y, por tanto, con un angulo de desplazamiento con respecto a la horizontal

pequefio (de unos 30°).

e Elgrado Il corresponde a una fractura sin desplazar en la que las trabéculas mantienen
su correcta orientacion y continuidad. La inclinacién con respecto a la horizontal

suele ser mayor (50-60°).

e Elgrado Ill es una fractura desplazada en varo con una parte de la cortical enganchada

que une los fragmentos.

e El grado IV corresponde a una fractura desplazada con separacion completa de los
fragmentos. Estos dos Gltimos grados presentan una inclinacion de la linea de la

fractura superior a 60°.

e Estos grupos en ocasiones son dificiles de precisar ante una fractura en concreto, por
lo que generalmente se recurre a tipificar la fractura como desplazada (Garden 111y
IV) o no desplazada (Garden 1 y I1). (Martinez, 2015).

5.2.6.1.2. Fracturas extracapsulares del fémur

5.2.6.1.2.1. Fracturas trocantéreas.

Son fracturas extracapsulares y se clasifica segun si el trazo se localiza entre ambos

trocanteres (intertrocantéreas), proximales a esta zona, pero con prolongacion distal
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(pertrocantéreas) o distales a nivel del trocanter menor (subtrocantéreas). Las fracturas
trocantéreas son algo mas frecuentes que las de cuello femoral al igual que sus
complicaciones (Martinez, 2015). Debido a que se producen en hueso metafisario muy bien
vascularizado y con abundancia de inserciones musculares, planteando fundamentalmente un
problema mecéanico (por la intensa traccion muscular) con frecuente conminucién (Argiello,
y otros, 2018).

5.2.6.1.2.2. Fracturas intertrocantéreas.

Suponen casi el 50% todas las fracturas de la porcion proximal del fémur. Estas
fracturas extracapsulares se producen en hueso esponjoso, con abundante aporte vascular.
Como resultado de ello, la seudoartrosis y la osteonecrosis no son problemas importantes,
como ocurria en las fracturas del cuello del fémur, sin embargo, la musculatura adyacente

suele producir acortamiento, rotacion externay varo en el foco de fractura.

e Los abductores tienden a desplazar el trocanter mayor en direccion lateral y

proximal.
e Eliliopsoas desplaza el trocanter menor en direccion medial y proximal.

e Losflexores, extensores y aductores de la cadera desplazan el fragmento distal

en direccion proximal.

Las fracturas intertrocantéreas en los individuos jovenes generalmente son resultado
de lesiones de alta energia, como accidentes de trafico o caidas desde una altura. EI 90% de
las fracturas intertrocantéreas en el anciano se producen por una caida simple. La mayoria de
las fracturas se deben a un impacto directo sobre la regidn del trocanter mayor (Zuckerman,
Egol, & Koval, 2015).

Actualmente, de todas las clasificaciones existentes, la mas utilizada de cara a la
indicacion quirargica y al prondstico es la clasificacion de la AO (Figura 19), que distingue

tres grupos segun la estabilidad y los trazos de fractura.

5.2.6.1.2.3. Fracturas subtrocantéreas.

Las fracturas subtrocantéreas corresponden a aquellas que se sitian desde 5 cm por

debajo del trocanter menor hasta el inicio del istmo diafisario. Suelen afectar a pacientes
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jévenes y son debidas, generalmente, a traumatismos de alta energia. En los ancianos, suele
coincidir con osteopenia, y el mecanismo suele ser una caida (Martinez, 2015). La region
subtrocantérea del fémur esta formada principalmente por hueso cortical. Por lo tanto, esta
menos vascularizada y su potencial de consolidacion es menor que el de las fracturas
intertrocantéreas. Las fuerzas musculares deformantes que actian sobre el fragmento
proximal son la accion abductora del gliteo, la rotacion externa de los rotadores cortos y la
flexion por accion del psoas. El fragmento distal es desplazado en direccién proximal y en
varo por los masculos aductores (Zuckerman, Egol, & Koval, 2015) Ademas, se trata de una
zona de transicion metafisodiafisaria, por lo que el tiempo de consolidacion de la fractura
sera mayor. No existe una clasificacion de las fracturas subtrocantéreas que se relacione bien
con el pronostico, por lo que los datos mas importantes son la continuidad y la estabilidad de

la cortical interna o calcar, que marcara la estabilidad de la fractura (Martinez, 2015).

5.2.6.2. Fracturas diafisiaria del fémur

La edad de mayor incidencia de fracturas de la diéfisis del fémur varia segun el sexo:
en los hombres se producen mas frecuentemente entre los 15 y 24 afios de edad, y en las
mujeres a partir de los 75 afios. Se producen con mas frecuencia en hombres jovenes por
traumatismos de alta energia y en mujeres de edad avanzada por caidas de baja energia. Con
una incidencia general de aproximadamente 10 por 100 000 habitantes y afio (Zuckerman,
Egol, & Koval, 2015).

La diéfisis es la zona comprendida entre la metéfisis proximal (justo debajo del
trocanter menor) y la zona distal, en donde la zona tubular se ensancha y constituye la
metafisis distal. La diafisis femoral es muy larga y, por tanto, muy vulnerable a traumatismos
axiales y a movimientos de torsion o flexion. Es un hueso que soporta grandes cargas
mecénicas en todos los ejes (Martinez, 2015). Una caracteristica importante de la diafisis del
fémur es su curvatura anterior, por lo que, la cortical medial estd sometida a compresion,

mientras que la cortical lateral se encuentra bajo tension. (Zuckerman, Egol, & Koval, 2015)

En el adulto, las fracturas de fémur suelen producirse en accidentes de trafico y
afectan preferentemente a pacientes jovenes. Pueden condicionar la pérdida de hasta 500-800
mi de sangre en el foco de fractura y estan frecuentemente implicadas en el desarrollo de

sindrome de embolia grasa (Arguello, y otros, 2018)
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No existe ninguna clasificacidn universalmente aceptada para las fracturas diafisarias
de fémur. Es frecuente describirlas por su localizacion (tercio medio, superior o inferior), por
el trazo de fractura y por la conminucién (Martinez, 2015). Debido a que la mayoria de estas
fracturas tienen algun grado de conminucion, se utiliza esta caracteristica para clasificarla

segun Winquist y Hansen (Bloom, Warwick, & Whitehouse, 2018) (Figura 20)
I.  Minima o sin conminucion

Il.  Moderada conminucién (< 50% de contacto cortical entre los principales

fragmentos)
I1l.  Conminucion grave (> 50% de contacto cortical entre los principales fragmentos)

IV.  Conminucion segmentaria (pérdida completa de continuidad de las corticales de

los principales fragmentos)

5.2.6.3. Fracturas distales del fémur

Las fracturas de la porcion distal del fémur suponen aproximadamente el 7 % de este
hueso y si se excluyen las fracturas de cadera, un tercio se concentrarian en esta zona.
Presentan una distribucion bimodal, con una mayor incidencia en los adultos jovenes por
traumatismos de alta energia y un segundo pico en los ancianos, por caidas menores. Las
fracturas abiertas suponen del 5 % al 10 % de todas las fracturas del fémur distal (Zuckerman,
Egol, & Koval, 2015). Debido a la estrecha proximidad de las estructuras neurovasculares,
se producen lesiones vasculares en el 3 % y lesiones nerviosas en alrededor del | %. Las
lesiones de los meniscos y fracturas osteocondrales se observan en el 8-12 %, mientras que
las de la rétula lo hacen aproximadamente en el 15 % (Buckley, Moran, & Apivatthakakul,
2017). En general, se tratan de fracturas dificiles de tratar, con resultados no siempre
aceptables, presentando complicaciones y secuelas en uno de cada tres pacientes (Martinez,
2015).

El fémur distal incluye la region supracondilea y la region condilea, la primera es la
zona comprendida entre los condilos femorales y la union de la metafisis con la diéfisis del

fémur, incluye los 10 a 15 cm distales del fémur. La porcion distal del fémur se ensancha
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desde la diafisis para formar dos condilos curvados separados por el surco intercondileo
(Zuckerman, Egol, & Koval, 2015).

Segun (Martinez, 2015), se pueden identificar dos grandes tipos de mecanismos de

produccidn en estas fracturas:

1. De baja energia (75%): mas frecuentes en personas mayores. La
resistencia estructural de la zona es Optima pero la osteoporosis, las

lesiones liticas, la enfermedad de Paget, etc. condicionan su aparicion.

2. Dealtaenergia (25%): més frecuentes en jovenes por accidentes de trafico
y precipitaciones al vacio. Presentan mayores complicaciones. Pueden
coexistir con lesiones asociadas de las tres cavidades (craneana, torécica
y abdominal), fracturas de pelvis o de fémur a distinto nivel (fracturas

ipsilaterales) o de tibia proximal (rodilla flotante).
Se utiliza principalmente la clasificacion AO (Bloom, Warwick, & Whitehouse,
2018) (Figura 21):

Tipo A: No tiene fragmento articular y son realmente supracondileas.
Tipo B: Son fracturas con trazos simples, afectando uno de los condilos.

Tipo C: Tiene afectacién supra e intercondilea.

5.2.7. Fracturas de tibia y peroné

5.2.7.1. Fracturas de la meseta tibial

Las fracturas de la meseta tibial constituyen el 1 % de todas las fracturas, afectando
el condilo lateral en 55 % al 70 % de este tipo de fracturas, frente al 10 % al 25 % de las
aisladas del céndilo medial y del 10 % al 30 % de las fracturas bicondileas. Entre el 1 %y el

3 % de estas lesiones son fracturas abiertas (Zuckerman, Egol, & Koval, 2015).

Las fracturas de la meseta tibial lateral suelen producirse por valgo forzado
(tipicamente un traumatismo sobre la cara lateral de la rodilla por el parachogues de un
vehiculo en un atropello) (Arguello, y otros, 2018). La superficie articular medial y su soporte
6seo, el condilo medial, son mas resistentes que sus homdlogos laterales; debido a la mayor
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concentracion de trabéculas 0seas en la meseta tibial interna le proporciona mayor resistencia
al hundimiento que la meseta externa (Martinez, 2015), como resultado, las fracturas del
platillo lateral son mas frecuentes. Las fracturas del platillo medial se producen en
traumatismos de mayor energia y a menudo se asocian a lesiones de partes blandas, como
rotura de las estructuras ligamentosas laterales, lesiones del nervio peroneo y lesiones de los

vasos popliteos (Zuckerman, Egol, & Koval, 2015).

La estructura del hueso esponjoso de las mesetas tibiales condiciona una zona central
de debilidad biomecanica que sirve de origen a la mayoria de los trazos fracturarios que

parten hacia los extremos de la metéfisis tibial (Martinez, 2015).

Los accidentes de trafico son la causa de la mayoria de estas fracturas en los
individuos jovenes (Zuckerman, Egol, & Koval, 2015). En las que se producen fracturas por
cizallamiento (separacion) y hundimiento. En caso de asociarse una rotacion forzada de la
rodilla en el momento del traumatismo se puede producir una lesion del pivote central de la
rodilla (ligamentos cruzados anterior y posterior), del ligamento colateral medial, de la
capsula articular posteromedial y de estructuras del punto del &ngulo posterointerno de la
rodilla. En fracturas por cizallamiento y hundimiento de la meseta externa se produce una

lesion asociada del menisco lateral de la rodilla (Martinez, 2015)

En el 90 % de estas fracturas se producen lesiones de partes blandas. Hasta en el 50
% de las fracturas de la meseta tibial se encuentran roturas meniscales. Las roturas del
menisco medial se asocian, con gran frecuencia, a fracturas del platillo medial, mientras que
las del menisco lateral se asocian a las del platillo lateral. Hasta en el 30 % de las fracturas
de la meseta tibial se producen lesiones ligamentosas asociadas de los ligamentos cruzados
o laterales. Los adultos jovenes, en quienes el hueso subcondral resiste el hundimiento, son
los que tienen mas riesgo de rotura asociada de los ligamentos laterales o de los ligamentos

cruzados (Zuckerman, Egol, & Koval, 2015).

De forma practica, en la actualidad las clasificaciones mas aceptadas y utilizadas son
la de Schatzker (seis tipos segun el trazo de fractura y la localizacion) y la de Miller (del

grupo AO/ASIF, segun la afectacion articular y la complejidad del tratamiento) (Martinez,

2015) (Figura 22 y 23).
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5.2.7.2. Fracturas diafisiaria de la tibia y peroné

Las fracturas de la tibia y del peroné son las méas frecuentes de huesos largos
(Zuckerman, Egol, & Koval, 2015). Son en la actualidad, las fracturas que mas
frecuentemente se presentan como abiertas. Las fracturas de tibia pueden ser fracturas de baja
energia (generalmente espiroidea) o de alta energia (generalmente transversas y conminutas)
(Arguello, y otros, 2018). Las fracturas de tibia son las fracturas diafisarias méas frecuentes
del esqueleto por la localizacion relativamente superficial de la diafisis tibial y su frecuente
exposicion a traumatismos de alta energia. Las causas mas habituales son los accidentes de
trafico (atropellos, motocicletas, bicicletas). Afectan sobre todo a pacientes jévenes con una
elevada demanda funcional (Martinez, 2015). En el adulto, la mayor incidencia de fracturas
diafisarias de la tibia se observa en los varones jovenes de 15 a 19 afios de edad, con una
incidencia de 109 por 100 000 habitantes y afio (Zuckerman, Egol, & Koval, 2015).

Debido a la proximidad a la superficie y la carga que resiste tiene una gran variedad

de mecanismos de lesiones, dividiendose segun (Zuckerman, Egol, & Koval, 2015) en:
Directo:
I.  Flexion de alta energia: accidentes de trafico.
« Con frecuencia se producen fracturas transversas, conminutas y desplazadas.

» Los patrones con gran conminucion o las fracturas segmentarias se asocian a

una gran afectacion de partes blandas.
Il.  Penetrante: heridas por arma de fuego.
1. Flexion de baja energia: por flexion en tres o cuatro puntos.

« Se producen fracturas oblicuas cortas o transversas, con un posible fragmento

en ala de mariposa.
« Pueden ser conminutas y asociarse a una gran afectacion de partes blandas.

IV.  Fracturas de la diafisis del peroné: tipicamente son resultado de un traumatismo

directo sobre la cara lateral de la pierna. Las fracturas espiroideas de la porcion
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proximal del peroné se observan en las fracturas del tobillo por rotacion o en las

fracturas de tibia por torsion de baja energia.
Indirecto:
I.  Por torsion:

« Las principales causas son la torsion con el pie fijo y las caidas desde pequefias

alturas.

« Son fracturas espiroideas, no desplazadas, con minima conminucién y poca

afectacion de partes blandas.
» Pueden ser fracturas abiertas de tipo I.
Il.  Por sobrecarga:
« Son tipicas de los reclutas y en bailarinas de ballet.

La clasificacién més aceptada es la de la AO/ASIF (Martinez, 2015), que las agrupa
en el segmento 42 del esqueleto y segun el grado de gravedad distingue entre los tipos A, B

y C, de menor a mayor complejidad:
I.  Tipo A. Fracturas de trazo simple

« Al. Trazo espiroideo.
« A2. Trazo oblicuo (4ngulo > 30°).
« A3. Trazo transverso (angulo < 30°).

Il.  Tipo B. Fractura con tercer fragmento en cufia
« B1. Fractura en cufia espiroidea.
» B2. Fractura en cuiia de flexion.
« B3. Fractura en cufia fragmentada.

I1l.  Tipo C. Fractura compleja

» C1. Fractura compleja espiroidea.
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« C2. Fractura compleja segmentaria.

« C3. Fractura compleja irregular.

5.2.7.3. Fractura de tobillo

Los estudios poblacionales sugieren que la incidencia de las fracturas de tobillo ha
aumentado drésticamente desde los primeros afios de la década de 1960. La incidencia de
fracturas de tobillo es aproximadamente de 187 por 100 000 habitantes y afio. La mayoria de
las fracturas de tobillo son fracturas aisladas de los maléolos (dos tercios del total). Las
fracturas bimaleolares se producen en una cuarta parte de los pacientes y las trimaleolares en
el restante 5 % a 10 %. Las fracturas abiertas son raras, y suponen el 2 % de todas las fracturas
de tobillo (Zuckerman, Egol, & Koval, 2015).

La estabilidad del tobillo depende de la integridad de los dos complejos
osteoligamentosos distales, unidos entre si por la sindesmosis tibioperonea. EI complejo
medial lo forman el maléolo medial y el ligamento deltoides, mientras que el lateral lo forman
el ligamento colateral lateral y el peroné en toda su extension. La superficie distal de carga
de la tibia se denomina "pilén" tibial, y el tercio posterior de dicha superficie se denomina

"canto posterior” o "' tercer maléolo™ (Argiello, y otros, 2018).

La mortaja 0sea es el conjunto de la articulacion de tres huesos: la parte distal de la
tibia, la distal del peroné y el astragalo. Dos complejos sistemas ligamentosos estabilizan los

componentes 0seos del tobillo (Buckley, Moran, & Apivatthakakul, 2017):
Complejo peroneotibial inferior (sindesmosis)

Para que exista una estrecha mortaja, que a su vez sea elastica, los extremos distales
del peroné y de la libia se hallan mantenidas por una potente estructura sindesmal que esta

constituida por 3 elementos:
» Ligamento tibioperoneo anterior:

Esta formado por fibras de tejido conectivo que se extienden desde la cara anterior
del extremo distal del peroné hasta la porcién anterior de la superficie articular de la
tibia.
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» Ligamento tibioperoneo posterior:

Esta formado por fibras de tejido conjuntivo que se extienden sobre la cara posterior
de la sindesmosis tibioperonea, conectando el borde posterior de la cara tibial con la
porcion posterior del maléolo peroneo. Ambos ligamentos estabilizan la mortaja

tibioperonea.
* Membrana interdsea de la pierna

Esta formada por tejido fibroso que se extiende entre los bordes interdseos de la tibia

y el peroné. Estabiliza la mortaja formada por los maléolos lateral y medial.
Ligamentos colaterales.
Ligamento colateral medial (deltoideo):

El ligamento medial, generalmente, es de aspecto triangular, grueso y se
extiende sobre la cara medial del maléolo tibial. Esta formado por cuatro

porciones:

e Porcion tibionavicular: corresponde a las fibras que se extienden
desde el maléolo medial hasta las caras dorsal y medial del hueso

navicular.

e Porcion tibiocalcanea: esta formada por fibras que se extienden desde

el maléolo medial al sustentaculo del astragalo.

e Porcion tibioastragalina anterior: corresponde a las fibras que van

desde el maléolo medial hasta la cara medial del cuello del astragalo.

e Porcion tibioastragalina posterior: son las fibras que se extienden

desde el maléolo medial hasta la ap6fisis posterior del astragalo.
Ligamento colateral lateral

El ligamento lateral estd formado por tres fasciculos:
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e Ligamento astragaloperoneo anterior: conformado por fibras de tejido
conjuntivo aplanadas y de aspecto cuadrilatero, que unen el borde

anterior del maléolo lateral con la cara lateral del cuello del astragalo.

e Ligamento astragaloperoneo posterior: sus fibras se extienden desde
la fosa maleolar en el maléolo lateral hasta el tubérculo lateral del
astragalo, pasando por debajo de los tendones de los musculos

Peroneos.

e Ligamento calcaneoperoneo: se extiende en direccion oblicua y
posterior desde el vértice del maléolo lateral hasta la cara lateral del

calcaneo por encima y detrés de la troclea pernea.

5.2.7.3.1. Fracturas de maléolo.

La articulacion del tobillo puede lesionarse tanto por mecanismos directos, como, con
maés frecuencia, por indirectos como los originados por fuerzas de rotacién, de traslacion o
axiales. Como resultado de ellos se produce una subluxacion o luxacién del astradgalo en la
mortaja maleolar, en general, asociadas a una fractura compleja (Buckley, Moran, &
Apivatthakakul, 2017).

Las clasificaciones mas utilizadas son las de Lauge-Hansen y la de Danis- Weber
(Martinez, 2015), ambas dan importancia al maléolo peroneo, mientras que la primera se
basa en el mecanismo de produccion, la segunda lo hace en la relacién del trazo de fractura

del peroné con el nivel de la sindesmosis.
Clasificacion De Danis-Weber
* Tipo A o infrasindesmal: la fractura del peroné es distal a la sindesmosis.

* Tipo B o transindesmal: la fractura de peroné se sitla de forma total o parcial a la

altura de la sindesmosis.
* Tipo C o suprasindesmal: la fractura de peroné es proximal a la sindesmosis.

Clasificacion de Lauge-Hansen (fracturas del tobillo por rotacion)
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Reconoce cuatro patrones de lesidn, que se basan en una secuencia de lesiones
«puras», cada una subdividida en estadios de gravedad creciente. Este sistema de
clasificacion esta basado en estudios sobre cadaver, por lo que puede que los patrones no
siempre reflejen la realidad clinica (Zuckerman, Egol, & Koval, 2015). El sistema tiene en
cuenta 1) la posicion del pie en el momento de la lesion y 2) la direcciéon de la fuerza

deformante.
1. Supinacion-aduccion

Supone del 10 % al 20 % de las fracturas maleolares. Es el Unico tipo que se asocia a

desplazamiento medial del astragalo (Figura 24).

« Estadio I: Se produce una fractura por avulsion transversa del peroné, distal a la

articulacion, o una rotura de los ligamentos colaterales laterales.
 Estadio Il: Se produce una fractura vertical del maléolo tibial.
2. Supinacion-rotacion externa

Supone del 40 % al 75 % de las fracturas maleolares (Figura 25).

Estadio I: Se produce una rotura de la sindesmosis anterior (ligamento tibioperoneo

anterior) con o sin una fractura por avulsion de sus inserciones tibial o peronea.

« Estadio II: Se produce la tipica fractura espiroidea de la parte distal del peroné, que

se extiende desde la zona anteroinferior hacia la zona posterosuperior.

« Estadio Ill: Se produce una rotura de la sindesmosis posterior (ligamento

tibioperoneo posterior) o una fractura del maléolo posterior.

« Estadio IV: Se produce una fractura transversa por avulsion del maléolo medial o una

rotura del ligamento deltoideo.
3. Pronacién-abduccion
Supone del 5 % al 20 % de las fracturas maleolares.

« Estadio I: Resulta en una fractura transversa del maléolo medial o en una rotura del

ligamento deltoideo.
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Estadio I1: Se produce una rotura de la sindesmosis o una fractura por avulsion de sus

inserciones.

Estadio I1I: Ocasiona una fractura transversa u oblicua corta del extremo distal del
peroné a nivel o por encima de la sindesmosis; se debe a una fuerza de flexiéon que
somete a tension la zona medial del peroné y a compresion su porcion lateral,

ocasionando una conminucion lateral o un fragmento en ala de mariposa.

4. Pronacion-rotacion externa

Supone del 5 % al 20 % de las fracturas maleolares.

Estadio I: Se produce una fractura transversa del maléolo medial o una rotura del

ligamento deltoideo.

Estadio II: Ocasiona una rotura de la sindesmosis anterior (ligamento tibioperoneo

anterior) con o sin fractura por avulsion de sus inserciones.

Estadio I11: Resulta en una fractura espiroidea del peroné distal a nivel o por encima

de la sindesmosis que se extiende de anterosuperior a posteroinferior.

Estadio IV: Se produce una rotura del ligamento tibioperoneo posterior (sindesmosis

posterior) o una fractura por avulsién de la porcion posterolateral de la tibia.

5.2.7.3.2. Fracturas del pilén tibial.

En este apartado deben incluirse aquellas fracturas del extremo distal de la tibia que

afectan a la region epifisometafisaria y que presentan caracteristicas de extension articular,
hundimiento de uno o varios fragmentos, complejidad y habitualmente importante afectacion
de partes blandas. Son lesiones muy graves, de dificil tratamiento y con secuelas y malos

resultados hasta en el 30% de los casos (Martinez, 2015).

Estas lesiones suponen del 7 % al 10 % de todas las fracturas de la tibia. Son mas

frecuentes en los hombres de 30 a 40 afios de edad, debido a su mecanismo, se pueden

producir por dos razones o0 sus combinaciones (Zuckerman, Egol, & Koval, 2015):

1. Compresion axial (alta energia): caida desde una altura o accidentes de tréafico.
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La fuerza se dirige axialmente a través del astragalo hacia el pildn de la tibia y ocasiona
la impactacion o el hundimiento de la superficie articular, puede asociarse a una gran
conminucién. Si el peroné permanece intacto, el tobillo se ve forzado en varo, con
hundimiento de la porcion medial del pilon. La flexion plantar o la flexion dorsal del tobillo
en el momento de la lesién dan lugar a una lesién predominante de la parte posterior o anterior

del pilén, respectivamente.
2. Fuerza de rotacion (baja energia).

El mecanismo principal es una torsién combinada con una fuerza en varo o en valgo.
Produce dos 0 mas grandes fragmentos con minima conminucion de la superficie articular.
En general se produce una fractura asociada del peroné, que suele ser transversa u oblicua

corta.
3. Lesion combinada por compresion y cizallamiento.

Este tipo de fractura presenta componentes tanto de compresién como de cizallamiento.
El vector de estas dos fuerzas determina el patrén de fractura. Como se trata de lesiones de
alta energia, con frecuencia se asocian a otras fracturas especificas: del calcaneo, del platillo

tibial, de la pelvis y vertebrales.

La clasificacion de Ruedi-Allgower (Figura 26) es la mas utilizada para describir estas
fracturas. El tipo | no presenta desplazamiento de la superficie articular; el tipo 1l presenta
desplazamiento sin conminucion, y el tipo I Il asocia conminucion al desplazamiento de la

superficie articular (Martinez, 2015).

5.2.8. Comportamiento de los accidentes de transito en Nicaragua.

Segun datos oficiales del policia nacional publicado en el anuario 2019 tanto los
accidentes (41 920), lesionados (3 278) y muertes (846) por los mismos en comparacion con
el 2018 en un 6.4, 19.2 y 16.5% respectivamente. Con un promedio diario de 115 accidentes
a nivel nacional. Siendo la causa principal no guardar la distancia, seguido de invasién de

carril y falta de precaucion al retroceder.

Existiendo més accidentes los dias viernes con 6709, seguido por los lunes con 6506

y los sébados con 6341. En cambio, se registr6 mayor numero de lesionados el domingo con
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653 casos, luego los sabados con 608 y los viernes con 441. Los dias con mas fallecidos son
los domingos con 219 en primer lugar, los sabados con 168 en segundo lugar y los lunes con

119 muertes (Policia nacional, 2019).

Con respecto a las horas con mas accidentes, se reportaron 11 194 de las 09-12h, en
cambio el mayor nimero de lesionados ocurrieron entre las 13-16h con 692, por ultimo las
muertes fueron de las 17-20h con 251. Siendo el mayor nimero de lesionados conductores
con 1 544 con la edad mas frecuente de 26 a 30 afios con 294, seguido por pasajeros con 1
026 con edades maés frecuentes en edades de 21 a 25 afios y por ultimo peatones con 708
casos de 26 a 30 afios con 73 casos, seguido por 72 en menores de 6 a 10 afios (Policia
nacional, 2019).

En Managua se concentrraron el 67% de los accidentes de transito en el 2019, en
cambio, Esteli reportd 1159 accidentes, 67 lesionados y 30 fallecidos. Los vehiculos
involucrados en accidentes de transito son 55, 490 en donde el mayor numero fue con autos
(20, 792), Camionetas (12, 588) y motocicletas (11, 319), sin embargo, el mayor nimero de
fallecidos fue por accidentes en moto con 397 personas, seguidos por accidentes en
camionetas; con el mismo patron con lesionados, siendo el primer lugar en motocicletas con
1, 612 casos, muy por encima del segundo lugar con 527 representado por camionetas

(Policia nacional, 2019).
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Capitulo I11.

6. Disefio metodologico.

6.1. Tipo de investigacion.

Estudio de prevalencia retrospectivo.

Se realiz6 un estudio descriptivo al describir la frecuencia y las caracteristicas de un
problema en una poblacion, describiendo la asociacidn entre dos o més variables sin asumir
una relacion causal entre ellas y generando hipétesis razonables que deberian contrastarse
posteriormente mediante estudios analiticos. Segiin Argimon & Jiménez (2014) “los estudios

descriptivos son observacionales” (p.87), por limitarse a observar y medir las variables sin

intervencion de forma simultanea en un solo momento del tiempo es transversal. Por estas
caracteristicas se afirma que se elabord un estudio de prevalencia (Argimon & Jimenez,
2014, pag. 87). Ademas, retrospectivo por medir sucesos ocurridos antes del estudio y hacerlo

de forma numérica, con logica deductiva es cuantitativo.

6.2. Area de estudio.

« Area de conocimiento: Departamento de ciencias tecnoldgicas y de
salud, area de medicina, linea de salud publica, sub linea enfermedades

ocupacionales y ambientales.

« Area geografica: El estudio fue realizado en la ciudad de Esteli, con una
superficie de 795.7km2 con una poblacion estimada de 129,574 habitantes a
147km de la capital (City Population, 2020). Especificamente, en el area de
Ortopedia del hospital escuela San Juan de Dios, entre enero 2017 a enero
2019.
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6.3. Poblacion y muestra.

e Poblacidn:

Se incluyeron a todas las personas con diagnostico de fracturas en fémur, tibia y
peroné por accidente de motocicletas que ingresaron a la sala de ortopedia del hospital
escuela San Juan de Dios entre enero 2017 a enero 2019. El universo estuvo representado

por 118 pacientes, de los cuales 91 cumplieron con los criterios de inclusion/exclusion.

e Muestra.

Se estudiod la totalidad del universo sumando 91 casos por la factibilidad de su
realizacion, una poblacién relativamente pequefia y de facil manejo informatico y por no

haber mayor implicacion en los costos del estudio.

e Tipo de muestreo

Censo.
e Criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusiéon

e Paciente mayor de 15 afios.

e Pacientes ingresados en la sala de ortopedia del hospital San Juan de Dios,

Esteli entre enero 2017 a enero 2019.

e Pacientes con fracturas en fémur, tibia o peroné causado por accidentes en

motocicletas.

e Expedientes con informacion completa de los pacientes con fracturas en tibia,

féemur y peroné.

Criterios de exclusion

e Pacientes con fractura en huesos sacro, isquion, pubis, tarso, metatarso y

falanges proximales, mediales y distales del pie.
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e Pacientes con fracturas patoldgicas.

e Expedientes con informacién incompleta o no encontrados.

6.4. Meétodos, técnicas e instrumentos de recopilacion de datos

e Meétodo de recopilacién de datos.

Método secundario, obtenida del libro de ingresos y egresos de la sala de ortopedia

con posterior revision de los expedientes clinicos archivados en el registro del hospital.

e Técnicas de recoleccion de datos.

La técnica empleada fue el analisis documental, que permitié encontrar las variables

de interés en los expedientes clinicos y registrarlos en el instrumento de recopilacion de datos.

e Instrumento de recopilacion de datos.

Se cred una ficha de recoleccidn de datos en base a los objetivos de la investigacion,

la cual se dividi6 en los siguientes aspectos:
o Caracteristicas sociodemograficas.
o Caracterizacion de las fracturas.

o Exposicion de las fracturas.

6.5. Etapas de la investigacion

e Procedimientos de recoleccion de datos

Previa solicitud de permiso y autorizacién escrita por parte de las autoridades del
Hospital San Juan de Dios, Esteli; para realizar el estudio en dicho centro, se revisé en el
libro de ingresos y egresos de la sala de ortopedia el nimero de expediente con diagnostico
de fracturas en miembro inferiores, con los que se elabord un listado para localizarlos en el
archivo de estadistica del hospital. En estos se reviso la historia clinica, hoja de admision,
nota de ingreso, evolucion y postquirtrgica de cada caso donde se describieran los datos del

paciente, tipo de fractura y movil en el que ocurrid el evento. En aquellos que cumplieron
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con los criterios de inclusion y exclusion se aplico una ficha de recoleccién de datos (Anexo

A), que permitio la obtencion de la informacion necesaria para realizar el analisis estadistico.

e Plan de tabulacién.

La informacion obtenida por medio del instrumento de recoleccion de datos se tabulo

mediante una tabla en el programa IBM SPSS Statistics 25, donde se cred una base de datos.

e Plan de analisis.

El andlisis estadistico se realizd en el programa IBM SPSS Statistics 25, de acuerdo
a estadistica descriptiva donde las variables categoricas fueron presentadas en frecuencias
y porcentajes mediante tablas, las cuales se trasladan a Microsoft Excel para realizar graficos

para facilitar presentacion y compresion de la informacion.

e Aspectos éticos

Se solicitard permiso a la Direccion del hospital San Juan de Dios, Esteli para la
utilizacion de los expedientes clinicos y la informacion obtenida sera analizada de forma

imparcial, objetiva y veraz, garantizando la confidencialidad de los participantes.

e Enunciado de variables

a) En base al primer objetivo, caracteristicas sociodemograficas de los pacientes:
1. Edad.
2. Sexo.
3. Procedencia.
4. Escolaridad.
b) En base al segundo objetivo, clasificar el trazo y ubicacion de las fracturas:
1. Fracturas multiples.
2. Ubicacion de la fractura en el miembro inferior.

3. Hueso fracturado.
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4. Localizacion de la fractura en el hueso.
5. Trazo de la fractura.
c) En base al tercer objetivo, determinar el grado de exposicion de las fracturas:
6. Exposicion de fractura.
Se realizaron los siguientes cruces de variables:
e Localizacion y hueso fracturado.
e Trazo y hueso fracturado.
e Exposicion y hueso fracturado.

e Localizacion, exposicion y hueso fracturado.
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e Operacionalizacion de variables

Variable Definicion operacional Tipo Indicador |Valor/Escala
En base al primer objetivo, caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
Edad Periodo transcurrido desde | Cuantitativo Afos 1. 15-24 afios.
el nacimiento hasta el discreto cumplidos |2. 25-34 afios.
momento de realizacion 3. 35-44 afios.
del estudio. 4. 45-54 afios.
5. 55-64 afios.
6. 65-74 afos.
7. =75 afos.
Sexo Caracteristica biologica | Cualitativo Fenotipo |1. Masculino.
que distingue hombres de | nominal 2. Femenino.
mujeres
Procedencia Lugar de donde es Cualitativo Tipo 1. Esteli.
originario el paciente. nominal 2. Condega.
3. La Trinidad.
4. Pueblo Nuevo.
5. San Juan de
Limay.
6. San Nicolas.
7. Oftros.
Escolaridad Nivel de educacion Cualitativo Tipo 1. Analfabeto.
adquirido en un centro de | nominal 2. Primaria.
estudios. 3. Secundaria.
4. Superior.
5. Alfabetizado.
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En base al segundo objetivo, clasificar el trazo y ubicacién de las fracturas

Cantidad de Cantidad de huesos Cualitativo Numero |1.1
huesos fracturados por persona nominal 2.>1
fracturados
Ubicacion | Descripcion de la posicion | Cualitativo Lado 1. Derecho
del miembro | del hueso afectado de nominal 2. Izquierdo
inferior acuerdo al plano sagital
afectado
Hueso Descripcion del hueso | Cualitativo Tipo 1. Fémur
fracturado | donde se ubico la fractura | nominal 2. Tibia
3. Peroné
4. Tibia y peroné
Localizacion Descripcion de la Cualitativo Lugar 1.Porcion
de la fractura | localizacién anatdmica de | nominal proximal
en el hueso la fractura en el hueso 2. Diéafisis
3. Porcidn distal
Trazo de la | Tipo de fractura segiin el | Cualitativo Tipo 1. Longitudinal.
fractura trazo producido en el nominal 2. Trasversal.

hueso fracturado.

3. Oblicua
4. Conminuta

5. Espiral

En base al tercer objetivo, determinar el grado de exposicion de las fracturas

Exposicion

de fractura

Descripcion de la fractura
de acuerdo a la integridad

de la piel

Cualitativo

nominal

Tipo

1. Abierta
2. Cerrada
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Capitulo 1V.

7. Analisis y discusion de resultados.

Este estudio se realiz6 en la sala de ortopedia del hospital San Juan de Dios, Esteli desde
enero de 2017 a enero de 2019, donde se constataron en el libro de ingresos y egresos 118
pacientes, de los cuales 91 fueron los que estuvieron disponibles debido a que los expedientes
tenian historias clinicas incompletas limitando informacion como si el lesionado era pasajero
0 conductor, grado de alcoholismo o exceso de velocidad, ademas el diagnéstico de las
fracturas no estaban adecuadamente descritos o no se encontraron en el area de archivo, por
lo que se censaron los que cumplian con los criterios de inclusidn y exclusion para disminuir

el sesgo de informacion.

Este estudio se planteo con el objetivo de caracterizar las fracturas en fémur, tibia 'y peroné
ocasionadas por accidentes en motocicleta, segun los objetivos especificos, los resultados

fueron los siguientes:

7.1. Descripcion sociodemografica de la poblacion en estudio.

. La mayor frecuencia de pacientes lesionados estuvo entre 25 a 34 afios con 30.8%,
seguidos con el 23.1% el grupo de 35 a 44 afios, el 16.5% de 15 a 24 afos, el 14.3% los
de 45 a 54 afios, los de 55 a 64 afios un 8.8%, los de 65 a 74 afios un 5.5% y el 1.1% los
mayores de 75 afios (Tabla 1) (Figura 1). Por lo que se puede deducir, que lo méas
afectados fueron adultos en edad laboral, como se puede observar en el estudio de Konlan
(2020) donde el 57.9% de los afectados tenian entre 20 a 30 afios, porcentaje similar al
obtenido por este estudio donde el 47.34% tenian entre 15 a 24 afios o el de Pérez (2019)
con el mayor porcentaje de lesionados entre 20 a 29 afios (33%); sin embargo, contrasta
mucho con el estudio de Chor et al. (2018) donde reportan que el 60.6% tenian menos de

35 afios.

. Con respecto al sexo, los pacientes masculinos se vieron mas afectados (67%) que el
femenino (Tabla 2)(Figura 2). A como se demostré en los estudios de Ngunde et al.

(2019) donde el 65.2% fueron hombres, de igual forma, el de Hernandez, Arias y Flores
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(2019) con el 78% de lesionados masculinos. Lo que podria ser resultado de la tendencia

de los hombres a conducir con mayor velocidad, imprudentemente o alcoholizados.

El 67% de los pacientes procedian del municipio de Esteli, 16.5% de Condega, el
4.4% de los municipios de San Juan de Limay, San Nicolas y la Trinidad respectivamente,
el 2.2% de Pueblo Nuevo y 1.1% de otros municipios (Tabla 3)(Figura 3). Este fendmeno
podria deberse a la mayor densidad poblacional en el municipio de Esteli, ya que, el
departamento ocupa el sexto lugar en nimero de accidentes de trafico segln la Policia
Nacional (2020), donde las motocicletas se vieron implicadas en el 22.8% de estos a nivel
nacional. No se pudo obtener informacidn acerca de la procedencia rural o urbana debido
al mal llenado de los expedientes; sin embargo, segun M&R consultores (2020) la

mayoria de las motocicletas en Nicaragua se encuentran en el area rural.

La mayoria de los pacientes habian alcanzado una escolaridad primaria con 36%,
seguida en un 33% educacién secundaria, 21% superior y 1.1% analfabeto (Tabla
4)(Figura 4). Lo que demuestra el gran porcentaje de alfabetizacion del pais, en contraste
con Konlan et al. (2020) en donde el 8.8% de los motociclistas implicados en accidente
de transito no una educacion formal. Aungue, en ambas se observa una relacién inversa
al nivel académico, lo que podria ser secundario a un menor poder adquisitivo de un

vehiculo por parte de personas con educacion inferior.

7.2. Clasificacion de las fracturas de fémur, tibia y perone.

El 57.1% de los pacientes se fractur6 un hueso mientras que en el 42.9% se afectd
méas de uno(Tabla 5)(Figura 5). Un porcentaje mayor al observado por Ngunde et al
(2019), en el que las fracturas en mas de un hueso fueron del 35%.

Las fracturas se produjeron principalmente en el miembro inferior izquierdo en el
56% de las veces y 44% en el miembro inferior derecho (Tabla 6)(Figura 6). Fendmeno
también visto por Ngunde et al. (2019) donde las lesiones en el miembro inferior
izquierdo estuvieron implicadas en el 50.76%, el cual propone que es debido a que la
mayoria de los conductores manejan a la derecha de la via, lo que expone esta parte del

cuerpo a colisiones con vehiculos que vienen en la direccién contraria.
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El hueso mas fracturado fue el fémur con el 23.1% de todos los casos, seguido de la
tibia en el 22% y el peroné en el 12.1%; sin embargo, si se consideran las fracturas en las
que se afectd simultaneamente la tibia y peroné como un conjunto aparte, estos suman el
42.9% (Tabla 7)(Figura 7). Resultados acorde a la teoria expuesta en el marco teorico,
ya que las fracturas de tibia y peroné son las mas frecuentes de los huesos largos
(Zuckerman, Egol, & Koval, 2015) debido a la localizacion relativamente superficial y
su frecuente exposicion a traumatismos de alta energia, siendo una de las causas mas
habituales los accidentes de trafico (Martinez, 2015). Resultados muy semejantes a los
de Chigblo et al. (2017), ya que el orden de frecuencia es idéntico, el fémur fue el hueso
mas lesionado de las extremidades inferiores (20.4%), la tibia en segundo lugar (15.2%),
el peroné en tercero (4.8%), de igual forma, si se toman las fracturas de tibia y peroné
como un solo grupo suman el mayor porcentaje (29,9%). En contraste, Ngunde et al
(2019) reportan que los huesos mas afectados fueron el fémur y la tibia (27.94%

respectivamente) y en segundo lugar el binomio tibio/peroné (25%).

La localizacion anatomica mas frecuentes de las fracturas fue en las porciones distales
en el 41.8%, las diafisis en el 39.6% y 18.7% en porcion proximal (Tabla 8)(Figura 8).
Resultado influenciado por la gran cantidad de fracturas en tibia/peroné, en los que la
porcion distal recibe una gran carga directa (compresion) o indirecta (rotacion)
(Zuckerman, Egol, & Koval, 2015). Solamente Chigblo et al. (2017), localiza las
fracturas en base a su localizacion, sin embargo, solo lo realiza en fémur en donde la

mayoria se concentran en la diafisis, luego porcion proximal y distal.

El trazo de fractura méas frecuente fue el oblicuo con el 33%, luego conminutas
(27.5%), transversal (23.1%), espiral (11%) y longitudinal (5.5%) (Tabla 9)(Figura 9).
Diferente a lo expuesto por Ngunde et al. (2019) en donde los trazos mas frecuentes
fueron transversos (36.76%), oblicuos (22%), multiples (20.59%), conminuta (12%) y
segmental (7%).

7.3. Grado de exposicién de las fracturas.

Se obtuvo que el 80.2% de las fracturas eran cerradas y el 19.8% abiertas (Tabla

10)(Figura 10). Tendencia opuesta a la descrita por Ngunde et al. (2019), donde el
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60.29% fueron abiertas, 36.76% cerradas y 2.94% combinadas. Lo que se opone a lo
descrito por Zuckerman, Egol, & Koval (2015) para fracturas de tobillo, donde las
fracturas abiertas son raras. Esta discrepancia puede ser debida a multiples factores, desde
desplazamiento a menor velocidad por las calles angostas en la ciudad de Esteli, hasta el

tipo de objeto con los que se colisiona.

7.4. Cruces de variables:

Al relacionar la localizacién de las fracturas por cada hueso, se obtiene que en general
se concentran en la porcion distal de los huesos a como se observa en fémur, tibia y
peroné (38, 55 y 63.3% respectivamente), sin embargo, en el conjunto de fracturas
multiples tibia/peroné se ubicaron principalmente en la diéfisis (53.8%) (Tabla
11)(Figura 11).

Al relacionar el trazo de fractura por cada hueso, se observa que en fémur las fracturas
fueron principalmente conminutas (42.8%), en tibia fueron transversa y oblicua (35%
respectivamente), al igual que en peroné (36.3% cada una); mientras que, en tibia y

peroné como un conjunto la mayoria fueron oblicuas (35.8%) (Tabla 12)(Figura 12).

Al relacionar el grado de exposicién por cada hueso, en todos predominaron las
fracturas cerradas, sin embargo, los huesos que tuvieron mayor cantidad de fracturas
abiertas fueron la tibia y tibia/perone con 7 y 9 casos respectivamente (Tabla 13)(Figura
13).

Al relacionar la localizacion y exposicién en cada hueso, a como se habia mencionado
en fémur, tibia y peroné predominaron las fracturas cerradas, principalmente en las
porciones distales; sin embargo, en tibia/perone se centraron principalmente en la diafisis,
region donde ocurrieron el mayor numero de fracturas abiertas y cerradas (Tabla
14)(Figura 14).
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Capitulo V.

8. Conclusiones.

La mayoria de las personas afectadas en este estudio fueron adultos en edad laboral,
principalmente de 25 a 34 afios, eran hombres procedentes del municipio de Esteli con

educacion primaria.

Con respecto a las caracteristicas de las fracturas, el mayor porcentaje de estas afectaron
solo un hueso del miembro inferior izquierdo, en especifico la tibia méas el peroné, en la

porcion distal, con trazos oblicuos.

Al observar el grado de exposicion de estas fracturas, las abiertas superaron en numero a
las cerradas. Cuando se realiza cruce de variables, se expone que las fracturas predominaron
en las porciones distales de fémur, tibia y peroné; en cambio, en la tibia mas peroné fue en la
diafisis. Siendo el trazo de fracturas mas frecuente en fémur las conminutas, en tibia y peroné
las transversa y oblicua; en tibia y peroné las oblicuas. Las fracturas expuestas se

concentraron en tibia y perone.
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9. Recomendaciones

Al hospital San Juan de Dios, Esteli:

Mejorar sistema de registro y almacenamiento de los expedientes clinicos con el fin
de acceder de forma eficaz y segura a los datos contenidos en este para

investigaciones o atencion clinica posterior.

Garantizar la adecuada recopilacion de la informacion y llenado completo de los
documentos comprendidos en el expediente, como las historias clinicas, para

caracterizar las fracturas y datos relacionados con el accidente.

Incentivar la implementacion de la clasificacion internacional de la AO con el fin de

realizar una descripcion de las fracturas de forma rapida y detallada.

Tomar en cuenta los datos arrojados por esta investigacion para agilizar la solicitud
de material de osteosintesis, de esta forma se disminuiria el tiempo y coste de estancia

intrahospitalaria por paciente, mas en tiempo de pandemia.

Al &rea de transito de la policia nacional:

Hacer cumplir la ley de forma rigurosa a todas aquellas personas que hayan violado

la ley de transito, con sus respectivas sanciones.

Obligar el uso de medidas de seguridad basicos como casco, rodilleras y tobilleras

con el fin de disminuir la gravedad de las lesiones provocadas por los accidentes.

Realizar planes y camparias de forma perioddica con lo que garantice el adecuado
cumplimiento de las leyes de transito, haciendo énfasis en fines de semanas y dias

festivos.

A la alcaldia municipal:

Mejorar el sistema de sefializacion e infraestructura de las vias publicas en la ciudad

de Esteli con la implementacidn de seméforos, reductores de velocidad, entre otros.

Realizar campafas con el fin de concientizar a la poblacion la importancia de respetar

las leyes de transito y uso adecuado del equipo de proteccion.
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11.Anexos.

Instrumento de recolecciéon de datos

Caracterizacion de las fracturas en miembro inferior ocasionadas por accidentes en

motocicletas. Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli. Enero 2017-2019

Caracteristicas sociodemograficas

Expediente:

Edad:

Sexo

MO FO

Procedencia

Esteli O
Condega |
La Trinidad O

Pueblo Nuevo O

Ocupacién
Obreros [
Licenciados [
Técnicos O

Doctorados ™

San Juan de Limay O Ingenieros [
San Nicolas O
Otros O
Caracterizacion de las fracturas
Hueso fracturado Cantidad de Lado Ubicacion de la Trazo de la
) huesos afectado fractura fractura
Fémur
fracturados
Tibi Derecho O | Porcion proximal O Longitudinal ]
ibia
uno O ) L
) Izquierdo O | Porcion distal O | Trasversal [
Peroné
>1 O e s .
Diafisis O Oblicua O

Conminuta O

Espiral O

Exposicion de las fracturas

Abierta O CerradalO
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Tablas.

ARNos Frecuencia Porcentaje (%)
15-24 15 16.5
25-34 28 30.8
35-44 21 23.1
45-54 13 14.3
55-64 8 8.8
65-74 5 5.5
=175 1 11
Total 91 100

Fuente: Base de datos.

Tabla 1. Edades de los pacientes con fracturas en fémur, tibia y peroné ocasionadas por
accidentes en motocicletas en Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli entre enero 2017 a
enero 2019.

Sexo Frecuencia Porcentaje (%)
Masculino 61 67
Femenino 30 33

Total 91 100

Fuente: Base de datos.

Tabla 2. Sexo de los pacientes con fracturas en fémur, tibia y peroné ocasionadas por
accidentes en motocicletas en Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli entre enero 2017 a
enero 2019.
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Procedencia Frecuencia Porcentaje (%)

Esteli 61 67.0
Condega 15 16.5

San Nicoléas 4 4.4
San Juan de Limay 4 4.4
La Trinidad 4 4.4
Pueblo Nuevo 2 2.2
Otros 1 1.1

Total 91 100

Fuente: Base de datos.
Tabla 3. Procedencia de los pacientes con fracturas en fémur, tibia y peroné
ocasionadas por accidentes en motocicletas en Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli

entre enero 2017 a enero 2019.

Escolaridad Frecuencia Porcentaje (%)
Analfabeto 1 1.1
Superior 21 23.1
Secundaria 33 36.3
Primaria 36 39.6
Alfabetizado 0 0
Total 91 100

Fuente: Base de datos.
Tabla 4. Escolaridad de los pacientes con fracturas en femur, tibia y peroné
ocasionadas por accidentes en motocicletas en Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli

entre enero 2017 a enero 2019.
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Cantidad de huesos fracturados Frecuencia Porcentaje (%)

>1 39 42.9
1 52 57.1
Total 91 100

Fuente: Base de datos.
Tabla 5. Cantidad de fracturas en fémur, tibia y peroné ocasionadas por accidentes en

motocicletas en Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli entre enero 2017 a enero 2019.

Ubicacion Frecuencia Porcentaje (%)
Izquierda 51 56
Derecho 40 44

Total 91 100

Fuente: Base de datos.
Tabla 6. Ubicacion de las fracturas segun el miembro afectado de los pacientes con
fracturas en fémur, tibia y peroné ocasionadas por accidentes en motocicletas en Hospital

Escuela San Juan de Dios, Esteli entre enero 2017 a enero 2019.

Hueso Frecuencia Porcentaje (%)
Fémur 21 23.1
Tibia 20 22
Peroné 11 12.1

Tibia y Peroné 39 42.9
Total 91 100

Fuente: Base de datos.

Tabla 7. Fracturas en fémur, tibia y peroné ocasionadas por accidentes en

motocicletas en Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli entre enero 2017 a enero 2019.
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Localizacion Frecuencia Porcentaje (%)

Porcion proximal 17 18.7
Diéfisis 36 39.6
Porcion distal 38 41.8
Total 91 100

Fuente: Base de datos.

Tabla 8. Localizacion de las fracturas en fémur, tibia y peroné ocasionadas por
accidentes en motocicletas en Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli entre enero 2017 a
enero 2019.

Trazo Frecuencia Porcentaje (%)
Oblicua 30 33.0%
Conminuta 25 27.5%
Transversal 21 23.1%
Espiral 10 11.0%
Longitudinal 5 5.5%
Total 91 100

Fuente: Base de datos.

Tabla 9. Trazo de las fracturas en fémur, tibia y peroné ocasionadas por accidentes en
motocicletas en Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli entre enero 2017 a enero 2019.

Exposicion Frecuencia Porcentaje (%)
Abierta 18 19.8
Cerrada 73 80.2

Total 91 100

Fuente: Base de datos.

Tabla 10. Exposicion de las fracturas en fémur, tibia y peroné ocasionadas por
accidentes en motocicletas en Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli entre enero 2017 a
enero 2019.
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Hueso Localizacion de la fractura Total

Porcién proximal Diéfisis Porcién distal
Fémur 6 7 8 21
Tibia 3 6 11 20
Peroné 2 2 7 11
Tibia y Peroné 6 21 12 39
Total 17 36 38 91

Fuente: Base de datos.
Tabla 11. Relacion entre la localizacion y hueso lesionado en pacientes con fractura
en fémur, tibia y peroné ocasionadas por accidentes en motocicletas en Hospital Escuela San

Juan de Dios, Esteli entre enero 2017 a enero 2019.

Hueso Trazo de la fractura Total

Longitudinal Transversal Oblicua Conminuta Espiral

Fémur 2 4 5 9 1 21
Tibia 2 7 7 3 1 20
Peroné 1 4 4 2 0 11
Tibia y Peroné 0 6 14 11 8 39
Total 5 21 30 25 10 91

Fuente: Base de datos.
Tabla 12. Relacion entre trazo y hueso lesionado en pacientes con fracturas en fémur,
tibia y peroné ocasionadas por accidentes en motocicletas en Hospital Escuela San Juan de

Dios, Esteli entre enero 2017 a enero 2019.
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Hueso Exposicion de la fractura

Abierta Cerrada
Fémur 1 20
Tibia 7 13
Peroné 1 10
Tibiay Peroné 9 30
Total 18 73

Fuente: Base de datos.

Total

21
20
11
39
91

Tabla 13. Relacion entre exposicion y hueso lesionado en pacientes con fracturas en

fémur, tibia y peroné ocasionadas por accidentes en motocicletas en Hospital Escuela San

Juan de Dios, Esteli entre enero 2017 a enero 2019.
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Hueso

Fémur

Tibia

Peroné

Tibiay Peroné

Total

Localizacion

Porcion proximal
Diéfisis
Porcion distal
Total
Porcién proximal
Diéfisis
Porcidn distal
Total
Porcién proximal
Diéfisis
Porcion distal
Total
Porcién proximal
Diéfisis
Porcion distal
Total
Epifisis proximal
Diéfisis
Epifisis distal

Total

Fuente: Base de datos.

Exposicion

Abierta
0

N © PN R PO R O N DD R R o R

[y
g

18

Cerrada
6
6
8
20

10
5
14
11
30
15
25
33
73

Total

11
6
21
12
39
17
36
38
91

Tabla 14. Relacion entre localizacion, exposicion y hueso lesionado en pacientes con

fracturas en fémur, tibia y peroné ocasionadas por accidentes en motocicletas en Hospital

Escuela San Juan de Dios, Esteli entre enero 2017 a enero 2019.

64



Figuras.
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Figura 1. El mayor porcentaje de pacientes con fracturas en fémur, tibia y peroné
ocasionadas por accidentes en motocicletas en Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli
entre enero 2017 a enero 2019 tenian entre 25 a 34 afios (30.8%), entre 35 a 44 afios (23.1%),
los de 15 a 24 afios (16.5%) en tercer lugar, luego los de 45 a 54 afios (14.3%), de 55 a 64
afios (8.8%), los de 65 a 74 afios (5.5%) y por ultimo los mayores de 75 afios el 1.1%.

Sexo

Femenino
33%

Masculino
67%

Figura 2. Los pacientes masculinos (67%) fueron mas afectados que las mujeres (33%)
por fracturas en fémur, tibia y peroné ocasionadas por accidentes en motocicletas en Hospital

Escuela San Juan de Dios, Esteli entre enero 2017 a enero 2019.
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Procedencia
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Figura 3. Los pacientes con fracturas en fémur, tibia y peroné ocasionadas por accidentes en
motocicletas en Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli entre enero 2017 a enero 2019; provenian
principalmente del municipio de Esteli (67%), Condega (16.5%) en segundo lugar, San Nicolas, San
Juan de Limay y La Trinidad un porcentaje igual (4.4% respectivamente), Pueblo Nuevo (2.2%) y

por ultimo de otro municipio el 1.1%.

Escolaridad

Primaria

39.6%

Secundaria 36.3%

Escolaridad

Superior 23.1%

Analfabeto 1.1%

Porcentaje

Figura 4. La mayoria de los pacientes con fracturas en fémur, tibia y peroné ocasionadas por
accidentes en motocicletas en Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli entre enero 2017 a enero
2019; habian alcanzado la educacién primaria (39.6%), la educacion secundaria en 36.3%, una

educacion superior en el 23.1% y solo el 1.1% era analfabeto.
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Fracturas multiples

Figura 5. Las fracturas multiples (43%) fueron menores que las fracturas simples
(57%) en pacientes con fracturas en fémur, tibia y peroné ocasionadas por accidentes en

motocicletas en Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli entre enero 2017 a enero 2019.

Ubicacion del lado afectado

lzquierda
56%

Figura 6. La mayoria de las fracturas en pacientes con fracturas en femur, tibia y
peroné ocasionadas por accidentes en motocicletas en Hospital Escuela San Juan de Dios,
Esteli entre enero 2017 a enero 2019; se ubicaron mas frecuentemente en el miembro inferior
izquierdo (56%) que en el derecho (44%).
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Huesos afectados

Tibia y Peroné
43%

Peroné
12%

Figura 7. EI fémur fue el hueso més afectado de forma independiente (23.1%), la tibia
en segundo lugar (22%), en tercero el peroné (12.1%), sin embargo, en el 42.9% se afectaron
latibia y peroné de forma simultanea por accidente en motocicletas en Hospital Escuela San

Juan de Dios, Esteli entre enero 2017 a enero 2019.

Localizacion de la fractura en el hueso
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Figura 8. La porcion distal fue donde ocurrié la mayoria de las lesiones (38 casos), la
diafisis en segundo lugar (36 casos) y la porcién proximal (17casos) fracturas en fémur, tibia
y peroné ocasionadas por accidentes en motocicletas en Hospital Escuela San Juan de Dios,

Esteli entre enero 2017 a enero 2019.
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Trazo de las fracturas
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Figura 9. Las fracturas oblicuas ocupan el primer lugar (33%) de las fracturas en
fémur, tibia y peroné ocasionadas por accidentes en motocicletas en Hospital Escuela San
Juan de Dios, Esteli entre enero 2017 a enero 2019; las conminutas (27.5%) en segundo lugar,
en tercero las transversa (23.1%), en cuarto las espirales (11%) y en quinto lugar las
longitudinales (5.5%).

EXPOSICION DE LAS FRACTURAS

Abierta
20%

80%

Figura 10. Las fracturas abiertas tan solo representaron el 20%, mientras que las
cerradas el 80% de las que afectaron el fémur, tibia y peroné ocasionadas por accidentes en

motocicletas en Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli entre enero 2017 a enero 2019.
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Localizacion de las fracturas en cada hueso
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Figura 11. Las fracturas en la porcion distal se vieron con méas frecuencia en el fémur,
tibia y peroné (8,11 y 7 casos) respectivamente como huesos aislados, sin embargo,
considerando las fracturas que afectaron a la tibia y peroné se ubicaron principalmente en la
diéfisis (21 casos); ocasionados por accidentes en motocicletas en Hospital Escuela San Juan

de Dios, Esteli entre enero 2017 a enero 2019.
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Figura 12. En el fémur las fracturas fueron principalmente conminutas (9 casos), en tibia fueron

transversa y oblicua (7 casos respectivamente), al igual que en peroné (4 casos cada una); mientras
que, en tibia y peroné como un conjunto la mayoria fueron oblicuas (16 casos).

70



Exposicion de las fracturas en cada hueso
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Figura 13. La mayor parte de las fracturas fueron cerradas en todos los huesos, viéndose mas
frecuentes las fracturas abiertas en la tibia de forma aislada y en la tibia y peroné cuando se
lesionaron simultaneamente por accidentes en motocicletas en Hospital Escuela San Juan de
Dios, Esteli entre enero 2017 a enero 2019.

Exposicion y localizacion de las fracturas en cada
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Figura 14. En todos los huesos, la mayoria de las fracturas fueron cerradas, afectando
principalmente las porcidn distales, excepto en la tibia y peroné cuando se fracturaron
simultaneamente ya que las lesiones se ubicaron con mayor frecuencia en la diafisis, esta
misma region donde se observaron las fracturas abiertas con mayor frecuencia.

71



Figura 15. La gravedad de cada lesiéon esta influenciada por la energia que las
produce. De esta forma una fractura por un automovil a 100km/h ser4 mas grave que una a
60km/h y estds mas que una por tropezarse con un gatito.

Ultimate Tensile Strength

Yield Point
é Plastic Necking
) Deformation
=
»
Young's
Modulus /
Elastic Strain— Fracture
Deformation

Figura 16. La curva tension-deformacion define la rigidez, resistencia y deformidad
de un material. Estas propiedades mecanicas estan determinadas por diferentes secciones de
la curva. La rigidez se define por el gradiente de la region lineal inicial, la resistencia es la
tensién maxima que el material puede soportar antes de fallar y la deformidad esté indicado

por el area total bajo la curva.
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Tipol |Indirecto | Baja <lcm Minima (0-2%) | Minimo Simple
Tipo2 Directa Moderada | 1-5 cm Moderada (2-7%) ]\-l{_}dcrado, con Slmpl? o paca
dﬂﬂo muSCulﬂf conminucion
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Conminuto, ] .
3A (7-10%) desplazada Bien cubierta
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* También se consideran tipo 3 de forma inmediara las lesiones por: accidente agricola, arma de fuego, sucedidas en catdstrofes naturales, heridas
de guerra, fractura segmentaria, ampuracién traumdrica, compromiso neurovascular y aquellas de mds de 6-8 horas de evolucion.

Figura 17. Clasificacion de heridas abiertas seguin Gustilo y Anderson.

Clasificacion de Pipkin
de las fracturas de la cabeza femoral

Tipo Descripcion

I Fragmento en la parte baja de la cabeza, en zona
de no carga

I Fragmento en la parte superior a la insercion del
ligamento redondo, en zona de carga

] Fractura de tipo | o |l asociada a una fractura de
cuello femoral

v Fractura de tipo | o |l asociada a una fractura en el

coétilo (generalmente en su borde posterior)
Figura 18. Clasificacion de Pipkin de las fracturas de la cabeza femoral.
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Figura 19. Clasificacion de las fracturas trocantéreas segun la AO.
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Figura 20. Clasificacion de Winquist y Hansen para las fracturas diafisiaria de fémur.
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Figura 21. Clasificacion AO para fracturas supracondileas y condilea de fémur.
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CIasIﬂcaclén de Schatzker « A2, Metafisaria simple.
» Tipo I. Cizallamiento. Platillo tibial externo. Alta energia, ¢ A3. Metafisaria multifragmentaria.
valgo, pacientes jovenes.

» Tipo Il. Cizallamiento y depresion. Platillo externo. Baja
energia, pacientes de edad avanzada.

¢+ Tipo lll. Depresién central pura. Platillo externo. Baja
energia, osteoporosis.

» Tipo IV. Meseta tibial interna. Cizallamiento

Tipo B. Fractura articular parcial
(tipos | a IV de Schatzker)

¢ B1. Por cizallamiento.

« B2. Por hundimiento.

» Ba3. Por cizallamiento-hundimiento.

(i6venes) o depresion (ancianos). Tipo C. Fractura articular total

¢+ Tipo V. Fracturas bicondileas. Continuidad entre (tipos V y VI de Schatzker)
metafisis y diafisis tibial. ¢ C1. Metafisaria simple.

* Tipo VI. Fracturas mas complejas. Falta continuidad « C2. Articular simple, metafisaria multifragmentada.
entre metafisis y diafisis. + C8. Multifragmentaria.

Clasificacion de la AO/ASIF (Miiller)

Tipo A. Fractura extraarticular
« A1. Avulsion o arrancamiento del ligamento cruzado
anterior.

Figura 22. Clasificacion de Schatzker vs. Clasificacion de Miiller para fracturas de la meseta
tibial.

Tipo Il

I |
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Figura 23. Fracturas de la meseta tibial. A. Clasificacion AO. B. Clasificacion de Schatzker.
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Figura 24. Clasificacion Lauge-Hansen para tipo supinacion-aduccién y supinacién-rotacion
externa.

Pis &n pronacion

C ¢

Fotacién axtema Abduccién
I 1
Fractura aislacia Fractura aislada
del makolo medial maléalo
l\ o rotura aislada \ medial o rotura
| del ligamento daltoideo ' dal igamento
daltoideo
4% Fractura del maléolo aby
medial Maléolo medial
o ) @
rotura del igamento ligamento
deltoideo dsltoideo
]
Avulsién
Avulsidn
e del tubsrcul
o 1 e Chaput
o
'IEL:':::O [ rotura del
tibioperoneo s Igamento
antsrior - Hblopanec
(eindeamaeis ankarior
antsrlor) (sindeamceis
antsclor)
n Fractura
Lesidn madial tranaversa
ascciada a fractura o fractura
k alta dal peroné \ con conminucién
| ' lateral del peroné
con fractura
S * madial de
la tibia
También
@8 posible
&l hundimisnto
da la porcién
Similar al setadio Il antarolatsral
con fractura del maléok ds la tibla
for o rotura
dal ligamanto tibioperoneo
posterior fsindeamceis postaricr)

Figura 25. Clasificacion Lauge-Hansen para tipo Pronacion-abduccién y Pronacion-rotacion

externa
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Figura 26. Clasificacion de Riedi-Allgower de las fracturas de pildn tibial. De arriba abajo,
representaciones sagital, coronal y axial. Los nameros I, Il y Il se corresponden con la

clasificacion.
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