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RESUMEN IR AAA 2

Evaluacion funcional y radioldgica de las fracturas intraatticalares de calcaneo.
ANTECEDENTES: Las fracturas del calcaneo, se presentan en ambos sexos de la poblacion en
personas que son laboralmente productivas y representa el 60% de las fracturas del tarso y el 2%
de todas las fracturas en general. E1 90% de éstas fracturas ocurren en hombres entre los 4l y 55
aios de edad. El mecanismo de lesion en su mayoria son por una caida axial directa sea por una
caida desde una altura o por un accidente automovilistico, existiendo un mecanismo rotatorio en
varo. En su mayoria éstas fracturas involucran de un 65 a 75% la articulacion subastragalina y en
un 10% se presentan asociadas a fracturas de la columna. Estas fracturas son discapacitantes en
los pacientes que la han sufrido y esto tiene una repercusidn importante en la estructura
economica de la poblacion ya que afecta a pacientes en su mayoria trabajadores de la industria y
en pacientes jovenes laboralmente activos.

MATERIAL Y METODOS: Se captaron a los pacientes con evidencia clinica y radioldgica de
fractura de calcineo, en el servicio de urgencias del Hospital de Traumatologia *VICTORIO DE
LA FUENTE NARVAEZ". Comprendidos en un periodo de dos aftos desde 2000 y 2001. A
quienes se les realizé una evaluacion a uno y dos afios de postoperados mediante la escala
funcional de Olerud y una evaluacién radiologica para valorar el grado de artrosis de la
articulacion subastragalina.,, asi como también se valoraron la edad, sexo, tipo de implante
utilizado para la osteosintesis, clasifiacion de la fractura de Essox-Lopresti intraarticulares.

TIPO DE ESTUDIO: Observacional Transversal Analitico.

RESULTADOS: Se realizo estadistica descriptiva de las muestras estudiada mediante medidas
de tendencia central y dispersion. Edad: 45+-16., Sexo: 85% masculino y 15% femenino (17My
03F). La evaluacion funcional: 74+.25.3., y la evaluacion radiologica : O no valorable a dos afios.
Se utilizo la prueba de Kruskal-Wallis en donde se encontro diferencia significativa entre el tipo
de implante y la evaluacion funcional con una p=0.0013.

En base a los anterior se utilizo una prueba de U de Mann Whitney encontrandose una diferencia
significativa para la placa especial de calcineo con una p=0.001, no asi con las placas tercio de
cafla y de reconstruccion.

El anilisis entre el tipo de implante y la evaluacion radiologica de artrosis se utilizé prueba de
MANOVA no encontrandose valor significativo con un valor de p=0.31 un poder de prueba del
23%.

CONCLUSIONES: La evaluacion de Olerud fue significativa en aquellos pacientes donde se
utilizo implante de osteosintesis de placa especial de calcaneo. La edad media de los pacientes en
este estudio fue de 45 aflos., lo que significa que esta poblacion afectada es la que se encuentra
activa como productividad laboral. La placa especial de calcaneo fue la que tuvo mayor
significancia estadistica en comparacion con los otros dos implantes: placa tercia de cafia y placa
de reconstruccion de 3.5.

La artrosis subastragalina no tuvo valor estadistico en el seguimiento a uno y dos afios de
operados los pacientes. Por lo que habra que aumentar el numero de pacientes.
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ANTECEDENTES

El calcaneo es un hueso esponjoso constituido por hueso trabecular. Su
porcion mas fuerte es el sustenticulo astragalino que apoya la faceta media y esta
situada en la parte interna. Es un hueso cuboide. Ricamente vascularizado , que se
articula con el astrigalo mediante 3 facetas articulares y una con el cuboides, que
son de extraordinaria importancia para la funcionalidad del pie. La faceta posterior
se articula con el astragalo y esta separada de las facetas media y anterior por el
canal del tarso y el sinus tarso, el tercio medio del calcaneo sostiene la faceta
posterior, El tercio anterior del calcaneo sostiene las facetas media y anterior. La
articulacion con el cuboides es también completa y tiene forma de montura. El
sustentaculo tali articula con el astragalo y es sostenido por las complejas
estructuras del arco medial, incluyendo la insercidn del tendon del tibialis posterior
y el ligamento suspensorio los cuales son las partes blandas claves para la
formacion del arco medial del pie. Las dos paredes medial y lateral del calcaneo
son subcutaneas, la pared lateral es plana, la pared medial contiene el denso hueso
del sustenticulo, asi el tendén del tibial posterior. El calcaneo contiene
internamente travéculas de compresion y de traccion, en su porciéon central del
tercio medio es hueso esponjoso bastante débil sobre todo en la compresion. El

nervio tibial posterior y la arterial tibial posterior que da ramas de la peronea que
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cruzan, la posterior que recorre hacia abajo y termina en la cara externa del
calcaneo donde se anastomosan con la peroné anterior, la maleolar externa y la
plantar externa. Las complejas estructuras del lado medial hacen la reduccion
quirirgica en esta area relativamente peligrosa, {!224357

Funcionalmente, la compleja articulacion subastraglina esta formada por la
superficie astragalo calcanea posterior y el anidamiento del acetabulo pedis de la
cabeza astragalina. Sin olvidar la articulacién calcaneo-cuboidea como un
componente inescapable que completa la cadena cinematica, el movimiento del
complejo es guiado por el contorno de la superficie articular, su orientacién y los
ligamentos intrinsecos y extrinsecos. El grado de orientacion de las superficies
articulares afecta la amplitud de los componentes del movimiento. La superficie
calcénea posterior tiene un angulo de inclinacion con promedio de 135 grados- 172
grados angulo de Gissane. La superficie articular  astragalina posterior tiene un
angulo de declinacion relativo a la linea troclear anterior promedio de 37 grados,
mayor a 20 grados y menor a 40 grados, angulo de Bholer. La orientacion del eje
subastragalino, determina un movimiento triplanar de combinacion, pronacion,
abduccion, extension 0 supinacion, flexion (Manter).
El rango de movimiento de la subastragalina varia de 25 a 30 grados y de 5 a 10

grados de eversion. El calcaneo apoya directamente con el suelo y recibe el total

del peso del cuerpo durante la marcha, la mayor carga es soportada por la



articulacion posterior que esta sostenida por el talamo de estructura densa, en torno
ala cual gira toda la compleja patologia traumatica del hueso, ¢7%9

En 1843, Malagaigne describié por primera vez las fracturas de calcaneo. En
1931, Bholer realizo la primera clasificacion de acuerdo con sus mecanismos de
lesion. Otros autores han hecho otras publicaciones: Palmer, 1941., Esso-Lopresti,
1943., Lindsay y Dewar 1958., May y Penal, 1960., Letornel, 1984, Sanders, 1993.,
Benirschkle y Sangeorzan, 1993. De las fracturas del tarso el hueso usualmente
fracturado es el calcaneo en aproximadamente en un 60% y del 1 al 2% de las
fracturas en general. El 7% son de forma bilateral y menos del 2% son expuestas.
En su mayoria de las ocasiones, €sta fractura involucra en un 65 a 75% fracturas de
la articulacion subastragalina. Y el 10 % presentan fracturas asociadas a la columna
vertebral, (1

En 1926 Conn, menciona que las fracturas del calcaneo son fracturas graves
y discapacitantes. Mercer refiere que son las lesiones mas discapacitantes de todas
las fracturas. Las fracturas del calcaneo ocurren en ambos sexos de la poblacion,
en edad laboral productiva por ello mismo el costo econémico de éstas fracturas
aunque solo representan el 2% de todas, se debe a que el 90% ocurren en hombres
entre los 41 y los 55 arfios, en plena edad productiva y generalmente en trabajadores

. (2,3,
de la industria. >,

R ——
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El mecanismo de lesion de éstas fracturas son debidas a una carga axial
directa sea por una caida desde una altura o por un accidente automovilistico, existe
un elemento rotatorio especialmente en varo. Cuando las fuerzas de compresion
axial subre el astragalo y calcaneo se produce en el borde de la faceta posterior ésta
sufre una fuerte eversion, el borde filoso de la apofisis del astragalo es llevado
hacia abajo hasta el angulo crucial del calcaneo fragmentandolo con la corteza
latera! del hueso. Continuando el vector de la fuerza que desciende a través de la
articulacion subtalar hasta el sustentaculo del Astragalo, separado por corte esta
estructura del cuerpo del calcaneo junto con el 1/3 6 la mitad medial de la faceta
posterior subtalar, causando una fractura en lengiieta de Essox-Lopresti, una linea
secundaria de fractura corre en linea recta hasta el borde posterior de la
tuberosidad. Esta incluye la superficie del calcaneo y la mitad lateral de la
superficie articular de la faceta articular posterior. Como fase final con una fuerza
mayor la tuberosidad es empujada hacia arriba y atras quedando separada del
cuerpo del calcaneo cuando la linea primaria del calcaneo se abre hacia plantar. En
este tipo de depresion articular de Essox Lopresti la linea secundaria de fractura
pasa a través del cuerpo inmediatamente posterior a la articulacion. Entonces un
tercio del calcaneo con la faceta articular posterior y lateral es desplazado hacia
dorsal, plantar y lateral. Para resultar en una impactacién que divide la articulacion

y el dangulo crucial dentro de la corteza lateral. Causando tipicamente un
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ensanchamiento lateral y compresion articular subtalar. Finalmente si continua el
vector de compresion se produce un desplazamiento de la tuberosidad hacia
cefalico con inversion del angulo de Bholer. El desplome de la arquitectura del
hueso por aplastamiento de la cortical interna ( disminucion de la altura y del
acortamiento y ensanchamiento con alteracién del angulo de Bholer ), lleva al pié a
una posicion de valguismo exagerado e insuficiencia del triceps, causas de
alteraciones estético dinamicas y graves secuelas posteriores. ¢ 3%10)
Los pacientes con fractura de calcdneo tiene como antecedente una caida de
altura y trawmatismo en vector axial, sobre el talén, lo que hace que el paciente
' pljesénle dolor intenso en torno al talon & tobillo, aumento de volumen que se
traduce como edema, con ensanchamiento del talon. Suelen desaparecer los surcos
perirﬁaleolares interno o externo, asi como los surcos lateroaquileanos con
“limitacién de los movimientos de la articulacion subastragalina . En todo paciente
que haya caido de pie de una altura considerable, con discreto dolor en talon, sera
necesario realizar la percusion del mismo, con leve dificultad para la marcha, o al
pisar en la punta de los pies, debe considerarse la posibilidad de una fractura de
calcdneo. 7

Estudios radiograficos son necesarios para poder identificar el tipo de

fractura: intraarticular & extraarticular, se requiere tres proyecciones basicas

(1.5.12,19),
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Lateral: El pie apoyado plenamente por su cara externa contra la placa
radiografica, el rayo se centra verticalmente bajo el vértice del maleolo interno. El
calcaneo muestra todo su cuerpo y la linea articular subastragalina y calcineo
cuboides se muestran muy nitidas. La proyeccién lateral permite la medicion del
dngulo de Bholer, que determina el grado de ascenso de la tuberosidad posterior del
calcaneo y mide el compromiso de la articulacion subastragalina en aquellas
fracturas que comprometen el talamo calcineo. El angulo tubero-articular de
Bholer queda dibujado por dos lineas: una es tangente al borde superior de la
tuberosidad mayor, la otra une la ciipula del tilamo ( cara articular del calcaneo),
con el punto mas prominente de la apofisis mayor. En el calcaneo normal el angulo
posterior dibujado por ambas lineas miden entre 25 a 40 grados. En la medida que
el valor del angulo sea menor, indica la magnitud del hundimiento del talamo y
ascenso de la tuberosidad. Ambos factores deben ser considerados como
trascendentales en la determinacion prondstica y terapéutica de la fractura. Si el
angulo de referencia llega a medir 0 grados se hace negativo, significa que el daiio
de la articulacién subastragalina y el ascenso de la tuberosidad mayor son
importantes, entonces el prondstico es grave.

Axial longitudinal: El pie descansa sobre el talén en la placa
radiografica y se provoca una dorsiflexion del pie con ayuda de una venda que

tracciona desde debajo del arco metatarsiano. En esta posicion se orienta el eje de
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los rayos en un angulo de 45 grados dirigido contra la cara plantar del talon y
pasando inmediatamente por detras de ambos maleolos tibial y peroneos. Esta
proyeccion muestra todo el cuerpo del calcineo en su eje anteroposterior, su cara
interna y externa y la articulacion calcaneo cuboidea. Se identifican de inmediato
rasgos de fracturas orientados en ese eje longitudinal, separacién de los fraginentos
y compromiso de las articulaciones distales.

Axial oblicua ( Anthonsein): Resulta muy util para identificar con
mayor nitidez a una articulacion subastragalina, en toda su extension . El rayo se
localiza a 30 cms. el pie se mantiene en dorsiflexion de 30 grados, el pie se
mantiene descansando por su borde externo sobre la placa. El rayo se orienta
directamente sobre el vértice del maleolo tibial, en angulo de 30 grados hacia los
dedos y 25 grados hacia la planta. La imagen muestra claramente toda la extension

de la linea articular subastragalina

La Tomografia axial computarizada: es otro estudio de gabinete de mayor
utilidad que los rayos X., ya que la imagen que da es tridimensional del hueso, por
ende es un procedimiento de mayor rendimiento alto y si el estudio se realiza con la
técnica helicoidal de la tomografia el diagndstico exacto de esta compleja fractura

s (24252627
es muy preciso.’ !
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Existen varias clasificaciones, desde su estudio de éstas fracturas, sin
embargo las mas usadas, son las de Essox-Lopresti, la de Sanders que se basa en la
tomografia de acuerdo a su trazos de la fractura y recientemente la AQ ha

incursionado con su clasificacion. S6lo mencionaremos la de:

ESSOX-LOPRESTI:
[.- Extraarticulares: no incluyen la articulacion subastragalina:
A.- Fractura tuberositaria:
1.- Tipo ala
2.- Avulsién del borde medial.
3.- Vertical.
4.- Horizontal.

B.- " Incluyen la articulacion calcaneo cuboidea:

L.- Tipo pico de loro.
2.- Trazo variables.
IL.- Intraarticulares: incluyen la articulacion subastragalina.
A.- Sin desplazamiento.
B.- Con desplazamiento:
1.- Tipo de lengiieta.

2.- Depresion articular centrolateral.
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3.~ Fractura del sustentaculum tali
4..- Con conminucion desde abajo (incluyendo lesion severa en lengiieta y
conminucidn articular).

5.~ De atras hacia delante con conminucidon de la subastragalina.

El tratamiento de las fracturas del calcaneo, se divide en dos: conservador:
cuando el trazo de la fractura es no desplazado y su manejo es mediante
inmovilizacion con bota corta de yeso por 6 semanas en promedio vendaje elastico
y apoyo progresivo. El tratamiento quirurgico: es mediante reduccion abierta y
estabilizacion de la fractura mediante varios tipos de implantes.

El tratamiento quirirgico tuvo sus primeras descripciones en 1902 por
Morestein, Lenormand y Wilmoth, Whittaker, en 1947, Palmer en 1948, Hazlett en
1949, MacReynolds en 1982, Burdeaux en 1983, Hardin en 1985, Sthepheson en
1987, Sclamrerg en 1988 y por Hammesfahr en 1989.

En 1993, Bezs y Fermandez seiialan que los resultados satisfactorios en la
reduccién abierta dependen de la congruencia articular del calcaneo. ',

Desde entonces a la fecha continta la controversia en el manejo de las

fracturas intrarticulares del calcaneo. La tendencia quinirgica de éstas fracturas en

los afios 50 habia disminuido por los resultados pesimistas. Pero actualmente varios
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autores consideran nuevamente el uso de la cirugia para las fracturas
intraarticulares desplazadas del calcaneo. ¢!'1313),

Los diferentes implantes que se ha utilizado de osteosintesis: son placa tercio
de caria, placa de reconstruccion, y placa especial para calcaneo. En la cara lateral
se pueden utilizar dos placas tercio de cafa aplanadas o bien una placa en Y.
Benzes aconseja que el tornillo situado bajo el seno del tarso deberia estar
angulado hacia arriba para sujetar el sustentaculum tali firmemente y el tornillo
mas posterior deberia dirigirse hacia abajo hacia la zona mas densa del calcaneo
posterior.

Las placas que apoyan la pared externa deben tener un perfil bajo para
evitar que choquen con el calzado y causen dolor al usarlo. También deben ser
estrechas para reducir el area de la superficie de contacto y permitir asi mayor
contacto entre el hueso lesionado y los tejidos blandos con vascularidad abundante.
Algunos cirujanos aconsejan usar la placa en H. Otros recomiendan una placa de
reconstruccion de 3.5 mm y longitudes variables. La placa especial de Synthes es
una placa delgada de perfil bajo disefiada para neutralizar la pared externa del
calcaneo. Posee ventajas similares a las placas en H y en Y, con multiples opciones

para la colocacién de tornillos, sin el volamen de las placas de reconstruccién. ('3

)
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El éxito total en volver a un paciente para trabajar después de una fractura de
calcdneo, se informa en la literatura del 72 al 93%. Cuando la reduccion es abierta
el promedio de recuperaciéon de los pacientes es de 35 semanas. Este impacto
econdmico es transcendental cuando se toma en consideracion que en un 20%
pueden estar incapacitados por 3 a 5 afios, (351315),

Se acepta de modo general que el resultado funcional final después de la
osteosintesis, se relaciona directamente con la precision del restablecimiento de la
articulacion subastragalina y con el nivel al cual se recupera la altura, anchura y
alineacion normales del talon, ademas del grado de normalidad de la alineacion del
pie medio y el retropié. 718",

Las fractura del calcaneo intraarticulares son severas lesiones que contintian
siendo de dificil manejo, por lo que son un reto para el cirujano ortopedista, siendo

hasta este siglo XXI un problema de salud médico-laboral-social. 182021y




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas de calcaneo intraarticulares, continian siendo de dificil manejo
mediante la reduccion abierta, en el intento de llevar a cabo la reduccion anatémica
de la articulacion subastragalina, han surgido diferentes investigadores que ha
propuesto diferentes tipos de implantes de osteosintesis: placa tercio de caiia, placa
de reconstruccion, placa especial para calcaneo, entre otros mediante diferentes
técnicas quirurgicas, con la unica finalidad de poder restaurar al 100% la superficie
articular subastragalina, para obtener como resultado final la integridad de la
funcionalidad de dicha articulacion.

En el presente estudio se mostrara la evaluacion funcional y radiologica de
las fracturas de calcaneo intraarticulares, que fueron tratadas mediante los tipos de
implantes mas usados y definir con cual de ellos se obtuvieron mejores resultados
en los pacientes posterior a 2 afios de la cirugia.

En base a estos nos hacemos el siguiente cuestionamiento:

(Existira diferencia funcional y radioldgica a 2 afios de evolucion entre los
tres tipos de osteosintesis (placa tercio de cafia, placa de reconstruccion y placa
especial para calcineo) empleados para el manejo quinmirgico de las fracturas

intraarticulares del calcaneo?.
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OBJETIVO GENERAL:

1.- Comparar la evolucion funcional y radiologica a 2 afios del tratamiento
quirurgico de las fracturas intraarticulares del calcaneo, entre los diferentes
implantes utilizados: placa tercio de caiia, placa de reconstruccién y placa especial

para calcaneo.

OBJETIVOS ESPECIFI1COS:
1. Realizar una evaluacion funcional y radioldgica de los pacientes con fractura de
calcaneo intraarticular tratada mediante reduccion abierta y estabilizacion con

placa tercio de caiia.

9

Realizar una evaluacion funcional y radiologica de los pacientes con fractura de
calcdneo intraarticular tratada mediante reduccion abierta y estabilizacion con
placa de reconstruccion. .

3. Realizar una evaluacion funcional y radiologica de los pacientes con fractura de
calcaneo intraarticular tratada mediante reduccion abierta y estabilizacion con

placa especial para calcaneo..
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MATERIAL Y METODOS:

. TIPO DE INVESTIGACION: Clinica

DISENO DE LA INVESTIGACION: Estudio Observacional Transversal

Analitico.

LUGAREN DONle SE LLEVARA A CABO EL ESTUDIO:

Hoﬁpitﬁl de Traumatologia: " Dr. Victorio de la Fuente Narvaez" del
LMSS. |

Servicio: Pie y Tobillo

Direccidn: Colector 15 s/n  Col. Magdalena de las Salinas. México, D.F.

Delegacion: Gustavo A. Madero,

PARTICIPANTES:

Aquellos pacientes operados por fractura intraarticular de calcaneo y que les fué
colocado material de osteosintesis del tipo: placa tercio de caifia, placa de
reconstruccion o placa especial para calcdneo., en el Hospital de Traumatologia
“Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” de Enero a Diciembre del 2000 y Enero a

Diciembre del 2001,



20

TECNICA DE MUESTREO:

" No probabilistico de casos consecutivos.

INTERVENCIONES:

Se citaran a la consulta externa de pie y tobillo del Hospital de Traumatologia *“Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez **. Aquellos pacientes que cumplan con los criterios
de seleccion, para la realizacion de:

o Una evaluaciéon funcional (De Olerud y Molander 1984) basada en: Dolor,
: ngndez Edema residual, Subir escaleras, Correr, Saltar, Agacharse en cuclillas,
- Apoyos . (Anexo I),

: :'_Oﬂ“‘Tcr)rma de radiografias de calcaneo en las proyecciones lateral y axial, en estos
' ‘pacientes y la presencia de artrosis (Kellgren y cols 1963), modificada por el

-~ servicio de pie y tobillo: de acuerdo a la tabla del anexo I1.

La evaluacién funcional y radiolégica se mediran en una sola ocasiéon a cada
paciente. La informaci6n obtenida sera vertida en una hoja de recoleccién de datos
" (Anexo III) para posteriormente ser introducida al paquete de analisis estadistico de

: los datos llamado SPSS, para con esto obtener resultados y conclusiones del

proyecto.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

. Pacientes de ambos sexos: femenino y masculino.

Pacientes que tengan edad comprendida entre los 16 a los 65 aiios.

Pacientes que presenten fractura de calcaneo intrarticular unilateral.

Pacientes que se operaron mediante reduccion abierta y estabilizacion con
implantes: placa tercio de caiia, placa de reconstruccion de 3.5., y placa especial
para calcaneo.

Pacientes que cumplan 2 afios de su procedimiento quirargico.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.

2.

Pacientes con lesion articular asociada a la fractura del calcidneo.

Pacientes con presencia de alguna afeccién que altere la funcionalidad de
cualquier extremidad pélvica.

Pacientes que no acepten participar en el estudio.

Pacientes con edades menores a los 16 aiios y mayores a los 65 afios.

Pacientes con fracturas extraarticulares de calcaneo.




CRITERIOS DE ELIMINACION:
. Aquellos pacientes que no terminen de manera integra la evaluacién funcional
y/o radiologica.

2. Pacientes con trastornos en sus facultades mentales.

VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLES INDEPENDIENTES:

1. Fractura de calcaneo intraarticular:
Definicion conceptual: pérdida de la solucion de continuidad osea del hueso
calcaneo que incluya la articulacion subastragalina.
Definicién operacional: Aquellas fracturas de calcaneo intraarticulares aisladas,
unilaterales, con cualquier mecanismo de lesion, sin lesiones agregadas y que sean
manejadas quirirgicamente para la realizacion de una evaluacién clinico
radiologica.
Escala de medicion: nominal dicotémica.

Indicadores: Con o sin fractura.
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1. Tratamiento Quinirgico:

Definiciéon conceptual: Parte de la Medicina que tiene por objeto curar las
enfermedades por medio de operaciones hechas con las manos o con instrumentos.
Definicion operacional: Aquellos pacientes con fractura intraarticular de calcaneo
a los que se realizara reduccidn abierta y estabilizacidon mediante una placa de
reconstruccion, placa tercio de caiia o placa especial para calcaneo, con el fin de
evaluarlo funcional y radiolégicamente.

Escala de Medicion: Cualitativa nominal

Indicadores: Placa de reconstruccion, placa tercio de caiia o placa en H.

VARIABLES DEPENDIENTES

1. Evaluacion Funcional:

Definicién conceptual: Valorar o estimar la actividad de la extremidad intervenida
quirurgicamente.

Definicién operacional: Es la percepcion clinica del funcionamiento de la
extremidad operada del paciente basado en la evaluacién de Olerud C, Molander H.
Anexo:

Escala de medicion: Cualitativa ordinal.

Indicadores:
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2. Evaluacién Radiologica:

Definicion conceptual: Valorar o estimar los resultados obtenidos mediante la
aplicacion terapéutica de los rayos X,

Definicion operacional: Es la percepcion radiolégica en base a imdgenes
presentadas en el postoperatorio posterior a 2 afios de su cirugia dividiendo los
resultados en artrosis ausente, esclerosis subcondral, disminucion del espacio
articular, presencia de osteofito, y mas de tres osteofitos o geodas. Escala
modificada.

Escala de medicion: Cualitativa ordinal.

Indicadores: Artrosis ausente, minima, moderada y grave. ( grado [, I, Il y IV).

VARIABLES DE CONFUSION

OBESIDAD

Definicion conceptual: Aumento anormal de la proporcion de células grasas, que
determina un peso superior al normal.

Definicion operacional: Se realizara la utilizacion del indice de masa corporal
dividiendo el peso de una persona en kilogramos por el cuadrado de su estatura en
metros (Kurt J 1994). Siguiendo la norma nacional mexicana la obesidad se
considerara en adultos cuando exista un indice de masa corporal mayor de 27

(NOM-174-SSA [-1998).
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Escala de medicidn: Nominal dicotémica

Indicadores: Si o No.

EDAD

Definicion conceptual: Periodo de tiempo transcurrido desde el nacimiento.
Definicion operacional: Tiempo transcurrido desde el nacimiento, expresado en
afios, que se identifique en el expediente clinico y el niimero de cédula del paciente;
confirmandose con interrogatorio directo del paciente.

Escala de medicion: Cuantitativa discreta.

Unidades: Afios

SEXO

Definicion conceptual:  Clasificacion en hombre o mujer de acuerdo con
numerosos criterios, entre ellos las caracteristicas anatomicas y cromosomicas.
Definicién operacional: Considerando las caracteristicas fenotipicas del paciente y
el expediente clinico se identificara a los pacientes como hombre o mujer.

Escala de medicion: Nominal dicotémica.

Indicadores: Masculino o Femenino.
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PLACA

Definicién conceptual: Lamina, plancha o pelicula que se forma o esta superpuesta
en un objeto.

Definicion operacional: Material metalico de osteosintesis utilizado para mantener
la reducciéon de una fractura (de calcaneo) mediante su fijacion al hueso con
tornillos; la cual puede tener diferentes formas y dimensiones (reconstruccion,
tercio de cafiay en "H").

Escala de medicion: Cualitativa nominal.

Indicadores: Reconstruccion, tercio de cafia o en "H".

OCUPACION

Definicién conceptual: Empleo, oficio o profesion que impide ocupar el tiempo en
otra cosa.

Definicion operacional: Tipo de profesion que el paciente realizo antes de sufrir la
fractura del calcaneo intrearticular.

Escala de medicion: Cualitativa Nominal.

Indicadores: Médico, Servicios Basicos, Tablajero, Albaiiil, etc.
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MARCHA

Definicion conceptual: Forma de locomocion del hombre en que siempre hay una
pierna apoyada en el suelo.

Definicidn operacional: Caracteristica de la deambulacion posterior a la cirugia del
paciente basada en claudicacién y apoyo en la marcha.

Escala de medicion: Cualitativa nominal.

Indicadores: Claudicacién si o no; apoyo: nulo, parcial o total.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se ajusta a las normas de la Ley General de Salud de la
Republica Mexicana para la investigacion en humanos, asi como a la Norma del
[.M.S.S. para la investigacion médica y de la 18va. Asamblea Médica Mundial de

Helsinki, Finlandia.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizara estadistica descriptiva mediante medidas de tendencia central y
dispersion; la estadistica inferencial se realizari, primero demostrando
gaussianidad mediante las pruebas de sesgo y curtosis, Kolmogorov smirnoff o
prueba de Shapiro; posteriormente se realizara Analisis de Varianza para 3

muestras como prueba paramétrica tomando en consideracion un nivel de confianza
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del 95% y una significancia de 0.05. (Se valorara la aplicacién de pruebas
posthoc).
En caso de no cumplir las premisas de la prueba F respecto a normalidad e

igualdad de varianzas, se realizara estadistica no paramétrica mediante la prucba de

Kruskal-Wallis,

B R DR i v s ot
N TR
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RESULTADOS

Se realizd estadistica descriptiva de la muestra estudiada mediante medidas

de tendencia central y dispersion obteniendo los siguientes datos:

EDAD: 45+16 (Media En afios + Desv, Estandar)
SEXO: 85 % (17 masculino)y 15% (3 Femenino)
EVALUACION FUNCIONAL 74+25.3 (Media en % ~ Desv. Estandar)

EVALUACION RADIOLOGICA 0 (Mediana en grados) y 0-2 (Rango

(ARTROSIS) intercuartilico)

Para la estadistica inferencial al no encontrar gaussianidad en los tres grupos
mediante sesgo y curtosis se decidié al analisis mediante la prueba de Kruskal-
Wallis de una via encontrando diferencia significativa entre el tipo de implante y la

evaluacion funcional con una p =0.013.

En base a lo anterior se realizé una prueba U de Mann Whitney encontrando
diferencia significativa para la placa especial en H con una p = 0.0001, no asi con
las placas tercio de caria y reconstruccion.

El analisis entre le tipo de implante y la evaluacion radiologica (artrosis) se
realizo la prueba MANOVA no encontrando diferencias significativas con un valor

de p =0.31 y un poder de prueba del 23%.
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DISCUSION

: La incid;néia de las fracturas de calcaneo es de un 60% de los huesos del

E ‘ta;st;,"y del 1% al 2% de las fracturas en general. El 7% son de forma bilateral y

menos del 2% son expuestas. En la mayoria de las ocasiones esta fractura involucra

en un 65% al 75% a la articulacion subastragalina. Las fracturas del calcaneo

ocurren en ambos sexos de la poblacion, en edad laboralmente productiva con una

repercusion del costo econdmico en un 2%, esto se debe a que el 90% ocurren en

hombre entre los 41 y los 55 aiios de edad y generalmente en trabajadores de la
industria {239,

El mecanismo de lesidn de estas fracturas son debidas a una carga axial
directa sea por una caida desde una altura o por un accidente automovilistico,
existiendo un elemento rotatorio especialinente en varo.

En nuestro pais existe poca informacion referente a la evaluacion funcional y
radioldgica de estas fracturas intraarticulares conminutas en el seguimiento a uno y
dos afios.

En la literatura mundial la mayoria de los autores coinciden en que el
mecanismo de lesidn son por una caida de altura mayor de 2 metros predominando
en el sexo masculino y por la ocupacion laboral de los pacientes que predomina en

trabajadores de la industria -,
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Es sabido que la mayoria de las fracturas intraarticulares de calcaneo por su
naturaleza son de mal prondstico para la funcionalidad ; teniendo como
coatyubante el grado de artrosis subastragalina. En 1993, Bezs y Fernandez sefialan
que los resultados satisfactorios en la reduccion abierta dependen de la congruencia
articular del calcaneo @+,

Los diferentes implantes que se han utilizado para este tipo de fracturas son
placa tercio de carfia, placa de reconstruccion de 3.5 y placa especial para calcaneo.
Estas placas son estrechas y tienen la finalidad de reducir el area de la superficie de
contacto y permitir asi mayor contacto entre el hueso lesionado y los tejidos
blandos con wvascularidad abundante. Asi como también estan diseiiadas
proporcionalmente para no provocar alteraciones en la funcionalidad de la
articulacion subastragalina y el retropié. Sin embargo recientemente se ha creado la
placa especial de calcdneo la cual es delgada, de perfil bajo, disefiada para
neutralizar la pared externa del calcaneo con opciones para la colocacion de
tornillos en su diseiio 1%,

En el presente estudio se compararon estos tres tipos de implante utilizados
en el servicio de urgencias de nuestro hospital, obteniéndose valores significativos
estadisticos con el uso de la placa especial de calcaneo en comparacion con los

otros dos implantes. Asi mismo este estudio confirma que el sexo masculino es el

mas afectado.
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Se acepta de modo general en la literatura mundial que el resultado funcional
después de la osteosintesis, se relaciona directamente con la precision del
restablecimiento de la articulacion subastragalina y con el nivel al cual se recupera
la altura, anchura y alineacion normales del talon, ademas del grado de normalidad
de la alineacion del pie medio y el retropié ¢7-'%2%,

En el presente estudio observamos que la reduccion anatéomica de la fractura
se llevo a cabo en todos los pacientes operados a los cuales se les coloco los tres
tipos de implantes mencionados.

La evaluacion funcional de Olerud, es una prueba con validez clinica
importante para este tipo de fracturas.

La evaluacion radiologica del grado de artrosis subastragalina no tuvo

significancia estadistica en el seguimiento a uno y dos aiios de estas fracturas.
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CONCLUSIONES

De la realizacion y del analisis estadistico del presente estudio se concluye:

1.- Aquellos pacientes con fractura intraarticular de calcineo multifragamentada,
operados con placa especial para calcianeo obtuvieron una mejoria funcional
significativamente mayor con respecto aquellos pacientes manejados

quirtirgicamente con placa tercio de caiia y placa de reconstruccion.

2.- Los pacientes con fractura intraarticular de calcaneo multifragmentada
manejados quinirgicamente con placa tercio de cafia, placa de reconstruccion y
placa especial para calcaneo no tuvieron significancia estadistica con respecto al
grado de artrosis. Sin embargo, en base al poder de prueba del 23% concluimos que
serd necesario incrementar el tamafio de la muestra para poder discernir las
significancia entre el grado de artrosis y alguno de los implantes anteriormente

mencionados.
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ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Evaluacion funcional y radioldgica de las fracturas intraarticulares del calcaneo.

No

Fecha:
Nombre:
Afiliacion:
Direccion: Tel:
Edad:
Sexo:
Ocupacion:

Fecha del accidente:

Lugar del accidente:

Mecanismo de lesion:

Clasificacion de Essox-Lopresti:
Congruencia articular: SI  NO _ mm.
Tipo de implante utilizado:

Fecha de cirugia:

Tipo de abordaje quinargico:

Tiempo de consolidacién de la fractura:
Enfermedades agregadas:
Rehabilitacion: SI NO
Angulo de Gissane:

Angulo de Bohler:




EVALUACION FUNCIONAL Y RADIOLOGICA DE LAS FRACTURAS

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

ANEXO II: Olerud C, Molander H

INTRAARTICULARES DE CALCANEO

Punimetro Grado Purduacion
DOLOR Ninguno 23
Micntras camina sobre superficie devigual 20
Mientros camina sobre exteriorea lisos w
Mientras camina en inleriores

Constante y grave

RIGIDEZ

Ninguna

Rigidez

Ninguna

Sélo de noche

Constanie

.. >’ Sin problemas . ¢

7 Condificultad

Baston Muletas

—TRABAJO

AC

VIDADIARIA -

VIDADES DE

Sin cambios

Perdida de ritmo

Cambio a labores mas simples trabajo a ticmpo parcial

Capacidad de trabajo muy deticiente

Pobre: 09300,

Regular: 312060 Bueno: 61°¢90% Excelente: 91°6-100%




ANEXO Il

EVALUACION FUNCIONAL Y RADIOLOGICA DE LAS FRACTURAS

INTRAARTICULARES DE CALCANEO

36

GRADO ARTROSIS CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS:
V] AUSENTE Ninguna.
1 Esclerosis subcondral
2 " Esclerosis subcondral y disminucién del e;paci
S3 | espacio a_rticulér y0s

Pérdida del espacio articular, osteofitos y osteofos:

P ]
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GRAFICA POR SEXO

PORCENTAJE DE PACIENTES AFECTADOS SEGUN SEXO EN
FRACTURAS INTAARTICULARES DE CALCANEO

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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GRAFICA SIGNIFICANCIA ESTADISTICA
KRUSKAL-WALLIS

SIGNIFICANCIA ESTADISTICA PARA LA FUNCION Y ATROSIS PARA

LOS PACIENTES CON FRACTURAS INTAARTICULARES DE

CALCANEO

0.25-

0.15¢

0.1

X

FUNCIONALIDAD ARTROSIS

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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