MANUAL DEL RESIDENTE DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA DE LA SECOT 9325 COT

CAPITULO 83

FRACTURAS DEL TARSO, METATARSO

Y DEDOS DEL PIE

Avutores: Hugo Gabriel Cabello Benavides,
David Alonso Nestar

Coordinador: \/ictor Manuel Teruel Gonzdlez

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
Hospital Universitario de Burgos

1. FRACTURAS DEL ESCAFOIDES "2

las fracturas aislodas del escafoides tarsiano o navi-
cular son poco frecuentes y se deben descartar ofras
lesiones del mediopié. No deben ser confundidas con
un escafoides accesorio que estd presente en hasta un
25% de la poblacién y que puede ser bilateral.

Fl mecanismo mas frecuente es la lesion por fuerzas
indirectas con sobrecarga axial a lo largo del eje lon-
gitudinal del pie u oblicuamente, como puede suceder
fras caida desde altura o accidentes de tréfico.

1.1. Clasificacion anatémica

* Fracturas por avulsién cortical (hasta el 50%).

* Fracturas del cuerpo (30 %): son fracturas de alta
energia.

¢ Fracturas de la tuberosidad (20% al 25%): una le-
sién por eversién forzada produce la avulsién de
la tuberosidad por la insercion del tendén del fibial
posterior o por el ligamento deltoideo. Con frecuen-
cia forman parte de la fractura del cascanueces
(nutcracker), por lo que debe descartarse una lesion
mediotarsiana asociada.

Figura 1. Fractura escafoides. Imégenes pre y postoperatoria.

Cuando el fraumatismo ha sido intenso habréd edema,
laceraciones en el dorso del pie, equimosis que pueden
llegar a nivel plantar y deformidades.

Se deben realizar radiografias en carga, aunque esto
es dificil por el dolor que puede presentar el paciente.
En muchos casos es necesario el estudio por tomogro-
fia computarizada (TC) para descartar ofras lesiones
mediotarsianas asociadas.

En los pacientes con fracturas no desplazadas se acon-
seja inmovilizacién enyesada o con bota rigida con
descarga durante 8-10 semanas.

Para las fracturas desplazadas conminutas o que han
presentado luxacion se aconseja fratamiento quirdrgico

(Figura 1).
2. FRACTURAS DEL CUBOIDES '

las fracturas aisladas son muy raras, y hay que descar-
far lesiones asociadas. Existen dos fipos de fracturas
que se distinguen por su mecanismo lesional:

e Fracturas por avulsion: mecanismo de fraccion o
forsion con supinacion del pie o enforsis y son con-
fundidas con esguinces de fobillo.

* Fraciuras por compresion, del “cascanueces” o “nut-
cracker”: son producidas por un mecanismo de alta
energia por compresion del cuboides entre las bases
del 4°y 5° mefafarsiano y se suele afectar la super-
ficie articular y haber conminucién.

Cursan con dolor, edema y equimosis en la cara dorso-
lateral del pie. El diagnéstico se realiza mediante radio-
grafias simples y en caso de duda
o para planificacién quirlrgica se
requiere realizar un TC y un estfu-
dio comparativo mediante radio-
grafias de ambos pies (Figura 2).

El tratamiento ortopédico se rea-
liza con inmovilizacién junto con
descarga de 6 a 8 semanas. En
las fracturas con desplazamiento
mayor de 2-3 mm, afectacién ar-
ficular y conminutas estd indicado
el tratamiento quirdrgico.
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Figura 2. Rx simple donde apenas se ve fractura en cuboides,
que se confirma con TAC.

3. FRACTURAS Y LUXACIONES DE
LAS CUNAS (2

las fracturas y/o luxaciones aisladas son muy raras.
Cuando se trata de fracturas aisladas suelen deberse a
un fraumatismo directo. También pueden producirse por
mecanismo indirecto, caidas en flexion plantar con en-
forsis. Cursan con dolor localizado, edema y equimosis
y pueden pasar desapercibidas. Se necesita realizar
radiografias simples dejando el TC como prueba de
eleccién en caso de dudas o sospecha diagnostica.

las fracturas y luxaciones estables se trafan de manera
orfopédica con inmovilizacion en descarga 4-6 semo-
nas, aunque hay autores que optan por un botin de
yeso de marcha 4-6 semanas. Las lesiones desplaza-
das requeriran con reduccién abierta y sintesis, prefe-
rentemente tomillos.

4. FRACTURA Y LUXACION DE
LISFRANC 49

la estabilidad en la articulacién de Lisfranc depende
de la estructura dsea y ligamentosa:

e FEstabilidad ésea

¢ Horizontal: por la disposicién proximal de la base
de M2.

e Vertical: gracias a la forma de arco romano de
MI1-M2-M3.
e Fstabilidad ligamentosa:

* ligamentos intertarsianos (cufascuboides) e in-

termefatarsianos (dorsales y plantares, entre los
MTT).

e ligamento interéseo de Lisfranc: el mas importan-
te. Une la base de la primera cuiia con la base
de M2, con los componentes dorsal y plantar for-
mando el complejo ligamentoso de Lisfranc.

4.1. Mecanismo lesional

* Directo: se frafa de impactos directos o por aplasto-
miento en la arficulacién mediotarsiana, con mayor
frecuencia asociados a lesiones graves de las par-
tes blandas, sindrome compartimental o compromiso
vascular.

® |ndirecto: son causadas por una fuerza longitudinal
combinada con rofacién o compresion con el pie
en flexion plantar; y rara vez se asocia con com-
promiso vascular o de las partes blandas. Son las
conocidas como Lisfranc sutil.

4.2, Clinica

los pacientes pueden presentar dolor e imposibilidad
a la carga, aumento de volumen del mediopié con
equimosis plantar medial [signo de Ross), que resulta
casi patognoménico de una lesién de Lisfranc.

Aun asi un 20% de estas lesiones pueden no ser diag-
nosticadas o efiquetadas erréneamente, especialmente
en los casos de Lisfranc sutil.

4.3. Diagnéstico

El hallazgo mas frecuente en radiografias simples es la
didstasis entre la base del primer y segundo metatarsio-
no de hasta 3 mm.

El “fleck sign” es un signo patognoménico y es un frag-
mento 6seo entre el primer y segundo metatarsiano
como resultado de un arrancamiento en la insercion del
ligamento de Lisfranc en la base de M2. Estd presente
en el 90% de los casos.

Para confirmacién y planificacion preoperatoria se re-
comienda estudio por TC y en casos de sospecha de
Lisfranc sutil puede ser dtil una RM.

4.4. Clasificaciéon

Myerson divide las lesiones en 3 fipos:

* Tipo A: fodas las arficulaciones tarsometatarsianas
se rompen con total congruencia.

* Tipo B: uno o més metatarsianos se desplazan con
incongruencia parcial.

* Tipo C: desplazamiento divergente de mefafarsianos
en direcciones opuesfas.

Para lesiones de baja energia “Lisfranc sutil”, Nunley y
Vertullo las clasifican:
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* Tipo 1: esguince de bajo grado del ligamento de
lisfranc y rotura capsular dorsal.

* Tipo 2: alargamiento o inferrupcion del complejo de
lisfranc con estructuras capsulares plantares intac-
fas. las radiografias simples pueden demostrar una
separacién enfre 1 a 5 mm enfre primer y segundo
mefatarsiano.

e Tipo 3: rotura dorsal del ligamento de lisfranc a
nivel dorsal y plantar con una separacion mayor de
5 mm y pérdida del arco plantar.

4.5. Tratamiento

El tratamiento conservador se usa en lesiones no despla-
zadas vy esfables con bota de yeso u ortesis tipo Walker
mas descarga 6 semanas, posteriormente carga parcial
progresiva durante & semanas mds.

El tratamiento quirtrgico estd indicado en fracturas
desplazadas, luxacion o subluxacién del mediopié y
separacién entre el primer y segundo mefafarsiano.

Existe controversia si arfrodesis o fijacién primaria; las
Ultimas tendencias recomiendan la artrodesis. Las co-
lumnas del 4°y 5° radio si estan afectadas no deben
ser arfrodesadas v se fijardn con agujas de Kirschner
durante 6-8 semanas.

Se recomienda tras la cirugia, mantener fijacion inferna
un minimo de 4 meses y realizar la descarga como en
un tratamiento conservador (Figura 3).

5. FRACTURAS DE METATARSIANOS

las fracturas en los metatarsianos representan el 5% de
las fracturas en general. la mayoria de estas fracturas
se producen por mecanismos de baja energia.

Figura 3. Fractura-luxacion Lisfranc tipo 3 e imagen posto-
peratoria.

Figura 4. Fractura base 5° MTT zona 1 de Dameron.

Dentro de estas fracturas se incluyen las fracturas por
estrés que afectan principalmente a segundo y fercer
metatarsiano.

El tratamiento de las fracturas de M1, metatarsianos
centrales (M2 a M4) y dicfisarias de M5 (dancer’s
fracture), es ortopédico, inmovilizacién enyesada vy
descarga 4-6 semanas, se reserva el quirirgico para
fracturas desplazadas y asociadas a ofras lesiones.

las fracturas de base de quinto metatarsiano tienen un
interés particular por el riesgo de refraso de consolida-
cién o no unién, dependiendo de la zona afectada.
la clasificacion principal (Dameron) de este tipo de
lesiones estd basada en la zona anatémica y el meca-
nismo de lesion:

e Zona 1: son las mds frecuentes, afectan a la tu-
berosidad, zona de insercién del peroneo corto y
la fascia planfar que ejercen fraccién al producirse
inversion. En el tratamiento de este tipo de fracturas
no se han demostrado diferencias entre una carga
protegida con zapato de suela rigida frente a la
inmovilizacién con yeso en descarga (Figura 4).

e Zona 2 (Fractura de Jones): afectan a la unién meto-
fisodiafisaria e implican un trauma en inversion del
pie. El frafamiento de este fipo de fracturas es similar
ala zona 1.

® Zona 3: afectan a la zona mas proximal de la dig-
fisis y pueden ser agudas o por estrés. Las fracturas
en esta zona fardan mds en consolidar. Tienen tasas
mas altas de refraso de consolidacion y pseudoar-
tosis. En pacientes con alta demanda funcional se
puede optar por un fratamiento quirdrgico. En caso
de opfar por un fratamiento conservador, la inmo-
vilizacién en descarga deberia ser al menos de 6
semanas.
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6. FRACTURAS Y LUXACIONES DE LOS
DEDOS DEL PIE 6?

las fracturas de los dedos son causadas por un frau-
matismo (carga axial o lesion por aplastamiento), por
forsion, hiperflexion o hiperextension. Pueden estar
asociadas con ofras lesiones, como heridas, lesiones
ungueales, luxacion inferfaléngica o mefatarsofaléngica
y desgarros tendinosos. la clinica suele ir asociada
a dolor, tumefaccién, hematoma, movilidad limitada,
deformidad vy dificultad para caminar. El diagnéstico
definitivo se realizard mediante radiografias simples
(AP, oblicua y laferal).

El tratomiento suele ser ortopédico. Si la fractura estd
desplazada o es inestable, se debe infentar una re-
duccién cerrada mediante bloqueo anestésico digital y
fraccion longitudinal con posterior inmovilizacién. El ob-
jefivo serd corregir la deformidad rotacional y restaurar
la longitud del dedo. En ocasiones serd preciso utilizar
algun objefo (boligrafo, por ejemplo) como fulcro para
conseguir la reduccién. Ante una fractura del primer
dedo se recomienda inmovilizacion con botin de yeso
con extensién a dedos o bota Walker y carga parcial
durante las 2-3 primeras semanas. Después comenzard
a caminar con calzado de suela rigida, y a partir de la
6% a 8% semana se permitira el regreso al deporte. En
el caso de los dedos menores (2° a 5°), se mantendrd
la fijacion del dedo fracturado ol dedo adyacente sano
medianfe una sindactilia durante 4-6 semanas y utilizo-
cién de zapato de suela rigida con carga inmediata.
En algunas ocasiones el manejo de la fractura puede
ser quirlrgico como en fracturas abiertas, desplazadas
y fracturasluxaciones irreductibles.

la luxacion interfaléngica debe reducirse de forma ce-
rmada, mediante bloqueo anestésico del dedo y frac-
cién longitudinal, en el plano axial de la deformidad y
posterior flexién cuando la falange distal estd nivelada
con la superficie articular de la falange proximal. Pos-
teriormente, se inmovilizard con sindactilia 3 semanas,
permitiendo carga con zapato de suela rigida. Si la
reduccién no fuese posible, en muchas ocasiones por
interposicion de partes blandas, se deberia realizar
reduccién abierfa.

Las luxaciones mefatarsofalangicas son raras, siendo
la més frecuente la del primer dedo y ocurren por trau-
matismos de alta energia. El tratamiento consiste en
reduccién cerrada mediante traccién longitudinal y
dorsiflexion forzada con posterior flexién plantar de la
folange proximal (Figura 5).

la lesién de turf-toe es una afectacion del complejo
capsuloligamentoso de la primera arficulacion metatar-
sofaldngica, causada por un mecanismo de hiperex-

Figura 5. Luxacién MTF 4° dedo pie.

fension forzada con el primer dedo fijado en el suelo.
El diagnéstico es clinico y radiografico. El fratamiento
serd conservador habitualmente y quirdrgico cuando
exista inestabilidad articular.
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