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RESUMEN

EVOLUCION FUNCIONAL ASOCIADA AL TIPO DE FRACTURA DE CALCANEO
EN PACIENTES CON OSTEOSINTESIS CON PLACA.

ESTUDIO DE COHORTE PROSPECTIVA.

Introduccion: El calcaneo es el hueso del tarso que mas frecuentemente se
fractura ( 2% del total de las fracturas), el funcionamiento biomecénico del
miembro pélvico posterior a sufrir una fractura de calcaneo es el principal reto que
presenta el cirujano, se han descrito distintos manejos entre técnicas quirdrgicas y
conservadoras, entre 70 — 75 % se describe como una fractura con compromiso
articular, el objetivo del manejo quirdrgico es restauracion del mayor porcentaje
articular, evitando 0 disminuyendo el riesgo de complicaciones y/o secuelas
funcionales.

Objetivo: Asociar la evolucién funcional con el tipo de fractura de calcaneo en
pacientes con osteosintesis con placa.

Metodologia: Se realiza un estudio de cohorte prospectiva. Se recolectaron datos
en cinco momentos de 32 pacientes, se analizaron a través de observacion
directa, entrevistas y un cuestionario AOFAS a los pacientes post operados, asi
como valoraciones radiograficas pre, post operatorias y subsecuentes. La
distribucion de las variables cuantitativas de interés se establecié con la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. La comparacion de medianas independientes se realizé con
la prueba U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis. La prueba Chi? se utilizé para la
comparacion de proporciones de las variables categoricas dicotomicas

Resultados: La media de edad fue de 44 afios (DE 11.2 afos). La muestra la
predominé el sexo masculino (n=25, 78.1%). Respecto al Sanders, el mas frecuente
fue el grupo lll 'y IV (n=12, 37.5% respectivamente. A los 18 meses se presentaron
25% artrosis (n=8), Respecto a la escala de AOFAS , la media de puntuacion de
dolor fue 38.1 (DE 3.9 puntos), la media de funcion fue de 8.6 puntos (DE 1.69),

Los pacientes Sanders IV mostraron 11.6 veces mas probabilidades de cursar con
mala funcién por AOFAS frente a los otros grupos (ro=0.516, RR 11.66 1.94-70.17).
Asi mismo este grupo presento 26 veces mas probabilidad de cursar con artrosis a
los 18 meses que el resto de las categorias de Sanders (r0=0.596, RR 26.6, IC95%
2.6-269.4, p=0.001).

Conclusiones: Si bien es cierto la gran mayoria de pacientes con fracturas de
calcaneo multifragmentada se interviene de primera instancia con una artrodesis
subastragalina, con este estudio consideramos que es una excelente opcion realizar
una fijacién previa con placa anatdmica y restaurar altura y componente axial,
evitando complicaciones biomecénicas y posterior mal funcionamiento por colapso
y mal alineacién axial, se observé que la funcidn se considera buena posterior a un
afo de evolucion a pesar de inicio de una artrosis como complicacion,
probablemente estos pacientes llegaran a necesitar una segunda intervencion para
fijacion de la articulacién, sin embargo sera de mayor beneficio habiendo restaurado
lo antes mencionado.

Palabras clave: Fracturas de calcaneo, evolucion funcional
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CAPITULO 1. MARCO TEORICO

HUESO CALCANEO

Pisar, en latin, es calcare. Los romanos llamaban al talon calcaneum (de calx,
calcis), por ser la parte del pie que pisaba al caminar. En espafiol, al talén se le
llamé ‘calcaiar’, y al hueso responsable de su eminencia, ‘calcaneo’. También en
Roma, la prenda para vestir el pie era el calceus, y de este término nos llegaron
palabras como ‘calzado’, ‘calzador’ y calzar. En los pueblos germanicos, ademas
del zapato, los pies se vestian con medias, a las que en latin se denominé calcea.
Esas calzas se llevaban cada vez mas largas, de forma que en la edad media
llegaban hasta la cintura, pero mas tarde se dividieron en una porcion superior, las
‘calzas’ o ‘calzones’, que hoy se han quedado en ‘calzoncillos’ por su pequefio
tamafio, y otra porcion inferior, las ‘medias calzas’ o ‘calcetas’, que terminaron

siendo nuestros ‘calcetines’.(1)
ANATOMIA Y EMBRIOLOGIA

Se trata de un hueso voluminoso, el mayor del tarso, en el que ocupa su porcion
mas posterior e inferior. Le Minor y Wolff estudiaron una coleccién de 86 tarsos
secos completos no documentada (sin datos conocidos de edad ni sexo), en la que

el calcaneo suponia el 41,95% del peso del tarso. (1)

Estructuralmente esta compuesto de hueso predominantemente esponjoso y
muestra una disposicion trabecular peculiar para trabajar tanto en condiciones de
compresion (haces talamico y cuboideo) como ante solicitaciones tensiles (haz
tuberositario). El calcaneo es responsable del contorno del talén, relieve exclusivo
del género Homo junto con la existencia de la boveda plantar, de la que constituye
su sustentacion posterior. Se trata, probablemente, del elemento esquelético cuyas
modificaciones adaptativas mas influyeron en la consecucion de la bipedestacion y

la marcha.(1)



La vascularizacion del calcaneo se produce a lo largo de toda su superficie no
articular, lo que supone un aporte muy rico que, junto con el caracter esponjoso del
hueso, facilita la consolidacion de sus fracturas y osteotomias; la pseudoartrosis es
excepcional y asociada a complicaciones relacionadas con el dafio concomitante de

las partes blandas o la infeccion. (1)

La superficie articular astragalina posterior, o tdlamo, ocupa la zona intermedia de
la cara dorsal del calcaneo. Su contorno es ovalado, algo mas estrecho hacia afuera
y adelante. Su eje mayor esta exorrotado unos 450 con respecto al plano sagital.
Hay una evidente convexidad dorsal de la carilla articular a lo largo de su eje mayor,
cuya tangente apical esta inclinada hacia adelante y adentro, o que permite
describir una porcion posteromedial a ella, que queda practicamente en el plano
transversal y otra anterolateral. La porcion apical del tdlamo hace prominencia en
sentido craneal con respecto a los extremos anterior y posterior de la cara dorsal
del hueso; cuando se produce un hundimiento del talamo, esa protrusion se pierde.
Bohler describidé el angulo tubero-talamico sobre estudios radiograficos, en un
intento de cuantificar el hundimiento articular tras una fractura. Los valores del

angulo en huesos secos oscilan entre 30 y 35 grados. (1)
EMBRIOLOGIA

El calcaneo embrionario aparece a la séptima semana del desarrollo (estadio 18).
Su esbozo mesenquimatoso es pequefio, menor que el del astragalo, alargado.
Poco después irdn apareciendo algunos rasgos morfolégicos caracteristicos: la
porcién posteroexterna de la tuberosidad , la tuberosidad posteromedial , y el
sustentaculum tali (e 22). Al final del periodo embrionario su forma es similar a la
del calcaneo adulto, y su tamafio ya supera al del astragalo, pero sigue siendo
relativamente corto; el esqueleto del pie estda completamente condrificado, con la

totalidad de las futuras articulaciones sinoviales cavitadas. (1)

El calcaneo es el primer hueso del tarso en desarrollar tejido 6seo y lo hace
habitualmente en forma de dos ndcleos que pronto se funden en uno. Curiosamente

corresponden a las mismas porciones a las que da lugar el trazo primario de las



fracturas articulares del calcaneo, una anteromedial sustentacular y otra mayor

posterolateral que incluye el cuerpo y la tuberosidad. (1)

En el calcaneo existe un nucleo secundario de osificacion, lo cual constituye una
excepcion en los huesos del tarso. Se trata de una epifisis de traccion, asociada con
la insercion del sistema suro-plantar, por lo que se le ha querido comparar con el
pisiforme. La porcidn 0sea interpuesta, el sistema trabecular posterior o tuberositario
del calcaneo, actia como un gran sesamoideo, una rétula, que transmitiria la
potencia flexora del triceps sural al pie. Ya desde el periodo embrionario se aprecia
una continuidad histolégica entre las estructuras que formaran el sistema aquileo-
calcaneo-plantar. Ese nucleo secundario aparece por debajo de la linea media de
la tuberosidad hacia los 5-6 afios de edad en las nifias, y en torno a los 7-8 afios en
los niflos. Puede existir otra epifisis accesoria dorsal, que osifica unos 4 aflos mas
tarde. (1)

FRACTURAS DE CALCANEO

Las fracturas de calcaneo fueron descritas desde antes de Cristo por Hipdcrates
(460- 385 a.C) con su manejo conservador. De igual forma describieron manejos
conservadores Lisfranc (1790 - 1847) y Hoffa (1859 - 1907). Pero el tratamiento
quirdrgico aparecié solo hasta 1902 cuando Morestin plantea un “abordaje
quirurgico directo para elevar la carilla articular posterior deprimida”. Sin embargo,
es hasta el afno de 1931 que Bohler indica que “las fracturas de calcaneo debian
tratarse quirargicamente, con reduccion anatdbmica que permitiera la union
adecuada de los fragmentos” y describe un angulo normal de 30 a 35 o, en donde

valores menores a 30 son indicativos de fractura por compresion del calcaneo. (2)

En 1955, Stone establece que los objetivos del tratamiento quirdrgico de las
fracturas intra-articulares son: “restablecer la anatomia, altura, anchura y longitud

del calcaneo, asi como reconstruir las superficies articulares, mediante una



reduccion estable e iniciar la movilizacion temprana de las articulaciones

adyacentes”. (2)

En 1959, Meter Essex Lopresti publica un articulo en el que determina que la
reduccion cerrada de las fracturas de calcaneo también proporcionaba buenos
resultados y en 1980 Gian Melchor realiza reduccion abierta de fracturas intra-
articulares de calcaneo con reporte de buenos resultados en un 50%, resultados
satisfactorios en un 25% y pobres resultados en el otro 25%. Mas recientemente
autores como Pozzo, Kirwan y Jackson en Londres y Jarvholm Corner y Thoren en
Suecia se han dedicado a comparar los resultados del manejo de pacientes con

reduccion cerrada vs. reduccion abierta. (2)

El calcaneo es el hueso del tarso mas comunmente fracturado y representa
alrededor del 2% de todas las fracturas. Los avances en la formacion de imagenes
en seccion transversal, sobre todo en la tomografia computariza da (TC), han dado
a esta modalidad un papel importante en la identificacion y caracterizacion de
fracturas del calcaneo. La caracterizacion de fracturas es esencial para guiar el
manejo de estas lesiones. Las fracturas de calcaneo tienen apariencias
caracteristicas basadas en el mecanismo de la lesion y se dividen en dos grupos

principales, intraarticulares y extraarticulares. (3)

La mayoria de las fracturas de calcaneo (70% -75%) son intraarticulares y el
resultado de la carga axial produce lineas de fractura de cizallamiento y compresion.
De los dos sistemas principales para la clasificacion de las fracturas-Hannover y
Sanders-intraarticulares este dltimo se utiliza con mas frecuencia y es util en la
planificacion del tratamiento y determinar el prondstico. Las fracturas
extraarticulares representan alrededor del 25% -30% de las fracturas de calcaneo e

incluyen todas las fracturas que no implican la faceta posterior.

Las fracturas del calcdneo son lesiones complejas que ocurren comunmente en

pacientes de sexo masculino y que se traducen en una elevada morbilidad. (3)



Las fracturas extraarticulares suelen deberse a solicitaciones tensiles de las partes
blandas, y las de estrés, a la reiteracion excesiva de fuerzas compresivas
subumbrales en un hueso normal (fractura por sobrecarga) o a la reiteracion normal
de solicitaciones sobre un hueso anormal (fracturas por insuficiencia). El accidente
gue con mayor frecuencia produce fracturas articulares de calcaneo es la caida, de
pie, desde una altura superior a 1 metro. Dado el predominio del momento inversor
con respecto al eversor que los masculos generan en el complejo peritalar, es muy
probable que el calcaneo esté supinado, intrarrotado y en flexiébn plantar con
respecto a los segmentos superiores en el momento del impacto. El astragalo
entonces se clava sobre el calcaneo y genera un cizalleo al formar un par de fuerzas
con las de reaccion del suelo, que se transmiten desde la tuberosidad. El trazo de
fractura que genera ese par sigue un trayecto mas o menos sagital, inclinado, de
forma que produce un fragmento anteromedial y otro poste- rolateral. Esta linea de
fractura por cizalleo corresponde al trazo primario de Warrick y Bremner, que en la

terminologia francesa se conoce como fractura-separacion. (1)
DIAGNOSTICO

El diagnéstico de las fracturas de calcaneo aunque es radiolégico, la clinica y la
exploracion fisica del paciente ayuda a orientar sobre el mecanismo del trauma y
lesiones asociadas. A la exploracion fisica se encuentra dolor intenso en el talén,
edema perimaleolar, incapacidad para soportar la bipedestacion y la marcha y

equimosis. (2)

En cuanto al diagndstico radiolégico, es necesario tener las proyecciones
radiolégicas habituales para todo pie con sospecha de lesiones: antero-
posterior,lateral y oblicua. A estas tres proyecciones se le agrega una proyeccion

axial del talon. (2)

La radiografia de mayor utilidad es la lateral de pie, ya que permite valorar lesiones
articulares, desplazamiento y hundimiento de los fragmentos fracturarios, nimero
de fragmentos, grado de conminucién y relacion con los huesos vecinos. Debe

determinarse también el angulo de Bohler que se obtiene trazando una linea
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tangencial a la superficie articular subastragalina del calcaneo, tomando en cuenta
los puntos mas prominentes de las facetas anterior y posterior; otra linea,
igualmente tangencial, se traza de la faceta posterior a la tuberosidad mayor,
obteniendo la interseccién de ambas y formando un angulo cuyo valor normal se
considera de 28 a 40°, aunque algunos autores lo describen como normal desde
20. Se determina complementariamente el angulo de Gissane el cual est4 en
relacién con la morfologia del calcaneo que depende de su distribucién trabecular y
gue conforma una gruesa columna cortical que se extiende desde la parte anterior
del hueso hasta el borde posterior de la faceta subastragalina posterior. Su valor
normal varia entre 120 y 145° con promedio de 130°. (2)

El diagnéstico precoz de las fracturas de calcaneo en anteroposterior (AP) es
fundamental para un posterior estudio del hueso con (TC), con reconstrucciones
sagitales y coronales, necesarias para una adecuada caracterizacion de la fractura
(nimero y direccion de los trazos), algoritmo terapéutico (conservador o quirdrgico)

y planificacion quirdrgica en su caso. (4)

La cantidad de trituracion proceso anterior fue un determinante importante del
resultado funcional al aumentar la trituracion proceso anterior asociada
significativamente con el resultado funcional empeorado. Ademas, la impresion
general del cirujano de la gravedad de la lesion fue predictivo del resultado
funcional. Nivel de evidencia: Nivel Ill, series comparativas. , entre mayor sean los

fragmentos peor es el pronodstico. (5)

La clasificacion de la Sanders es la mas aceptada actualmente y se basa en los
hallazgos en el plano coronal de la (TC). Se encarga de dividir el calcaneo en 4
columnas con lineas que se correlacionan con los trazos mas frecuentes de fractura,
como se ilustra en la figura 1. Sin embargo, la clasificacion de Sanders no tiene en
cuenta otros planos de corte, grado de desplazamiento de la fractura, complejidad
del trazo, hundimientos osteocondrales, atrapamientos canaliculares, ni el estado

de los tejidos blandos. (6)
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Figura 1. Clasificacion Sanders para fracturas de calcaneo.
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Descripcion: Representacion esquematica de la clasificacion de Sanders de las fracturas intraarticulares de calcaneo. Las lineas de
fractura A,B,C describen la posicion de la linea de fractura principal en relacion con la carilla posterior y la articulacion subastragalina.

Los tipos 11 y 1l tienen dos o tres fragmentos. El tipo IV representa una conminucion grave.

Extraida de: Rockwood, fracturas del adulto, fracturas y luxaciones del calcaneo (capitulo 49)

La experiencia ha demostrado que la cirugia por lo general proporciona el mejor
resultado con fracturas del calcaneo. Un cirujano debe familiarizarse con la
anatomia patolégica de una fractura antes de la cirugia. Esto se consigue mejor
mediante el uso de todos los recursos disponibles radiol6gicas. Los ultimos
desarrollos implican el uso de Tomografia computarizada en tercera dimension
(3DCT), una tecnologia que aumenta considerablemente la informacion

proporcionada por los procedimientos radiologicos ya existentes. (7)

Ante el escenario de manejo de pacientes con fracturas de calcaneo es necesario
tener en cuenta que la mayoria de los pacientes pueden tener traumas de alta
energia asociados, por lo tanto la decisidbn de manejo quirurgico o conservador debe

apoyarse en multiples consideraciones (8) , como el tipo de fractura, origen del
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trauma, presencia de comorbilidades, presencia de lesiones asociadas y el estado
de los tejidos blandos, con el fin de evitar complicaciones y procurar el mejor

resultado funcional del paciente.(8,6)

TRATAMIENTO

Aunque los objetivos del manejo quirtrgico de los pacientes son claros, hay
indicaciones especificas para la determinacion de llevar a un paciente a reduccion
abierta como son, fracturas intra-articulares con desplazamiento articular > 1 mm
(fractura de calcaneo Sanders Il y Ill) y fracturas extra-articulares con compromiso
de tejidos blandos y/o acortamiento y mal-alineamiento del calcaneo con un varo
>5° y un valgo >10°. (6,9) En el caso de fracturas de calcaneo Sanders tipo IV se
recomienda por muchos autores realizar una artrodesis primaria. (2,6) Sin embargo,
hay otras consideraciones que se deben tener presentes al momento de decidir si
un paciente se beneficia de manejo quirudrgico con reduccion abierta, ya que al ser
la reduccidn abierta con fijacion interna un procedimiento complejo hay pacientes
con ciertas comorbilidades que se encuentran mas expuestos a complicaciones. Asi
mismo es determinante la experiencia del cirujano, ya que como menciono Sanders
(6,10) , “una mala reconstruccion del calcaneo es peor aun que no hacer nada”. (6)
Asi pues, no sélo la edad, el mecanismo del trauma, las lesiones asociadas, las
enfermedades asociadas, sino también la experiencia del cirujano son
determinantes importantes al momento de realizar una valoracion funcional del

paciente y los resultados quirlrgicos.(6)

La localizacion del calcaneo y su participacion en las inserciones de los tabiques
aponeurdticos facilitan la produccion de sindromes compartiméntales como
complicacion de sus fracturas. El compartimento mas frecuentemente afectado es
el central. Al tratarse de una lesidn dolorosa, puede no prestarse suficiente atencion
al principal signo clinico de alarma de la instauracion del sindrome. Si éste no se
calma tras la ferulizacion inicial de la lesion, algunos autores recomiendan la toma

de presion intracompartimental y optar por una fasciotomia si la registrada esta en
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los 30 mmHg en torno a la diastdlica, difiriendo el tratamiento definitivo de la fractura.
Probablemente se trate de una complicacion infradiagnosticada; no es infrecuente
la deformidad en garra de los dedos en pacientes que, por lo demas, evolucionaron
bien de la fractura. (1)

El manejo de las fracturas de calcaneo intra-articulares desplazadas por la técnica
de distraccién de 3 puntos era una alternativa aceptable a la cirugia abierta y otras
técnicas percutaneas. Tenia una baja cantidad de complicaciones infecciosas con
el resultado comparable al abrir tratamiento. La clasificacion de Essex-Lopresti
basada en la tomografia computarizada tenia un fuerte valor pronéstico cuando las

fracturas fueron tratados mediante la técnica de distraccion de 3 puntos. (11)

El tratamiento de las fracturas de calcaneo y sus lesiones de tejidos blandos
asociados estan desafiando las tareas para el cirujano. La reduccion abierta y
fijacion interna estable con una placa lateral y sin transfijacion conjunta se ha
establecido como un tratamiento estandar para las fracturas intra-articulares
desplazadas con buenos a excelentes resultados en dos tercios a tres cuartos de
los casos en las series clinicas mas grande. (12) La reduccion anatdmica de la
conformidad de la articulacion y la forma general del calcaneo son factores

prondsticos importantes.

Los resultados del tratamiento se ven afectados negativamente por las fracturas
abiertas, retraso en la reduccion después de mas de 14 dias y los factores de riesgo

individuales, tales como el indice de masa corporal y el tabaquismo. (12)

Las fracturas intra-articulares de calcaneo desplazadas y con poca conminucion
(Sanders 1l y Il) se benefician de la reduccion abierta y fijacion interna, ya que este
método de tratamiento se asocia con mejores resultados funcionales a los 6 y 12
meses de la cirugia. Este procedimiento es una alternativa reproducible y
actualmente hemos abandonado el uso de técnicas indirectas que no garantizan

una reduccién anatémica y una fijacion estable. (13)



14

El tratamiento conservador de las fracturas de calcaneo desplazadas conduce con
frecuencia a un deterioro funcional grave con una discapacidad considerable. (12)

En una revision retrospectiva en 13 pacientes que habian sido sometidos a (RAFI)
para calcaneo bilateral de las fracturas. Nueve pacientes pudieron ser contactados
y llevados a la clinica para una evaluacion funcional y estudios de TC radiograficos.
El resultado funcional se evalu6 mediante la Escala de Evaluacién Funcional
musculo esqueléticos (AMF) y la puntuacibn Americana de Pie y Tobillo retropié
(AOFAS). El seguimiento medio fue de 56 meses. Mas de la mitad de los pacientes
requirieron cirugias adicionales. (14)

Los resultados sugieren que los pacientes que requieren RAFI para las fracturas de
calcaneo intra-articulares bilaterales han disminuido los resultados funcionales en
comparacion con los pacientes que requieran ORIF para las fracturas de calcaneo
intra-articulares unilaterales. Sin embargo, las fracturas de calcaneo bilateralmente
gue fueron sometidos a tratamiento quirdrgico tuvieron mejores resultados

funcionales que las fracturas de calcaneo unilaterales tratados sin cirugia. (14)

Ocasionalmente, las fracturas con forma de lengiieta se pueden reducir y estabilizar
con el método de Essex-Lopresti o pasando un clavo largo al interior del fragmento
de manera de lengiieta desde la parte posterior a la anterior. Este fragmento se
reduce luego bajo fluoroscopio manipulando el clavo, el cual se adelanta hasta el
astragalo, estabilizando de esa forma la fractura. Esta técnica pocas veces produce
como resultado reduccion anatémica, pero es utilizable cuando el paciente tiene
factores de riesgo, como enfermedad vascular periférica o ampollas por la fractura.
(15)

Para el manejo quirdrgico se describen dos abordajes quirdrgicos para la exposicion
del calcaneo: el abordaje lateral tradicional en “L” extendido y un abordaje
longitudinal lateral. (2) El abordaje en “L” es el mas difundido, ya que disminuye el
riesgo de lesién del nervio sural, la tasa de infecciones posoperatorias y de necrosis
del colgajo cutaneo. En cuanto a la fijacion interna, se prefiere el uso de placas

especiales para calcaneo, de las cuales actualmente se prefieren las placas
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bloqueadas (8,13) , ya que ofrecen mayor biocompatibilidad, flexibilidad y adhesion
al borde del calcéneo, lo que ha demostrado mejores resultados en la rehabilitaciéon
de los pacientes. (8,13,2,6,10)

La situacion de la incision es esencial para la cicatrizacion de la herida. Se prefiere
el acceso externo. El brazo distal de la incision en forma de L debe ser paralelo a la
planta del pie en una zona de piel no contusionada, algunos recomiendan el angulo
recto y otros el angulo curvo. Se levanta un colgajo de grosor total, hasta el hueso ,
en el que se incluirdn los tendones de los peroneos en su vaina y posiblemente,
pequefos fragmentos 6seos corticales. Asi se podra exponer la totalidad de la cara
externa del calcaneo hasta la articulacion clacaneo-cuboidea, teniendo la
precaucion de no lesionar en tendon del peronéo lateral largo, a su entrada, en la
planta del pie o el nervio sural en cada uno de los dos extremos de la incision. El

colgajo debe tratarse con sumo cuidado para preservar su vascularidad. (17)

Thodarson y Krieger, en un ensayo clinico aleatorizado, compararon el tratamiento
quirdrgico y conservador de las fracturas de calcaneo, con evaluacion de los
resultados funcionales con el sistema del American Orthopaedic Foot and Ankle
Society, concluyendo que el manejo quirdrgico ofrece mejores resultados

funcionales. (8)

Otros autores como lo son Barreto y cols. demostraron que el uso de placas
bloqueadas de calcaneo favorecian una adecuada conservacion de la reduccion y
una mayor estabilidad en comparacion con estudios como el de Calixto y cols. en el

gue se usaron placas especiales de calcaneo no bloqueadas. (8,13)

Pocos estudios inclusive descripciones viejas pero que aun siguen siendo
relevantes y sin grandes cambios en el manejo de las fracturas de calcaneo
convergen en que el manejo quirdrgico tiene indicaciones y objetivos establecidos,
hay estudios en los cuales no se encuentran diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a los resultados funcionales de los pacientes que han
recibido manejo conservador, comparado con aquellos que recibieron manejo

quirdrgico, concluyeron con que no se observaba diferencia alguna en cuanto al



16

dolor, la vuelta al trabajo y el movimiento subastragalino entre los pacientes a los

gue se habia tratado quirdrgicamente y a los que no. (19)

La eleccién de la placa depende del tipo de fractura, en la parte posterior se
utilizaran tornillos de esponjosa rosca completa, mientras que en la parte anterior
son preferibles los tornillos corticales, se debe controlar de nuevo la calidad de la
reduccién tanto en proyeccion lateral como axial, lo que sirve para la confirmar que
no se ha producido una angulacion en varo en la cara interna. Se realiza después

un cuidadoso cierre de la herida dejando un drenaje de aspiracion. (17)

FRACTURAS EXTRARTICULARES DE LA TUBEROSIDAD

Consideradas fracturas por avulsion y con frecuencia producidas en pacientes
ancianos y con hueso osteoporotico. Si existe mucho desplazamiento se requiere
su reduccion y fijacion para restaurar la funcion normal del tendon de Aquiles,
algunos cirujanos defienden los métodos percutaneos de reduccion y fijacion , la
mayoria prefieren la exposicion a través de la incisidon posteroexterna habitual
(brazo vertical de la incision en L), La fijacion se puede obtener con 2 tornillos
esponjosos, como con cerclaje de alambre colocado alrededor del fragmento que
se introduce en un orificio que atraviese la tuberosidad posterior del calcaneo. Todos
estos casos precisan una inmovilizacion en bota de yeso con el pie en 10 grados de

equino y marcha sobre los dedos del pie. (17)

METODOS DE TRATAMIENTO

» Tratamiento cerrado

Sin reduccion y movilizacién precoz

Reduccion cerrada, inmovilizacion precoz

Reduccion cerrada, inmovilizacion a corto plazo y movilizacién precoz dentro de lo

razonable.
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» Técnica semi abierta

Reduccién cerrada de tipo Essex-Lopresti con fijacion y manipulacién con aguja

percutanea.

Reduccion abierta limitada y técnicas de fijacion externa.

* Procedimientos quirurgicos abiertos

Reduccién abierta y fijacion interna utilizando Unicamente la incisién extensible

lateral.

Reduccion abierta y fijacion interna utilizando la via de abordaje medial

Exposiciones combinadas lateral y medial junto con reduccion abierta y fijacion

interna.

Artrodesis primaria (19,23)

El tratamiento de las fracturas de calcaneo continua hoy en dia siendo controvertido
respecto a si las fracturas intraarticulares de calcaneo deberian ser tratadas
guirdrgicamente o conservadoramente. Estudios de cohorte historicos han sugerido

gue el tratamiento abierto y cerrado proporciona resultados bastante similares. (23)

En la practica diaria los autores utilizan menos el tratamiento cerrado paras las
fracturas articulares, los nuevos estudios y lo mas reciente se enfocan en los
mejores métodos y materiales utilizados en las técnicas de quirurgicas dejando atras
el uso de manejo cerrado y conservador de las fracturas de calcaneo, Rockwood
hace énfasis en este manejo en aquellos pacientes en los cuales rechazan la cirugia
0 no son candidatos , pacientes diabéticos, problemas vasculares periféricos

graves, ancianos o pacientes con otros problemas médicos importantes. (19)
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OSTEOSINTESIS CON PLACA

El tratamiento quirdrgico moderno mediante osteosintesis con placa de las fracturas
de calcaneo persigue como objetivos, la reduccién de los fragmentos 6seos, la
congruencia articular y una fijacion estable que permita la movilizacion precoz. En
las fracturas de calcaneo los principios de la osteosintesis con perfectamente

aplicables. (6)

La osteosintesis con placa no debe realizarse nunca en periodo agudo de la
fractura, esto aumenta la incidencia de complicaciones. Es mejor esperar de 7 a 10

dias hasta que disminuya el edema. (6)

Los objetivos de la osteosintesis con placa es: 1) Restaurar la congruencia articular,
2) Restaurar la altura del talon (angulo de Boéhler), 3) Reducir la anchura del
calcaneo, 4) Descomprimir los canales medial y lateral, y 5) Obtener una buena

alineacion axial. (6)

Esto se puede conseguir con tres abordajes quirurgicos diferentes: lateral, interno o

combinado. (6)
EVOLUCION DE LAS FRACTURAS DE CALCANEO

Las complicaciones postoperatorias después de la fractura de calcaneo cerrado son

problemas clinicos comunes que no siempre se puede evitar.

Incluso pueden alterar la vida, debido a la necesidad de un tratamiento a largo plazo
o la amputacion y su impacto econdmico en el paciente. Las complicaciones deben
ser diagnosticados y tratados con prontitud, para lograr resultados satisfactorios. El
tratamiento no quirurgico (por ejemplo, el cuidado de heridas locales, las drogas o
terapia fisica) puede intentarse. Si estas medidas fallan, (por ejemplo, el
desbridamiento, el trasplante de colgajo de piel, la extraccion del implante,
reapertura de la reduccion y fijacion interna o artrodesis subastragalina conjunta) se

debe considerar el tratamiento quirargico. (20)
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El tratamiento quirdrgico de las fracturas de calcaneo se asocia con el riesgo de
complicaciones de la herida temprana. Aunque la practica aceptada dicta la cirugia
debe retrasarse hasta que los tejidos blandos se recuperan de la lesién traumética
inicial, momento 6ptimo de la cirugia no se ha delineado. (21)

Un estudio retrospectivo y revisiéon radiografica a un centro de trauma de nivel | se
llevé a cabo para determinar si un protocolo de tratamiento agresivo de tejidos
blandos en pacientes hospitalizados disefiado para disminuir el retardo de tiempo
de una lesion a la cirugia es eficaz en la reduccion de las complicaciones. se
identificaron con 102 fracturas de calcaneo tratadas entre octubre de 1995 y enero
de 2005; Noventa y siete pacientes (edad media, 39,7 £14,0 afios 17 mujeres, 80
hombres). Se analizaron las diferencias en las tasas de complicaciones y calidad de
la reduccion entre los grupos de tratamiento para pacientes hospitalizados y
ambulatorios. (21)

La media de tiempo entre la lesion y la cirugia fue de 6,2 dias para el grupo de
pacientes hospitalizados y 10,8 dias para el grupo de pacientes ambulatorios, La
tasa global de complicaciones fue mas de dos veces mayor en el grupo de pacientes
ambulatorios y la complicacién grave tasa fue de 6,5 veces mayor cuando los

pacientes fueron manejados en forma ambulatoria. (21)

Este estudio sugiere que este protocolo de tratamiento de tejidos blandos
hospitalario de fracturas del calcaneo es una opcion de tratamiento viable cuando
un paciente se mantiene en el hospital que ofrece una reduccion de las
complicaciones postoperatorias de la herida al tiempo que permite la cirugia 4 dias.
(21)

Existen datos contradictorios con respecto a los beneficios del retraso fijacion
quirdrgica de las fracturas de calcaneo para disminuir las tasas de complicaciones
de la herida. Una revision retrospectiva en 4 instituciones, incluidos 24 cirujanos,
identificaron 405, fracturas cerradas, tratadas quirargicamente intra-articulares de
calcaneo. Se compararon las fracturas con y sin complicaciones dela herida con

respecto a datos demogréficos del paciente, factores de riesgo médico, la gravedad
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de la fractura, tiempo de fijacion, el método de trabajo, artrodesis subastragalina
primaria, y la experiencia del cirujano. El propdsito fue examinar el efecto de retrasar
la fijacion de las tasas de complicaciones de la herida, asi como para identificar

otros factores de riesgo. (22)

El retraso de la fijacion definitiva de las fracturas, calcaneo intrarticular cerrado no
disminuyé las tasas de complicaciones de la herida cuando se utiliza el abordaje
lateral extensible, y nos encontramos con una tasa de aumento de la complicacion

de la herida cuando se utilizan métodos menos invasivos. (22)

El problema neuroldgico méas frecuente en la lesion del nervio sensitivo cutdneo
asociado al tratamiento quirargico y en relaciéon fundamentalmente con el abordaje
quirargico externo. Sin embargo, la lesion nerviosa también puede ocurrir después
de un abordaje medial, siendo la rama calcanea del nervio tibial posterior la mas
comunmente afectada. Se puede producir un neuroma o la pérdida completa de la

sensibilidad en la region afectada. (23)

El atrapamiento o compresién del nervio tibial posterior, se ve mas frecuentemente
después del tratamiento no quirdrgico y puede ocurrir secundario a una
consolidacion viciosa de la fractura. Los pacientes pueden referir dolor en la cara
medial del talén y parestesias en la distribucion del nervio tibial posterior. El dolor
es mas comun por las noches y caminando o estando de pie. Una inyeccion de
anestésico local puede ayudar en el diagnostico y la descompresion quirargica del

nervio o sus ramas puede ayudar resolver el problema. (23)

Se evidencid el caracter negativo de la aparicion de la fractura en el marco laboral,
de la importancia del desplazamiento inicial evaluado por la medida del angulo de
Boholer y por la naturaleza parcial del hundimiento talamico, es decir, grado de

afectacion articular. (24)

Entre los parametros posterapéuticos, resulta de importancia la valoracion del
angulo de Boholer final, de la posicion en el plano frontal de la tuberosidad mayor vy,

por ultimo, de la congruencia subtalamica. De manera global, las fracturas de tipo |
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con dos fragmentos tienen buenos resultados en el 80 al 90 % de los casos, ya sean

fracturas

poco desplazadas tratadas por el método funcional o fracturas desplazadas

operadas.

Para las fracturas tipo Ill 6 IV, la osteosintesis por placa delgada y estrecha es, sin
duda, el método mas confiable. (24)

La reduccion con osteosintesis por placa da buenos resultados funcionales en el 60
al 70% de los casos, el 30 al 40 % de articulaciones subtaldmicas normales o dos
tercios moviles. En cambio, cada vez que la incongruencia talo-calcanea es débil
segun los datos obtenidos mediante las técnicas de imagen, el método funcional
permite alcanzar regularmente resultados comparables a los de la osteosintesis y

con menores riesgos. (24)

Jiang y cols. en una revision sistematica de 10 ensayos clinicos, comparo los
resultados del manejo quirdrgico vs. no quirargico de pacientes con fracturas intra-
articulares de calcaneo, concluyo que los pacientes con tratamiento quirdrgico
tienen una recuperacion superior del angulo de Boholer, de la estabilidad y altura
del calcaneo, sin embargo, como en otros estudios, el manejo con reduccion abierta
representa mayor riesgo de complicaciones. (25) Asi mismo en revisiones
sistematicas de la literatura se ha reportado recientemente que los resultados
funcionales satisfactorios de las fracturas de calcaneo dependen principalmente de

la apariciéon o no de complicaciones. (16)

La necesidad de la fisioterapia varia entre los pacientes, el tratamiento precoz
consiste en ejercicios isométricos del cuadriceps y de los isquiotibiales y
movilizacion activa del tobillo y de las regiones subastragalina y de la parte media
del pie. Hacer escribir al paciente letras del alfabeto con los dedos del pie es un
buen método para animar a la movilizacién de las articulaciones del tobillo, de la
parte posterior del pie y de la porcion media del pie. Las suturas se quitan a las tres

semanas, siempre que la herida haya cicatrizado. (26)
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A las 6 semanas, el paciente tiene que haber recuperado la movilidad completa del
tobillo y tiene més del 50% de la movilidad subastragalina normal. Si esto no es asi,
debe comenzarse la movilizacion pasiva con un fisioterapeuta. En 8 a 10 semanas,
el paciente debe presentar movilizacion funcional y dolor minimo en el tobillo y en
la parte posterior del pie. Si las radiografias obtenidas en este momento muestran
signos de consolidacién con mantenimiento de la reduccion, se comienza el apoyo
parcial del peso del cuerpo (13 kg). A las 12 semanas se permite ya el apoyo del
peso total, fortalecimiento del tobillo, entrenamiento propioceptivo. (26)

La artrosis subastragalina considerada la complicacibn mas frecuente de la
patologia, Allmacher refiere que en el resultado a muy largo plazo del tratamiento
de las fracturas de calcaneo esta condicionado fundamentalmente por el grado de
artrosis de la articulacion subastragalina. Cuando no existe una deformidad axial
importante el tratamiento mas aceptado es la artrodesis in situ, aunque se han
desarrollado protesis de esta articulacion con resultados aun no consolidados ya
gue se trata de pacientes jovenes en los que la sustitucion articular protésica no
funciona a largo plazo. En los casos con hundimiento importante es recomendable
efectuar la artrodesis subastragalina secundaria mediante bloque o6seo a
distraccion, preferiblemente por via posterior 50, para recuperar parcialmente el
angulo de Boéhler. Cuando el paciente presenta una deformidad, es preciso asociar

a la artrodesis subastragalina una osteotomia correctora del calcaneo. (27)

El edema de partes blandas y la contusion van siempre ligados a las fracturas de
calcaneo. A través de estos tejidos extrafia un riesgo moderado de necrosis cutanea
periférica. Se vio que tras un abordaje ampliable, en forma de L, con cierre en dos
planos, aparecian complicaciones en el 25% de los pacientes, y que el 21 %
requeria cirugia para corregir dichas complicaciones. Se identificaron como factores
de riesgo para las complicaciones de las heridas: la diabetes, el tabaquismo y las

fracturas abiertas. (28)

Se recomienda el manejo basado en la clasificacion por TC Sanders en las cuales

las fracturas de tipo | pueden ser tratados de forma conservadora con buen
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resultado funcional, Sanders de tipo Il y Il de manera conservadora con resultados
satisfactorios, pero con un peor prondstico. Por tanto, para Sanders tipo Il y tipo I,
la reduccion abierta y fijacion interna con placas e injerto 6seo deben tenerse en
cuenta para lograr excelente resultado funcional. La fijacion de tornillo percutaneo
también se puede considerar que da buena funcional resultados y menos
complicaciones post operatorias. (29)

Las fracturas del calcaneo siguen siendo un reto para el cirujano ortopedista, ya que
continda la controversia en cuanto a su manejo, debido a que los resultados no son

lo favorables que se desearia. (30)

Las fracturas del calcaneo han sido sujetas a gran variedad de tratamientos y en la
actualidad se trata de establecer cual de ellos resulta ser la mejor opcion.
Thordarson y cols. Realizaron un ensayo clinico aleatorizado con el objetivo de
comparar los resultados del tratamiento conservador vs quirargico de las fracturas
intra-articulares, concluyeron que, mediante una reduccion abierta a través de
abordaje lateral, restitucion de la superficie articular, aplicacién de injerto éseo,
fijacion interna estable y movilizacion temprana se obtienen mejores resultados

clinicos que con el tratamiento conservador o reducciones indirectas. (30)

Otros trabajos en que se evalua clinicamente el dolor, edema, actividad, rango de
movimiento, retorno al trabajo y radiograficamente la congruencia articular, han
demostrado los beneficios del tratamiento quirdrgico de las fracturas intraarticulares

desplazadas. (30)

El objetivo de realizar la reduccidén abierta es restituir la anatomia del calcaneo
(altura, longitud y espesor), reconstruir las articulaciones subastragalina y calcaneo-
cuboidea, y mediante una placa de bajo perfil, provocar menor lesién a partes

blandas y musculos peroneos para lograr una movilizacion precoz. (30)

Existe controversia en la evaluacion funcional del retropié, y se enfatiza sobre si son
mas importantes los hallazgos radiogréaficos o los clinicos. Después de la reduccién

quirdrgica y la fijacion interna de la fractura, la articulacién subastragalina presenta
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siempre, comparada con la del lado sano, cierto grado de rigidez, pero si es movil,
su movilidad suele ser indolora y permitir la utilizacion de un calzado normal. Asi,
muchos pacientes son capaces de andar sobre terreno irregular, subir escalones,
escaleras de mano o incluso escalar. Los malos resultados son consecuencia de

grandes conminuciones e importantes lesiones condrales. (17)

En cuanto al material de osteosintesis o que se menciona en la literatura sobre los
beneficios de la placa especial para calcaneo AO, la cual al ser de titanio ofrece
mayor biocompatibilidad y flexibilidad, lo que permite moldearla al borde lateral del
calcaneo. Su forma anatémica y extensiones en “T” anterior y posterior permiten la
colocacion de un mayor nimero de tornillos lograndose una buena estabilidad de la
fractura. Es importante recalcar que las placas de titanio tienen la ventaja de permitir
el seguimiento tomografico y por tener un fendmeno de resonancia menor que el

acero dejan ver la reduccion y consolidacion de la fractura. (30)
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CAPITULO 2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe controversia en el manejo de fracturas de calcaneo articulares mediante
osteosintesis con placa versus manejo conservador, debido a la alta posibilidad de

artrosis postraumética y secuelas de mal funcionamiento de un miembro pélvico.

Actualmente las fracturas de calcaneo constituye un problema de salud publica
importante asi como un incremento en la incapacidad laboral en nuestro pais, el
pronéstico para la recuperacién esta relacionado con la gravedad de la lesién y el
manejo de forma temprana y apropiada, por lo que es importante el seguimiento y
la evolucion, asi mismo documentar , ser participe y ofrecer mejores resultados
funcionales en contraste con lo reportado a nivel mundial , teniendo mas
herramientas y elementos comprobados para realizar un manejo adecuado de esta

patologia.

Se lleva a cabo una valoracion de la evolucion en pacientes con fractura de calcaneo
tratados mediante osteosintesis con placa tipo Sanders para calcaneo alos 3,6 9y

18 meses.

En nuestro nosocomio no se cuenta con afiliacion a servicios de salud que otorguen
material de osteosintesis y gastos hospitalarios, el paciente puede abandonar el
seguimiento por falta de recursos, pudiendo repercutir en la evolucion de la
rehabilitacion. Es por esto que nos hacemos la siguiente pregunta de investigacion;
¢ Existe asociacion entre la evolucion funcional con el tipo de fractura de calcaneo

en pacientes con osteosintesis con placa?
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CAPITULO 3. JUSTIFICACION

Las fracturas del calcdneo son lesiones complejas que ocurren comunmente en

pacientes de sexo masculino y que se traducen en una elevada morbilidad.

El calcaneo es el hueso del tarso mas comiunmente fracturado y representa
alrededor del 2% de todas las fracturas, la mayoria de las fracturas de calcaneo
(70% -75%) son intraarticulares y el resultado de la carga axial produce lineas de

fractura de cizallamiento y compresion.

El estudio es factible, ya que en el Hospital civil de Culiacan contamos con el tnico
servicio de Cirugia de pie y tobillo en el estado de Sinaloa para el manejo de estas

lesiones.

La limitante para la realizacion del estudio resulta de la necesidad de que el paciente
se solvente su material de osteosintesis, asi como el seguimiento de sus consultas

para valorar la evolucion.

De encontrar una asociacion entre qué tipo de fractura tiene mejor evolucion
funcional con osteosintesis con placa podremos recomendar el uso de este manejo

quirdrgico.
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CAPITULO 4. HIPOTESIS

La evolucién funcional se asocia con el tipo de fractura de calcaneo en pacientes

con osteosintesis con placa.

CAPITULO 5. OBJETIVO

5.1 OBJETIVO GENERAL

Asociar la evolucion funcional con el tipo de fractura de calcaneo en pacientes con

osteosintesis con placa.

5.2 Objetivos Especificos

. Comparar la evolucion funcional por AOFAS entre los diferentes tipos

de fracturas de calcaneo con osteosintesis con placa.

. Asociar los datos radiograficos de artrosis con la evolucion funcional.
. Asociar los angulos de Gissanne y Boholer con la evolucion funcional.
. Determinar el riesgo que aporta cada tipo de fractura con su

probabilidad de mejorar la funcionalidad.
. Identificar el tipo de fractura que evoluciona de forma mas favorable
en funcionalidad.

. Identificar el angulo mejor predictor de mejoria funcional.
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. Describir la evolucion radiografica de la muestra.

. Describir las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de la muestra.

CAPITULO 6. MATERIAL Y METODOS:
6.1 Disefo del estudio

v Estudio de cohorte prospectiva.

6.2 Universo de estudio

v Pacientes con fractura de calcaneo.

6.3 Poblacion

v Pacientes con fractura de calcaneo tratados mediante osteosintesis

con placa.

6.4 Muestra

v Pacientes con fractura de calcaneo tratados mediante osteosintesis
con placa a los que se les valora la escala funcional AOFAS en el Hospital

Civil de Culiacan.
6.5 Lugar de realizacion

v Servicio de traumatologia y Ortopedia del Hospital Civil de Culiacan y

Centro de Investigacion y Docencia en Ciencias de la Salud.
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6.6 Periodo de tiempo de realizacion

v Enero de 2017 a enero de 2019

6.7 Criterios de inclusién

v Pacientes de cualquier sexo, mayores de 18 afios de edad con
diagnostico establecido de fractura de calcaneo tratada mediante

osteosintesis con placa.

v Pacientes que acuda a seguimiento por la consulta de Traumatologia
y Ortopedia.
v Pacientes con expedientes completos que cuenten con todas las

variables de interés.

6.8 Criterios de exclusion

v Pacientes con otro tratamiento distinto a la osteosintesis con placa.

6.9 Criterios de eliminacion

v Pacientes ingresados al estudio con pérdida de seguimiento o traslado

a otra unidad hospitalaria.
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6.10 Anédlisis estadistico

La normalidad de la distribucion de las variables cuantitativas de interés se
estableci6 con la prueba de Kolmogorov-Smirnov, en funcion de la normalidad de la
muestra se utilizaron pruebas paramétricas 0 no paramétricas. La estadistica
descriptiva se utilizé para variables cuantitativas y se expresé con medias o
medianas, rangos o desviacion estandar. Para variables cualitativas se emplearon
proporciones. Como medidas de precision se emplea IC95% (Intervalo de
Confianza al 95%). La comparacion de medianas independientes se realiz6 con la
prueba U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis. La prueba Chi? se utilizd para la
comparacién de proporciones de las variables categdricas dicotdbmicas. Se

considera significativo un valor de p<0.05.

Los datos se procesaron con el programa SPSS version 20.0 de IBM para Windows
7; Epidat de la Xunta de Galicia y Organizacidon Panamericana de la Salud version
3.1y Epi Info version 7.0 de la CDC de Atlanta.
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6.11 Calculo del tamafio de muestra

Muestra calculada con programa Epi-Info, CDC Atlanta y Organizacion
Panamericana de la Salud, basado en el estudio de Renovell Ferrer y cols (31) con

la formula de calculo de muestra para comparar dos medias (Puntuaciones de

AOFAS).

Intervalo de Confianza (IC) 95%
Poder 80%
Media para el grupo 1 79.4
DE 8.8
Media para el grupo 2 69.2
DE 9.11
Tamafo de muestra para el grupo 1 13
Tamafo de muestra para el grupo 2 13
n= 26
Muestreo

No probabilistico de inclusién consecutiva
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6.12 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se eligieron como candidatos a participar en el estudio a los pacientes con fractura
de calcaneo tratada mediante osteosintesis con placa que acudieron a valoracion y
seguimiento en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Civil de
Culiacan, que cumplieron todos los criterios de inclusién. Se explico detalladamente
el estudio al paciente para someter a su consideracién su participacion en el estudio

y se incluyeron a aquellos que aceptaron participar.

La visita de inclusion inicio con la recoleccion de datos para la historia clinica y
captura de las variables de interés sociodemograficas. Una vez recabada la
informacion, se realizé seguimiento radiografico a los 3, 6, 9 y 18 meses donde se

obtuvieron datos de artrosis y se midieron los angulos de Gissenne y Boholer.

Se aplico la escala de funcionalidad de AOFAS que valora la funcién con puntuacion
de 0 a 100 puntos en los mismos cortes de tiempo al seguimiento (3, 6, 9 y 18

meses).

Una vez obtenidos los resultados, se hizo la extraccion, vaciado y codificacion a una

base de datos electronica para el procesado y analisis de éstos.



Diagrama de flujo del disefio de estudio

Pacientes con
fractura de calcaneo
N=32

1

Evaluados para

elecciéon
N=32 Excluidos
| N=0
Eliminados
N=nN
Total reclutados
N=32
Pérdida de
seguimiento
N=0
N= N

Datos disponibles para analisis:
1. Evaluacion restituciéon de angulos de Boholer y
Gissane posterior a manejo quirdrgico.
2. Valoracion y aplicacion escala AOFAS alos 3,6,9 y
18 meses
3. Evaluacién consolidacion radiografica y artrosis
4. Resultados de escala AOFAS
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

34

Inicio de captacion de datos

Julio del 2016

Andlisis de datos de recabados e
informe de avance de actividades

Enero 2019

Fin de recoleccion de datos

Enero de 2019

Reporte de recoleccion de datos

Febrero de 2019

Entrega de informe terminado de
protocolo de investigacion

Junio de 2019




6.13 Tabla de definicién operacional de variables
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VARIABLE DIMENSION INDICADOR ESCALA REACTIVO
Grupo imagen Imagen Cualitativa | 1.1
Grupo evaluado por Grupo evaluado por | nominal 2.1
clasificacion de Sanders clasificacion de olitémica 3.1
Sanders P 4.1V
Edad Clinica Expediente clinico | Cuantitiva Edad en
Edad en afios desde el Edad en afios discreta afios
nacimiento hasta el reportada al
momento de la evaluacion. momento de la
evaluacion
Sexo Clinica Expediente clinico | Cualitativa 0.
Caracteres sexuales Reporte de nominal Femenino
externos para la atribucién | caracteres sexuales . £
fenotipica de género como externos dicotomica 1.
masculino o femenino Masculino
Artrosis Imagen Imagen Cualitativa | 0. No
Definicion Presencia o nominal
ausencia de artrosis dicotémica 1. Si
Angulo de Imagen ) Imagen Cuantitativa Angulo
Boholer Goniometria de la Angulo en nimero discreta en
articulacién subastragalina evaluado por nlmero
radiografia
Angulo de Imagen ~ Imagen Cuantitativa | Angulo en
Gissanne Goniometria de la Angulo en nimero | giscreta ndmero

articulacién subastragalina

evaluado por
radiografia
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Evolucion Clinica Clinica Cuantitativa | 0 a 100
Se determina en base Puntuacion por discreta puntos

al score para tobilloy | escaladeAOFAS
retropié de la
(AOFAS) por sus
siglas en inglés.
American Orthopaedic
Foot and Ankle
Society que asigna,
para una escala con
un maximo de 100
puntos, 50 puntos a la
funcién, 40 al dolor y
10 a la alineacion.

CAPITULO 7. ASPECTOS ETICOS

Se sometié a revision por el comité de investigacion del CIDOCS (Centro de

investigacion y Docencia en Ciencias de la Salud) con nimero de registro 293.

Segun definicion de la Ley General de Salud en el capitulo de Investigacion, es un
estudio de riesgo minimo que requiere la revision de expedientes clinicos y
extraccion de las variables de interés y valoracion por Traumatologia. La
elaboracién de este protocolo de investigacion esta realizada bajo la normatividad

vigente que a continuacion se enuncia:

1. Declaracion Universal De Los Derechos Humanos (ONU, 1948).

2. Cddigo de Nuremberg (1947).

3. Declaracion de Helsinki (2010).
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4. Cédigo Internacional De Etica Médica (Sidney 1968).

5. Declaracion de Ginebra Relativa al Juramento De Fidelidad Profesional del
Médico (Sidney 1968).

6. Declaracion sobre los Derechos del Paciente (Bali 1995).

7. Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion en Salud
en México (1983-1988 en el Plan Nacional de Desarrollo).

8. Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos titulo primero,
capitulo | De las Garantias Individuales.

9. International Conference on Harmonization (ICH) of Good clinical practice
(GCP) (2013).

CAPITULO 8. RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

8.1 Recursos materiales

Escalas de AOFAS impresas

Hojas de recolecciéon de datos
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8.2 RECURSOS HUMANOS. INSTRUCCION AL PERSONAL

En cooperacién con el servicio de Ortopedia y Traumatologia, se valora realizando
exploracion fisica y evaluacion radiografica posterior a cirugia, asi como aplicacion

de escala AOFAS en los meses 3, 6, 9y 18.

8.3 RECURSOS FINANCIEROS

Para la realizacion del estudio no fue necesario intervenir en recurso financiero del
paciente, ya que se encontraba posterior a recibir tratamiento quirdrgico, los
estudios radiolégicos evaluados en su seguimiento sirvieron para nuestro estudio

sin necesidad de anexar alguno.
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CAPITULO 9. RESULTADOS

Se incluyeron 32 pacientes en el estudio y son los que se muestra en el analisis
estadistico. No tuvimos pérdidas de seguimiento. La prueba de normalidad de
kolmogorov smirnov mostré una distribucién normal de datos. La media de edad fue
de 44 afos (DE 11.2 afos). La muestra la predomin6 el sexo masculino (n=25,
78.1%). Respecto a Sanders, el mas frecuente fue el grupo Il y IV (n=12, 37.5%

respectivamente) seguido del grupo Il (n=8, 25%).

12

10

s

GRUPO SANDERS

Grafica 1. Porcentaje de pacientes clasificados por grupo Sanders.

A LOS 3 MESES

Ningun paciente presento artrosis. Respecto a la escala de AOFAS, la media de
puntuacion de dolor fue 20.9 (DE 2.96 puntos), la media de funcién fue de 1.2 puntos
(DE 1.88) y la media de alineacion fue de 8.1 puntos (DE 2.4). La totalidad de la
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muestra presenté dolor y alteraciones en la funcion a los 3 meses. El 37.5% de los

pacientes presentaron anormalidad en el alineamiento (n=12).

A LOS 6 MESES

Ningun paciente presentd artrosis. Respecto a la escala de AOFAS, la media de
puntuacién de dolor fue 26.5 (DE 4.82 puntos), la media de funcion fue de 4.1 puntos
(DE 0.73) y la media de alineacién fue de 8.1 puntos (DE 2.4). La totalidad de la
muestra presenté dolor y alteraciones en la funcion a los 6 meses. El 37.5% de los
pacientes presentaron anormalidad en el alineamiento (n=12). El 87.5% de la

muestra fue catalogado como AOFAS regular (n=28) y el 12.5% como pobre (n=4).

A LOS 9 MESES

Ningun paciente presento artrosis. Respecto a la escala de AOFAS, la media de
puntuacion de dolor fue 30 (DE 4.39 puntos), la media de funcion fue de 6.4 puntos
(DE 1.77) y la media de alineacién fue de 8.91 puntos (DE 2.1). El 90.6% presento
dolor (n=29), el 90.6% presento alteraciones en la funcion (n=29) y el 21.9%
anormalidades en el alineamiento (n=7) a los 9 meses. El 9.4% de la muestra fue
catalogado como AOFAS excelente (n=3), el 40.6% como bueno (n=13) y el 50%

como regular (n=16).

A LOS 18 MESES

El 25% de la muestra presenté artrosis (n=8). Respecto a la escala de AOFAS, la
media de puntuacién de dolor fue 38.1 (DE 3.9 puntos), la media de funcién fue de
8.6 puntos (DE 1.69) y la media de alineacién fue de 9.06 puntos (DE 1.9). EI 18.8%

presenté dolor (n=6), el 40.6% presentd alteraciones en la funcion (n=13) y el 18.8%
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anormalidades en el alineamiento (n=6) a los 18 meses. El 65.6% de la muestra fue
catalogado como AOFAS excelente (n=21), el 25% como bueno (n=8) y el 9.4%

como regular (n=3).

GRUPO
SANDERS

NI
mu
Wi
v

9.38%

EXCELENTE BUENO REGULAR POBRE
AOFAS 18

Grafica 2: Resultado AOFAS a los 18 meses por grupo Sanders.



Tabla 1: Puntajes de la escala AOFAS por grupo de fractura de Sanders
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VARIABLE SANDERS Il | SANDERS Il | SANDERS P
n=8 n=12 v
n=12

AOFAS 3 meses, 45.6 (8.6) 47.9 (7.8) 42 (4.4) 0.132
media (DE)

AOFAS 6 meses, 67.8 (3.6) 65.4 (6.9) 64.5 (7.4) 0.526
media (DE)

AOFAS 9 meses, 79.5 (7.2) 85.3 (7.4) 74.2 (4.5) 0.001
media (DE)

AOFAS 18 meses, |98.7 (2.1) 95.7 (4.5) 83.4 (8.8) <0.005
media (DE)

*p obtenida con ANOVA de un factor.

Se encontraron diferencias en la puntuacion de AOFAS a los 9 meses entre los

grupos de Sanders (F (2,29) = 8.846, p<0.005). El grupo Sanders Il tuvo el

promedio mas alto (85.3), seguido del Sanders Il (79.5), obteniendo la media mas

baja el grupo Sanders 1V (74.2), sin embargo, en las comparaciones posteriores

solo hubo diferencias entre el grupo Il y IV (p<0.005).

De igual forma, se encontraron diferencias en la puntuacion de AOFAS a los 18

meses entre los grupos de Sanders (F (2,29) = 18.170, p<0.005). El grupo Sanders

Il tuvo el promedio mas alto (98.7), seguido del Sanders Il (95.7), obteniendo la

media mas baja el grupo Sanders IV (83.4). En las comparaciones posteriores se

encontraron diferencias entre el grupo Il y IV (p<0.005), y entre el grupo lll y IV

(p<0.005).
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Tabla 2: Puntajes de la escala AOFAS por corte de tiempo por grupo de

fractura de Sanders

VARIABLE [ AOFAS 3 AOFAS 6 AOFAS 9 AOFAS 18 p
meses meses meses meses

Sanders Il | 45.6 (8.6) 67.8 (3.6) 79.5 (7.2) 98.7 (2.1) <0.005

Sanders Il | 47.9 (7.8) 65.4 (6.9) 85.3 (7.4) 95.7 (4.5) <0.005

Sanders IV | 42 (4.4) 64.5 (7.4) 74.2 (4.5) 83.4 (8.8) <0.005

*p obtenida con Andlisis de varianza de Friedman

La puntuacion de AOFAS aumento en cada corte de tiempo para Sanders Il (X: (3)
= 24.0, p<0.005). Asi mismo, la puntuacion de AOFAS aument6 en cada corte de
tiempo para Sanders Il (X: (3) = 36.0, p<0.005). Finalmente, la puntuacion de

AOFAS aumento en cada corte de tiempo para Sanders IV (X: (3) = 33.49, p<0.005).

ANALISIS POR FRACTURA CLASIFICADA POR SANDERS

. SANDERS |

Ningun sujeto de la muestra cursé con Sanders |I.

. SANDERS Il

Se observé una mayor puntuacion en AOFAS a los 18 meses (t (30) = -2.721,
p=0.011) en el grupo de Sanders Il (x=98.7) al compararlo con el resto de grupos
(x=89.5). No se evidenciaron diferencias frente al resto de cortes respecto a la
puntuacion total de AOFAS.

Se evidenci6 una asociacién estadisticamente significativa, moderada y
directamente proporcional entre el Sanders Il y la funcionalidad excelente por

AOFAS a los 18 meses (ro=0.418, p=0.018).
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Se evidencio una asociacion estadisticamente significativa entre el grupo Sanders

Il'y el peor alineamiento a los 3 meses (p=0.011).
. SANDERS Il

Se observé una mayor puntuacion en AOFAS a los 9 meses (t (30) = -3.679,
p=0.001) en el grupo de Sanders Ill (x=85.3) al compararlo con el resto de grupos
(x=76.3). No se evidenciaron diferencias frente al resto de cortes.

Se evidenci6 una asociacion estadisticamente significativa, moderada y
directamente proporcional entre el Sanders Il y la funcionalidad excelente por
AOFAS a los 9 meses (ro=0.415, p=0.019)

Por otro lado, el grupo con Sanders Il mostro méas dolor a los 6 meses (p=0.027).

. SANDERS IV

Se observé una menor puntuacion en AOFAS a los 9 meses (t (30) = 3.543,
p=0.001) en el grupo de Sanders IV (x=74.2) al compararlo con el resto de grupos
(x=83). Adicionalmente se observo una menor puntuaciéon en AOFAS a los 18
meses (t (30) = 5.925, p<0.005) en el grupo de Sanders IV (x=83.4) al compararlo

con el resto de grupos (x=96.9).

Se evidenci6 una asociacién estadisticamente significativa, moderada Yy
directamente proporcional entre el Sanders IV y la funcionalidad regular por AOFAS
a los 9 meses (ro=0.516, p=0.003). Asi mismo, se evidencié una asociacion
estadisticamente significativa, moderada y directamente proporcional entre el
Sanders IV y la funcionalidad regular por AOFAS a los 18 meses (ro=0.415,
p=0.019)

En adicién, se objetivd una asociacion estadisticamente significativa entre el mayor

dolor a los 18 meses (p<0.005). Los pacientes con Sanders IV mostraron 4.3 veces
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mas probabilidades de persistir con dolor a los 18 meses (r0=0.516, RR4.3 1C95%
2.14-8.74).

ANGULOS

El 93.8% de la muestra mostr6 anormalidad del angulo de Gissane prequirlrgico y
el 100% del angulo de Boholer prequirtrgico. La media prequirargica del angulo de
Gissane fue de 130.1° (DE 27.5) y la media de Boholer fue de 11.1° (DE 4.1). El
100% de la muestra mostrd angulo de Gissane normal posquirurgico, solo el 6.3%
mostré anormalidad del angulo de Boholer posquirdrgico. La media posquirdrgica
del angulo de Gissane fue de 135.9° (DE 5.09) y la media de Boholer fue de 27.5°
(DE 4.3).

Se observo un menor angulo de Gissane posquirargico (t (30) = 2.227, p=0.034) en

el grupo de Sanders IV (x=133.5) al compararlo con el resto de grupos (x=137.4).

ARTROSIS

Respecto a la artrosis, el Unico grupo que mostré diferencias estadisticas fue el
grupo Sanders IV. Los pacientes con Sanders IV mostraron 26 veces mas
probabilidades de cursar con artrosis a los 18 meses que el resto de las categorias
de Sanders (r0=0.596, RR 26.6, 1C95% 2.6-269.4, p=0.001)
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CAPITULO 10. DISCUSION

Basandonos en los resultados obtenidos, este método de tratamiento es una opcion
para el manejo de esta patologia, en nuestro estudio encontramos una asociacion
en cuanto al tipo de fractura y la evolucién funcional que desarrollan en un tiempo,
observando una correlacion de mejores resultados funcionales a los pacientes tipo
Il 'y 11l de la clasificacion de Sanders, asocidndose asi un resultado funcionalmente

regular en fracturas con mas fragmentacion Sanders IV.

Encontramos en nuestro estudio la presentacion mas frecuente en sexo masculino
como lo menciona Estrada JA y colaboradores (2), esto explicado por el mecanismo

de lesion que son caidas de alturas, siendo una alta incidencia en edad productiva.

La evolucion con artrosis fueron en 8 pacientes clasificados como Sanders tipo 1V,
encontramos que el inicio se reportd entre los 9-18 meses posterior de ocurrido la
fractura, considerando tiempo necesario para una consolidacion del calcaneo y no

un colapso del mismo.

Durante los primeros 3 meses todos los pacientes presentaron dolor, asi como
alteraciones a la funcion, esperado por el tipo de fractura, considerando que el inicio
de la marcha puede ser necesario una reeducacion de la misma, condicionando

dolor y limitacién de la funcion.

El dolor en la escala AOFAS a los 3 meses la media de puntuacion fue de 20.9 ( DE
2.96), finalizando con una media de 38.1 (DE 3.9 puntos) a los 18 meses, asociado

a una media mas baja en los pacientes con Sanders IV.

Encontramos en un 62.5% una normalidad en cuanto a la alineacion por AOFAS,
mejorando a los 18 meses a un 81.3%, consideramos una mejoria en la alineacion

clinica por el fortalecimiento muscular con la evolucién de la marcha.

Es dificil la valoracion funcional durante los primeros 3 meses posterior a la lesion,
existe mas dolor, edema y limitacion en arcos de movimiento, predispone a la

limitacién funcional en contraste con la de meses posteriores, en nuestro estudio a
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los 3 meses encontramos una media de 1.2 puntos ( DE 1.88), esto mejorando a los
18 meses de evolucion con una media de 8.6 puntos (DE 1.69), considerado por
AOFAS con una minima de puntuacion de O al utilizar muletas 0 silla de ruedas y
una maxima de 10 puntos al no tener limitacién a la marcha y sin necesidad de

ayuda.

Al realizar un andlisis por clasificacion Sanders encontramos que el tipo Il, Il 'y IV
evoluciono en aumento en los cortes de tiempo y s el valor p fue de <0.005

El objetivo de la cirugia de osteosintesis con placa es la restitucion de la superficie
articular subastragalina, esto lo evaluamos radiograficamente con los angulos de
Gissane y Boholer, en nuestro estudio se evaluaron estos angulos en las
radiografias prequirargicas, encontrando una media prequirurgica de Gissane fue
de 130.1° (DE 27.5), la media de Boholer fue de 11.1° (DE 4.1).

Las mediciones postquirargicas nos restauraron un 100% del angulo de Gissane y
solo un 6.3% mostro una anormalidad en el angulo de Boholer, relacionandose

principalmente al Sanders tipo IV.

A pesar de buenos resultados con la restauracion post operatoria de los angulos
Boholer y Gissane la multifragmentacion hace que las superficies articulares no
restauren esa congruencia pudiendo quedar escalones minimos y producir una
artrosis a largo plazo esto relacionandose directamente con los casos de mayor
presentacion en nuestro trabajo con artrosis, siendo estos mismos en su mayoria

un Sanders IV.

La artrosis que nos mostré diferencias estadisticas fue en el grupo Sanders IV,
siendo esta 26 veces mas probable de presentarse a los 18 meses que los demas
tipos, algunos autores recomiendan de primera eleccion el manejo con artrodesis a
las fracturas Sanders IV, sin embargo consideramos que si el paciente llegue a
presentar un estado de artrosis probablemente la secuela no sea como tal esto, sino
mas bien una disfuncidon biomecanica de la marcha por el colapso del calcaneo,

teniendo en cuenta esto, observamos que a pesar de la artrosis no se presentd
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colapso del retropié, y esto nos explique la mejoria significativa del dolor y la funcién

a los 18 meses de evolucion.

En caso de encontrar secuelas por la artrosis queda la opcion de ser candidato a
una segunda intervencién con mayor tasa de éxito biomecéanico a futuro por haber
recuperado altura en retropié contrastado con no haber recibido tratamiento con
osteosintesis con placa tipo Sanders y hacer directamente una artrodesis como se
recomienda en algunas literaturas en las fracturas de calcdneo Sanders tipo IV.

La experiencia del cirujano es como lo menciona Lopez-OF y colabordores (6) es
una parte importante en la toma de decisiones en el manejo de las fracturas de
calcaneo, en nuestro centro contamos con el servicio de Cirugia de pie y Tobillo,
parte clave paralarealizacion de este manejo de patologia, una mala reconstruccion
del calcaneo es peor que no hacer nada, una mala técnica podria reflejarse en las

complicaciones.

Xiao Yu y colaboradores analizaron veintiun informes clinicos (2046 casos). Las
complicaciones informadas y las tasas de incidencia fueron: infeccion y necrosis del
colgajo de piel (13,6%); lesion neurovascular (2,8%); artrosis post-traumatica
(1,2%). (20)

En nuestros pacientes estudiados la artrosis post-traumatica fue mas frecuente
contrastado con las complicaciones de la piel sea por el abordaje o por el edema
propio de los tejidos blandos, recomendamos el abordaje libre de manipulacion del
colgajo lateral en L, colocando agujas dirigida longitudinalmente al canal del peroné
desde la parte mas distal del maléolo lateral y una segunda al cuello del astragalo,
pudiendo asi tener una visibn mas amplia para una visualizacion en la superficie
articular subastragalina obteniendo una mejoria en la reduccién asi como mejora en
la zona de colocacion de la placa tipo Sanders en la cortical lateral del calcaneo,
disminuyendo la tasa de complicaciones por exceso de manipulacion del colgajo.
Fig. 2
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fig. 2. Abordaje lateral en L sin manipulacién con la colocacién de agujas al peronéy cuello

del astragalo.

En cuanto al momento mas adecuado para el manejo definitivo para la osteosintesis
final algunos autores recomiendan la cirugia entre 7 y 14 dias posterior a la fractura
para evitar el cierre o complicaciones por exceso de edema o lesiéon de tejidos
blandos, sin embargo, no encontramos complicaciones con la herida o abordaje si
se realiza de una manera cuidadosa con menor manipulacion de tejidos blandos

independientemente del dia que se realice la cirugia. (12,21,22)

Los mejores resultados para la evaluacion AOFAS resulto de las fracturas Sanders
tipo Il, esto se puede explicar debido a que tienen un mecanismo de lesion mas
bajo, limitando el nimero de fragmentos y la mejoria en la reduccion anatdmica en
el momento de la osteosintesis, resultando una mejoria sintomatica y funcional a

mejor tiempo en contraste con una Sanders 11l 0 IV.

Calixto y colaboradores (13) recomiendan el uso de injertos 6seos para rellenar el
defecto de hueso esponjoso que habitualmente se ve en estas fracturas una vez

gue se reducen, evitando el colapso de la superficie articular y ademas mejorando
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la estabilidad de la osteosintesis, en nuestro caso no se utilizé algun tipo de injerto
0seo debido a que el calcAneo es sumamente vascularizado y con un componente
abundante de tejido 6seo esponjoso, no se obtuvieron complicaciones inclusive al
dejar defectos en algunas zonas, en todos los casos se rellenaron con adecuada

evolucion.

Se debe tener cuidado al evaluar la escala de AOFAS debido a que existe
posibilidad de tener lesiones asociadas como fracturas de columna vertebral lo mas
comunmente relacionado a caidas de altura, esto con el objetivo de no alterar el
resultado de la evolucién y entorpecer el seguimiento de las fracturas de calcaneo

puras, en nuestro reporte no se observé alguna lesion asociada en ningun paciente.

Autores como Lopez-OF y Zmurko (6,14) menciona que casi un 60 % de estos
pacientes precisara a medio o largo plazo una intervencion para el tratamiento de
las secuelas que, en general, consistira en una artrodesis subastragalina secundaria

con o sin correccion de las deformidades.
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CAPITULO 11. CONCLUSIONES

A pesar de tener 26 veces mas probabilidad de llegar a un estado de artrosis en las
fracturas Sanders tipo IV recomendamos la indicacion de manejo con osteosintesis
con placa tipo Sanders, la evolucion a una mejoria funcional y en la calidad de vida
con fracturas multifragmentadas de calcdneo es posible que tengan una buena

funcién con el solo hecho de restaurar altura y alineacion axial.

En las fracturas con pocos fragmentos Sanders Il y lll, sigue siendo un excelente
manejo, a pesar de reportar un proceso largo en la evolucion al final la mejoria en

la calidad de vida es importante

Consideramos una buena indicacion de osteosintesis en una fractura
multifragmentada de calcaneo debido a su mejoria en la evolucion biomecanica a
largo plazo, si bien no se logra la reduccion anatomica de la superficie articular, es
posible lograr una buena alineacion axial y altura del retropié, en caso de presentar
complicaciones como lo es la artrosis subastragalina se plantearia una artrodesis,
siendo esta mas funcional con un calcaneo con altura y restauracion axial
comparado con un calcaneo impactado y mala alineacion axial, considerandose

mas funcional biomecanicamente.

Es importante la evaluacion minuciosa del paciente con fractura de calcaneo en su
evolucion, es posible que las complicaciones de dolor que en algunos reportes
mencionan no se deba a la mala restauracion articular de la subastragalina y se
deba principalmente a una mala funcion biomecanica por el colapso y mala
alineacion axial que se dejé al elegir un manejo conservador 0 una artrodesis
primaria, es por esto que recomendamos el manejo quirdrgico con osteosintesis con

placa a pesar de la multifragmentacion.
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Siendo un estudio observacional, es conveniente continuarlo en un futuro para
establecer secuelas posteriores, pudiendo dar seguimiento a los 3- 5 afios de

evolucién tal como lo recomienda Estrada JA y colaboradores (2).
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ANEXOS

NOMBRE: MES:
Tabla 2. Escala de valoracion de la AOFAS

Precirugfa
Fecha: Escala de valoracién del pié (total: 100 puntos) (Kitaoka et al)

Doler (40 ptos)

No dolar 40
Poco, ocasional mente 30
Moderado, diariamente 20

Intenso, siempre presente
Funeién {50 ptos) (Lim actividad/ ayudas para 1a marcha)

No limitacién, no ayudas para la marcha 10

No limitacion de la actividad diaria, imitacin de la actividad recreativa, no ayudas

Limitacién actividad diaria, bastn 4

Marcada limitacion dela actividad, bastenes

Muletas, silla de ruedas..... 0

Distancia recorrida maxima en manzanas (equivalencia en metros)

=ded 5

4-6 4

-3 2

el 0
Superficies de marcha

No difieultad en ninguna superficie 5

Alguna dificultad por algunas superficies, escaleras, etc. 3

Itensa difieultad por al gunas superficies... 0
Anormalidad en la marcha

Ningura o leve 8

Obwia

Marcada 0
Movilidad en plano sagital (F/E)

Normal o leve restriceion (= 30%) 8

Moderada restriceion (15°-29%)

Mareada restriceitn (= 15%) 1]
Movilidad inversion/eversin

N." minimamente restringida (75-100%) i

Restriceion moderada (25-74%) k

Mareada restriceion (= 25%) 0
Inestabilidad retropié

Estable 8

Inestable i
Alineamiento

Bueno, pie plantigrado, tobillo y retropié alineado 10

Regular, pie plantigrado, con algin grado de malalineamiento, no sintornas 5

Malo, no plantigrado, malalineacidn severa, sintomdtico 0
Puntuaeidn total 0-100

ADFAS: Amevican Orthopagalc Fool ard Ankle Sociely; FIE: flexo-extension,
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE EXPEDIENTE

EDAD SEXO SANDERS
RETROPIE

Dolor

Funcidn

Distancia médxima de marcha

Superficies ds marcha

Anormalidad de la marcha

Arco de movilidad de flexo-
extensidn del tobillo

Arco de movilidad subastragalina
(inversidn-ewversion)

E=tabilidad del tobillo y retropié

Alineacidn

TOTAL




