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INTRODUCCION

Las fracturas de calcaneo siguen siendo un reto para el cirujano traumatélogo
ortopedista. Comprende el 2% de las fracturas totales del cuerpo, es el hueso del
tarso que con mayor frecuencia se lesiona en un 60%.

El 70% de las fracturas de calcaneo son intraarticulares. Del total de pacientes con
fractura de calcaneo el 10% presenta fracturas asociadas de la columna vertebral
a nivel lumbar y el 26% otras lesiones asociadas en la extremidad. Un 7% de
estas fracturas son bilaterales y menos de 2% son expuestas.

La importancia econdmica de estas fracturas es evidente por el hecho de que, si
bien representan solo el 2% del total de las fracturas, el 90% ocurre entre
hombres entre 35 y 45 afios. Se producen comunmente en obreros de mediana
edad. El impacto econdmico se torna mas evidente cuando se considera que el
20% de los pacientes puede quedar incapacitado durante un periodo de hasta tres
afios después del accidente y muchos permanecen parcialmente incapacitados
hasta 5 afios después de la lesion.®"®

Existen diversas opiniones en cuanto a estas fracturas; Conn en 1926, las
describe como “lesiones graves y discapacitantes en las que el resultado final es
malo”. Mercer® llamo a estas fracturas como las mas discapacitantes de todas las
lesiones. Algunos aspectos del tratamiento de las fracturas de calcaneo son bien
aceptados no existe entre la mayoria de los autores un consenso respecto a un

meétodo terapéutico estandar.



Es muy importante entender el mecanismo y la anatomia de las fracturas de
calcaneo, las cuales en la gran mayoria de los casos son producidos por una
carga axial, con combinacion de fuerzas de compresion y cizallamiento
produciendo dos lineas primarias de fractura caracteristicas."’

Las fuerzas de cizallamiento producen una fractura que divide al calcaneo en dos
partes una medial y otra lateral. Las fuerzas de compresion dividen al calcaneo en
anterior y posterior. En la mayoria de los casos se presenta un mecanismo
combinado de compresién axial y cizallamiento y dependiendo de la fuerza
dominante, dara el tipo de fractura en cada caso.

Su diagnostico es fundamentalmente clinico radiolégico:

Clinico: La biomecanica en el antecedente en el mecanismo de lesion, siendo que
en la exploracion fisica se encuentra con dolor intenso en el talén, edema
perimaleolar del pie lesionado, incapacidad para soportar la bipedestacion y la
marcha, ademas de equimosis plantar (que se produce en las primeras 48 horas
después del traumatismo).

Radiolégico: En los estudios radiograficos simples, la norma son las proyecciones
dorsoplantar, lateral de pie y axial de calcaneo, complementandose con la
tomografia axial con reconstruccion tridimensional.”

En el presente trabajo se pretende la reconstruccién de las fracturas de calcaneo;
para que la reduccion de esta, consiga restablecer una funcién (indolora, moévil y

estable) y que su resultado sea satisfactorio.



RESUMEN

Mediante un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo, observacional, se
revisaron 15 pacientes con 17 fracturas del 1 de septiembre del 2006 al 31 de
diciembre del 2007, dando seguimiento en la consulta externa a la 4, 8, 12, 16, 20
semanas Yy al afio. Todos los pacientes fueron evaluados usando la escala
funcional de Maryland. Siendo mas frecuentemente el sexo masculino 94%, con
una edad promedio 35 afos. La causa principal, fue la caida de mas de 2
metros. El lado izquierdo fue el mas afectado 59%. Las fracturas fueron
clasificadas de acuerdo al sistema tomografico de Sanders. Realizando reduccién
abierta y fijacion interna utilizando placa especial para calcaneo, en 7 casos. 5
fueron manejados con reduccion cerrada y fijacién interna con colocacién de
tornillo canulado y 5 fueron manejados con aparato de yeso muslopodalico. La
complicacion mas comun fue la dehiscencia de herida en 10% de los casos.

La evaluacion de la escala de Maryland se realizo a las 20 semanas,
encontrandose los siguientes resultados, excelentes 4 (23.5%), buenos 3 (17.6%),
regular 6 (35.3%), malo 4 (23.5%). El objetivo del presente trabajo fue realizar una
comparacion funcional y radiografica entre los 3 tipos de tratamiento en pacientes

con fractura de calcaneo.



ANTECEDENTES

Por mucho tiempo se habia aceptado que las fracturas de calcaneo son lesiones
incapacitantes de recuperacion lenta e incompleta. Las Fracturas de calcaneo
fueron descritas desde Hipocrates (460-385a.C), el manejo inicialmente fue
conservador al igual que Lisfranc (1790-1847) y Hoffa (1859-1907), consistiendo
en elevaciéon del pie, aplicacion de vendajes y reposo absoluto por cuatro
semanas’.

El tratamiento quirurgico tuvo sus primeras descripciones en 1902 por Morestin?,
quien fue el primero en recomendar abordaje quirurgico directo para elevar la
carilla articular posterior deprimida en fracturas de calcaneo.

En la historia se encuentra que desde el afio de 1931, Bohler® indicaba que las
fracturas de calcaneo debian tratarse quirurgicamente, con reduccion anatomica
que permitiera la union adecuada de los fragmentos. En este aino Lorenz Bohler,
estadifico que el manejo del angulo de la tuberosidad es radiografico y necesario
para el diagnostico de fracturas de calcaneo. El describié un angulo normal de 30°
a 35° un angulo de Bohler por debajo de 30 es indicativo de una fractura por
compresion del calcaneo. El angulo de Bohler se obtiene trazando una linea
tangencial a la superficie articular substragalina 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 interseccion de ambas y formando un angulo cuyo valor normal se
considera de 28 a 40°, el cual es de gran utilidad en la evaluacion de la fracturas

de calcaneo (figura 1).



Otro angulo utilizado para el diagnostico de fracturas de calcaneo, es el angulo
critico de Gissane (CAG). Este angulo esta en relaciéon con la morfologia del
calcaneo que depende de su distribucidn trabecular y que conforma una gruesa
columna cortical que se extiende desde la parte anterior del hueso hasta el borde
posterior de la faceta subastragalina posterior. Se denomina angulo crucial,
descrito por Gissane en 1947 y su valor normal exhibe un amplio rango, entre120°
y 145° con promedio de 130°. Es de sumo valor en la evaluacion de las lesiones
traumaticas del calcaneo con involucro articular * (figura 2).

En 1944, Mercer® menciond: “las fracturas de calcaneo se encuentran entre las
lesiones mas incapacitantes, asi como en cualquier otra lesion intraarticular, la
mejoria es lenta y puede tomar tres o cuatro afios para que su recuperacion
alcance su maximo”.

En 1947, Whitaker'? fue el primero en introducir la reduccién abierta de las
fracturas de calcaneo.

En 1955, Stone® reviso los conceptos de tratamiento de este tipo de fracturas y
establecid como objetivos del tratamiento quirdrgico 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.

El Dr. Meter Essex Lopresti en 1959, publicé un articulo, en el cual manifestd
que la reduccion cerrada de las fracturas de calcaneo, daba en términos
generales buenos resultados, ademas de describir una clasificacion, que nos

permite determinar la severidad y el mecanismo de produccién de la lesidén aun



utilizada en algunos centros hospitalarios de traumatologia, para clasificar sus

casos.®

Gian Melcher’®, en 1980 realiza tratamiento a cielo abierto en fracturas
intraarticulares de calcaneo con reporte de buenos resultados en 50% de los
casos, 25% fueron satisfactorios y pobres en otro 25%.

Los autores que han comparado el método abierto contra el cerrado han sido

Pozzo, Kirwan y Jackson (Londres) en 1984 y Jarvholm Corner y Thoren (Suecia)
en 1984.



MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo, observacional, que
se realizo en el Centro de Trauma de Cruz Roja Mexicana, que ingresaron al
servicio de Traumatologia y Ortopedia, durante el periodo comprendido del 1° de
septiembre del 2006 al 31 de diciembre del 2007 con un seguimiento clinico y
radiografico a las 4, 8, 12, 20 semanas y al afo.

Este estudio se realiz6 en un grupo de 15 pacientes de ambos sexos, de edad
entre 15, con un limite de 70 afos que fueron presentados en el hospital, los
cuales se dividieron en tres grupos.

GRUPO |. Reduccion abierta y fijacidén interna con colocacién de placa especial
de calcaneo, 7 pacientes.

GRUPO Il. Reduccion cerrada y fijacion interna con tornillos canulados a
calcaneo, 5 pacientes.

GRUPO Ill. Colocacién de aparato de yeso circular, muslopodalico, en equino,
con flexion de rodilla a 30°, 5 pacientes, con recorte a suropodalico a la 6° semana
iniciando con apoyo parcial, de 25%, 7™ con 50% y 9" semana con 75%. Apoyo
total a la 10° semana, con programa complementario en Terapia Fisica, para
rehabilitacion, articular y de la marcha.

La inclusion de los pacientes en el estudio fue en base a los siguientes criterios:
Paciente con fractura de calcaneo reciente de etiologia traumatica no mayor a una
semana de evolucién, las cuales ameritaban reduccion abierta y fijacion interna,
con confirmacion radiografica con las proyecciones convencionales (dorsoplantar,
lateral, axial), tienen ademas de la Tomografia Axial Computarizada (TAC) de

calcaneo, con reconstruccion tridimensional que confirme la afeccion.



Paciente con expediente clinico y radiolégico completo durante el periodo de
estudio, ademas de haber iniciado, continuado, y terminado los tratamientos
propuestos, objeto de este estudio.

Se excluyeron los pacientes que no cumplieron con los criterios de inclusion.

La técnica de recoleccion de datos que se utilizé en el estudio, fue mediante la
inspeccion general del paciente, valoraciéon de la fractura mediante estudios
radiograficos y tomograficos, asi como la entrevista para el paciente enfocado a
valorar la lesion y la evolucion del padecimiento. La revisidn del expediente clinico,
revision de la bibliografia disponible en la literatura mundial, se realizo desde el
inicio.

Se recabo la informacion en hoja de recoleccion de datos individuales en los que
se incluyeron edad, genero, mecanismo de lesion, lado afectado, complicaciones,
lesiones asociadas. Utilizamos las proyecciones radiograficas anteroposterior,
lateral y tangencial de calcaneo y la clasificacion tomografica de Sanders, para

agrupar a las fracturas de calcaneo.



RESULTADOS

El presente estudio se llevo a cabo en 15 pacientes, de los cuales dos presentaron
fracturas bilaterales y el resto (13 pacientes) fueron unilaterales teniendo un total
17 pies fracturados.

De los 15 pacientes 14 correspondieron al sexo masculino (94%) y uno del sexo
femenino (6%) (Grafical). La media de edad fue de 35 afios (Grafica 2). El pie
mayormente afectado fue el izquierdo con un total de 10 casos (58.8%) y el menor
numero el derecho con 7 casos (41.2%). (Grafica. 3). EI mecanismo de lesién
producido fue comunmente la caida de mas de 2 metros de altura 9 casos
(64.7%), caida de su plano de sustentacién 4 casos (23.5%) y 2 por herida por
proyectil de arma de fuego (HPAF) del 11.8%,(Grafica. 4). De acuerdo al tipo de
fractura y a la clasificacion de Sanders, se observé fractura tipo | en 1 caso (5.9%),
tipo Ill en 5 casos (29.4%), tipo IV en 11 casos (64.7%) (Grafica 5).

La evolucidn clinica de los pacientes se valord en base, a la evaluacion clinica de
Maryland para fracturas de calcaneo a las 20 semanas, encontrandose los
siguientes resultados, excelentes 4(23.5%), buenos 3 (17.6%), regular 6 (35.3%),
y malo en 4 (23.5%). (Gréfica 6).

La evaluacion final de los resultados de acuerdo al tratamiento realizado, fueron
para los pacientes del Grupo |: 2 fueron buenos, 4 regulares, 1 malo. (Grafica. 7).
Para el Grupo Il: 4 excelentes y 1 bueno. (Grafica. 7).

En el Grupo llI: 2 regulares y 3 malos. (Grafica. 7).



Grafica .1. Distribucién por género.



Grafica 2. Distribucién por grupo de edad



Grafica 3. Calcaneo Afectado.



Grafica 4. Mecanismo de Lesion.



Grafica 5. Clasificacion tomografica de Sanders.



EVALUACION DE MARYLAND A 20 SEMANAS

B Excelente @ Bueno @ Regular BMalo

Grafica. 6. Evaluacién de Maryland a las 20 semanas.



EVALUACION DE MARYLAND POR
TRATAMIENTO

No. de PACIENTES

Excelente Bueno Regular Malo
ESCALA

O Pacientes tratados con reduccion abierta y fijacion interna con colocacion de placas AO
B Pacientes tratados con reduccion cerrada y fijacion interna con colocacion de tornillos canulados
O Pacientes tratados con aparato de yeso

Grafica.7. Resultados de la evaluacion de Maryland por tratamiento.



Tabla 1. Tipo de Tratamiento y Evolucion clinica segun la evaluacién de Maryland.

Tratamiento Excelente Bueno Regular Malo
Placa AO 0% 28.6% 57.1% 14.3%
Tornillo canulado 80% 20% 0% 0%
Aparato de Yeso 0% 0% 40% 60%




ANALISIS

El analisis de los pacientes fue a través de la consulta externa a las 4 semanas del
postoperatorio, para el retiro de puntos y observacion de la herida quirurgica, con
indicacion de realizar ejercicios de articulaciones libres y los mismos para la
disminucién del edema. Se solicitaron controles radiograficos para valorar el grado
de consolidacion y observacion de la movilidad articular. Posteriormente a las 8
semanas con nuevos estudios radiograficos insistiéndose en la movilidad del
tobillo permitiéndose el apoyo parcial y progresivo de la extremidad, a las 12
semanas se inicia con apoyo completo de la extremidad. Se realizaron
radiografias de control midiéndose el angulo de Bohler y Gissane, valorando la
marcha, el uso de alguna ortesis o bastdn, asi como la reintegracién del paciente
a sus labores. Todo ello nos establecié la efectividad del método.

Para este fin se utilizo la escala de valoracion de funcionalidad de Maryland.

El analisis estadistico para las variables escalares se utilizaron medidas de
tendencia central y dispersion y para las variables nominales se utilizo la chi
cuadrada para una muestra.

La evolucién clinica de los pacientes se valord en base, a la evaluacién clinica de
Maryland para fracturas de calcaneo a las 20 semanas, encontrandose los
siguientes resultados, excelentes 4(23.5%), buenos 3 (17.6%), regular 6 (35.3%),
y malo en 4 (23.5%).gréfica. 6.

Se realizo la prueba de Xi2 para comparar el tipo de tratamiento y la evolucion
clinica y se encontraron diferencias significativas, Xi? = 17,971, Gl= 6, p< 0.01.
Como se observa en la tabla 3, los pacientes con tratamiento de tornillo canulado

n=5 (29.4%) tienen una mejor evolucion clinica de Maryland (80% excelente y



20% bueno) que los pacientes tratados con Placa AO n = 7 (41.2%) (28% bueno,
57 % regular y 14% malo) y yeso n=5 (29,4%) con una evolucion regular 40% vy
malo 60%. La evaluacion final de los resultados de acuerdo al tratamiento
realizado, fueron para los pacientes del Grupo I: 2 fueron buenos, 4 regulares, 1
malo (FIG. 13) o la tabla 3.

Para el Grupo ll: 4 excelentes y 1 bueno.

En el Grupo llI: 2 regulares y 3 malos.



DISCUSION

Las fracturas del calcaneo siguen siendo un reto para el cirujano Traumatdlogo
Ortopedista, ya que continua la controversia en cuanto a su manejo. Se producen
por un mecanismo de alta liberacion de energia por lo que se requiere evaluacion
integral del paciente para descartar lesiones asociadas.

Para el diagnostico se presentan dificultad ya que las simples imagenes
radiograficas no son suficientemente claras. Para lograr integrar el diagnostico de
las fracturas de calcaneo deben ser analizadas mediante estudio radiografico
simple, en proyeccion lateral, axial y oblicua, asi como estudio tomografico; este
ultimo es imprescindible para el diagnéstico, el cual nos indica la severidad de la
lesion y permite realizar la planeacién quirdrgica, asi como orienta hacia el
pronostico de la lesién. (Figura 3).

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 opcién. Algunos
autores han compararon los resultados del tratamiento conservador vs quirdrgico
de las fracturas intra-articulares, concluyen que mediante una reduccién abierta a
través de abordaje lateral, restitucion de la superficie articular, con fijacion interna
estable y movilizacion temprana se obtienen mejores resultados clinicos que con
el tratamiento conservador o reducciones indirectas.

Otros trabajos en que se evalua clinicamente el dolor, edema, actividad, rango de
movimiento y radiograficamente la congruencia articular, han demostrado los
beneficios del tratamiento quirdrgico de las fracturas intra-articulares desplazadas.
El objetivo de realizar la reduccién 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 lesion a
partes blandas y musculos perdéneos para lograr una movilizacién precoz.

Se describen dos abordajes quirurgicos para la exposicion el calcaneo; el abordaje
lateral en “L” extendido y el longitudinal lateral. El primero se recomienda
ampliamente pues disminuye la incidencia de lesion del nervio sural, infeccidén de
tejidos blandos y necrosis del colgajo cutaneo, dando ademas una mejor vision del
hueso en toda su extension. Practicamos los dos, observando que con el lateral
en “L” extendido se obtiene una mejor vision del hueso en toda su extension, pero
a pesar de lo que dice la literatura, fue con ése con el que se presentaron mas
complicaciones de cubierta cutdanea. En cuanto al material de osteosintesis
pudimos comprobar lo que se menciona en la literatura sobre los beneficios de la
placa especial para calcaneo, la cual al ofrece mayor biocompatibilidad y
flexibilidad, lo que permite moldearla al borde lateral del calcaneo.

Su forma anatdomica y extensiones en “T” anterior y posterior permiten la
colocacion de un mayor numero de tornillos lograndose una buena estabilidad de
la fractura (Figura 4).

Las complicaciones que se presentaron en nuestro estudio se relacionaron
primordialmente con partes blandas y llama la atencién que sucedié en los
pacientes de mayor edad (50 afios en promedio). En la literatura mundial se
reporta un total de 10% de complicaciones en las fracturas de calcaneo, de las
cuales 5 a 10% corresponden a lesiones de cobertura cutanea, infecciones del 2%

al 8% y lesidn nerviosa superficial 5%.” %117



De acuerdo a la edad de los pacientes, nuestros mejores resultados los obtuvimos
en menores de 50 afios. Estos concuerdan con la literatura mundial ya que
obtuvimos, de acuerdo con la Escala de Maryland: encontramos los siguientes
resultados, excelentes 4(23.5%), buenos 3 (17.6%), regular 6 (35.3%), y malo en 4
(23.5%).FIG.12.

Las fracturas de calcaneo se presentan en su mayoria en pacientes en edad
productiva, por lo que es indispensable evitar secuelas y lograr su reintegracion
laboral. La principal etiologia es la caida de altura, por lo que se deben
implementar sistemas de seguridad en areas laborales y en el hogar.

Existe el consenso de que las fracturas intraarticulares deben tratarse con
reduccion abierta para restituir la congruencia articular y evitar en lo posible la
artrosis postraumatica. Como se menciono anteriormente Bholer indicaba que este
tipo de fracturas debia tratarse quirdrgicamente, como cualquier otra fractura
articular, con una reduccién anatdmica y una fijacion estable que permitiera la

unién de los fragmentos.



CONCLUSIONES

Las fracturas del calcaneo deben de integrarse de acuerdo a la biomecanica de la
lesion, la exploracidn fisica completa y es necesario estudios radiograficos, para
establecer el diagnostico preciso y realizar una planeacion quirurgica adecuada

del procedimiento a realizar.

Las fracturas de calcaneo intraarticulares deben de seguir las pautas de
tratamiento de cualquier otra superficie articular reduccion anatémica y fijacion

interna.

Las fracturas de calcaneo se presentan en edad productiva, dada la incidencia de
estas lesiones es indispensable limitar las secuelas como son un pie doloroso, pie
plano post traumatico y el desarrollo de la artrosis subastragalina, para lograr su

reintegracion laboral.

Su etiologia principal es caida de altura, por lo tanto deben de implementarse

sistemas de proteccién laboral.

Debido a que las fracturas de calcaneo se producen por un mecanismo de alta
liberacion de energia requerimos realizar una evaluacion integral del paciente para

descartar algun otro tipo de lesién asociada.

El procedimiento quirurgico requiere experiencia en el manejo de fracturas
articulares, por lo que un tratamiento quirirgico adecuadamente seleccionado

evita las complicaciones post operatorias.



7. La reduccion cerrada y la osteosintesis con tornillos canulados de las fracturas de
calcaneo multifragmentadas es el tratamiento que ofrece los mejores resultados

en nuestro trabajo encontrando buenos y excelentes resultados.

8. El prondstico no es favorable a largo plazo, ya que son lesiones que generan

artrosis.

9. El método abierto para la reduccion de fracturas es una alternativa favorable para

abordar estas fracturas, pero no es el mas idéneo.

10.El seguimiento y la rehabilitacion adecuada de pacientes con este tipo de
fracturas, es un punto crucial para mejorar el pronédstico .El uso de la TAC es un
recurso util para un diagnostico preciso la cual nos indicara la terapéutica mas
precisa, siendo un estudio de evaluacién, es conveniente continuarlo en un futuro
para establecer unas secuelas posteriores, se puede dar seguimiento a este

estudio a los 3 y a los 5 afios de evolucion de estos paciente.



ANEXOS

FIG. 1. Angulo Bhéler en un calcaneo normal.

FIG. 2. Angulo Critico de Gissane.



FIG.3 .Corte Axial de Calcaneo donde se ve una fractura multifragmentada.

FIG. 4. Radiografia lateral de Calcaneo donde se ve Reduccion Anatémica con

colocacion de placa Espacial para Calcaneo.



a\
FIG. 5. Radiografia lateral de calcaneo donde se ve reduccidén con colocacion de

tornillos canulados.

FIG.6. Radiografia lateral de calcaneo donde se ve manejo con aparato de yeso.



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: Tel:
REGISTRO: FECHA DE INGRESO:
EDAD: SEXO:

MECANISMO DE LESION:
DIAGNOSTICO:

CLASIFICACION DE FRACTURAS DE CALCANEQO:
RADIOGRAFICA

TOMOGRAFICA

FECHA DE CIRUGIA:
TRATAMIENTO:

APARATO DE YESO:

PLACA ESPECIAL DE CALCANEO:
TORNILLOS CANULADOS:
EVOLUCION

4 SEMANAS

8 SEMANAS

16 SEMANAS

6° MES

COMPLICACIONES

COMENTARIOS



Tabla 2. Clasificacion Tomografica de Sanders.

TIPO IT A

TIPO IV

TIPOII B

TIPO III AB

\

TIPO III AC

TIPO III BC




Tabla 3. Evaluacion Clinica de Maryland.

Dolor

Sin dolor (aun con deportes)
Minimo ( sin limitacién para trabajar)

Mediano (algunas limitaciones para trabajar)
Moderado (disminuciéon significante

actividad)
Marcado (aun con minima actividad)

Incapacitado (incapaz de caminar sin dolor)

Marcha
Distancia

llimitada

Minima limitacion

Moderada limitacion (2-3 cuadras)
Severa limitacién (menos de 1 cuadra)
Solo distancias cortas (dentro casa)

Estabilidad

Normal

sensacion de debilidad

Falsea ocasionalmente (1-2 mes)
Falseo continuo

Utiliza ortesis

Soporte para caminar
Ninguno

Bastén

Muletas

Silla de ruedas
Claudicacioén

Ninguna

Minima

Moderada

Severa

Incapaz de caminar
Uso de zapatos
Cualquier tipo

Algunas minimas caracteristicas
Planos y anchos

Con ortesis

Zapatos postquirdrgicos
Incapaz de usar zapatos

45
40
35
30

O =~ N WbhH O -~ W s O =~ DN Wb oON O

—_
o

oON O N O

Escaleras

Normalmente
Con barandal
Cualquier forma
Incapaz

Terreno
Sin  problemas en cualquier
superficie

Problemas con piedras y banquetas

Problemas aun en superficies
planas

Cosmesis

Normal

Minima deformidad

Moderada

Severa o multiples deformidades

Movilidad

Normal

Disminucion en 30%
Disminucion mas de 60%
Anquilosado

RESULTADOS
90-100 excelentes
75-89 buenos
50-74 regulares
Menor a 50 malos

oON W s

N
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Tabla 4. Evaluacion Objetiva de los Resultados.

EXCELENTES

Movilidad del tobillo y subastragalina del 75% en relacién con el lado sano.
Alineamiento tibio-astrgalino, sin acortamiento, sin edema croénico, sin deformidad
en equino del tobillo.

BUENOS
Movilidad entre el 50-70% en relacion al lado sano, alineamiento tibio-astrgalino,
sin acortamiento, edema créonico minimo, sin deformidad en equino del tobillo.

REGULARES

Movilidad del 25-50% en relacién al lado sano, angulaciéon menor a 5° de varo o
valgo del tobillo, acortamiento menor a 1 cm, edema cronico moderado, sin
deformidad en equino del tobillo.

MALOS

Movilidad de 0-25% en relacion al lado sano, mas de 5° de angulacion en varo o
valgo del tobillo o recurvatum, mas de 1cm de acortamiento, edema cronico
marcado, deformidad en equino presente.

(Ovandia DN 1986. J- Bone & Joint Surg 68 A,4,544)



Tabla 5. Interpretacién Radiografica de Consolidacién de las Fracturas.

POR GRADOS

GRADO | Los bordes de la fractura se retraen minimamente.
GRADO I Presencia de puente 6seo nuboso.

GRADO Il Sustitucién de puente nuboso por puente de fijacion.
GRADO IV Cambios de remodelacion dsea.

(MULLER M.E. ALLGOWER)
MANUAL DE OSTEOSINTESIS, BARCELONA, 32 edicion.
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