R4S

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

i ———n — k)

INSTITUTO MEXICANO DEL S8EGURO SOCIAL -

DELEGACION 16 ESTADO DE MEXICO PONIEN¥E -
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
“LOMAS VERDES” '

&

. i

&

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS
DE CALCANEO CON PLACA ESPECIAL AO

VA

T E S 1 S

PARA OBTENER EL TITULO DE
POSTGRADO EN TRAUMATOLOGIA Y

ORTOPEDIA
p R E 8 E N T A

DR. CARLOS OLIVA RAYGOZA

—

ASESORES: DR. ROLANDO BENITEZ GARDURO

@ : DR. SERGIO RODRIGUEZ RODRIGUEZ

IM$ MEXICO, D. F.

FEBREAO 2000

2.
O
w0
™
¥




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



MEDICO JEFE DE DIViSI N E INVESTIGACION MEDICA
PROFESCR Ti R DEL CURSO QEORTOPEDIA HT.OLV.

174
DR. ROLg'DU'g =NITEZ GARDURO.

MEDICO JEFE DE DIVISION DE ORTOPEDIAH.T.O.L.V. J
ABESOR DE INVESTIGACION.

/N

DR. SERGIO ROLRJGM!RODRIGUEZ.

MEDICO JEFE DE SERVICIO MIEMBRO PELVICO H.T.O.L.V,

ABESOR DE INVESTIGACION.




AGRADECIMIENTOS:

A DIOS POR DARME LA OPORTUNIDAD DE EXISTIR Y REALIZARME.
A MIS PADRES POR SU APOYO DE FORMA
INCONDICIONAL DURANTE TODA MI EXISTENCIA.

Gracias Md. Gracias P4.

A Tf QUE ERES PARTE DE Mf.

_,__‘




INDICE:

pagina
RESUMEN ..o eeesveeeeesemeeeestes e sres s sas i ce s s eness 5
INTRODUGGION ..ot isersiesee st st s 6
MATERIAL Y METODOS. ..o ety 10
ETICA oot eees e eeeeeee oot b s e s s bt 12
RESULTADOS......... et ee e et oee ettt ettt a e 13
DISCUSION ..cvoeeoecvvaseeeeraremsssemeeessesess st sese st s as s nons 15
CONGLUSIONES oo sconeseesseresseseesessseeess et rees s eeere 18
BIBLIOGRAFIA....coooervooeveeeeeeeseeecmeeseesoeesasssmsars e e eesss st sessssesssersesenns 20




RESUMEN:

Las fracturas de calcaneo, representan el 60% de las fracturas del tarso. Se
presentan la mayor parte en edad productiva. Actualmente con las diferentes
técnicas quirlrgicas e implantes se esperan mejores resultados funcionales.

En este estudio prospectivo, transversal, descriplivo, observacional se
revisaron 16 pacientes con 20 fracturas de calcaneo articulares desplazadas,
intervenidos quirirgicamente de febrero de 1998 a diciembre de 1998, siendo
mas frecuente en el sexo masculino (94%). Con una edad promedic de 44
afios. La causa principal fue la caida de altura (80%). El lada izquierds fue el
mas frecuentemente afectado {50%}), y bilateral (31%). Se realizd evaluacion
radiogréfica y tomogréfica, con [a clasificacion de Essex-Lopresti y de Sanders
respectivamente, pre y postquirdrgicamente. Se realizd reduccion abierta,
restitucion de superficie articular ulilizandose injerio 6seo en 16 casos {80% ),
interpore 1 caso (5%) y no se requird injerto en 3 casos (15%), utilizandose
para fijacién placa especial AO para calcaneo en todos los casos. Se realizd
seguimiento promedio de 20 meses. La complicacibn mas comdn fue la
dehiscencia de herida en 20% de los casos.

Se realizd evaluacion funcional con la escala de Maryland para fracturas de
calcaneo at final del seguimiento, encontrandose resultados excelentes en 7
casos (35%), bueno en 12 (60%), y regular en 1 (5%).

Los resultados funcionales de las fracturas de calcaneo tratadas mediante
reduccién abierta, restitucion de superficte articular y fijacion con  placa
aspecial AQ, el andlisis es estadisticamente significativo con una P >0.0025.

Palabras clave: Calcaneo, Fractura, Fijacion interna, injerto dseo.




INTRODUCCION;

Las fracturas de calcaneo corresponden al 2% de las fracturas totales del
cuerpo, es el hueso del tarso que con mayor frecuencia se lesiona 10,

El 70% de las fracturas del calcaneo son intra articulares y se asocian a otras
lesiones como son la fractura a nivel lumbar en un 10%, lesiones en otro sitio
de 1a extremidad en un 26%, un 7% se presentan de forma bilateral™. EI 90%
de las fracturas de calcaneo se presentan en hombres en edad produclivaen la
cuarta década de vida 1o que ocasiona un impacto econémico considerable®.
Entre las principales funciones del calcanec se encuentran la de amortiguar el
impacto durante la marcha convirtiendo las fuerzas de rotacion interna entre la
tibia, tobillo y pié en pronacion de éste, esto se logra mediante su arco
longitudinal el cual absorve el impacto. La articulacién subastragalina protege
al tobillo de las fuerzas rotatorias al caminar evitando el desarrollo de artrosis
tibio- peronea- astragafina’®. Otras funciones del calcaneo son el de actuar
como brazo de palanca para los muisculos gastrocnemios, es ia base de
soporte vertical del peso corporal, da soporte y mantiene la longitud de la
columna lateral con efectos de abduccidn y aduccion del mediopié y del
retropié. El soporte iateral ayuda indirectamente para la supinacién det pié, y
ayuda al impulso durante la marcha®'%".

Existen anatomicamente tres formaciones ¢seas del hueso calcaneo: El
sustentaculum tali, principal soporie del talo. La tuberosidad calcanea es el
proceso 6sec més grande que se extiende dorsalmente, y en su lado dorsal

superior se inserta el triceps sural. La troclea peronea lateral que forma el canal

para dos tendones peroneos.




El ancho de la cortical del calcaneo es variable, tiene tres facetas ariculares:
posterior, medial y anterior ademas posee articulaciones con huesos del
mediopié®.

Pocas son las fracturas que han sido sujetas a gran variedad de tratamientos
con los cuales se obtienen similares resultados clinicos como las fracturas de
caicaneo. Actualmente los cirujanos tratan de identificar cual de elios es la
mejor opcitn terapéutica para obtener resultados satisfactorios®.

La fractura de calcdneo fue descrita desde Hipocrates (460-385 a.C.), su
manejo inicialmente fue conservador Lisfranc (1790-1847) y Hoffa (1859-1907)
consistiendo en elevacion del pié, aplicacion de vendajes y reposo por cuatro
semanas, posteriormente se realizaron manejo con tracciones e
inmovilizaciones externas, finalmente y hasta la fecha se realizan reducciones
abjertas, restitucién articular y colocacién de material de osteosintesis, sin dejar
de lado el manejo. conservador descrito, con algunas modificaciones, que atn
se lleva acabo®.

La clasificacion mas empleada en las fracturas de calcaneo y aun vigente, es la
descrita por Essex-Lopresti, debido a su facil entendimiento y correlacién
directa entre la severidad de la lesion y el método de tratamiento*. Esta
clasificacion divide las fracturas de calcaneo en dos grupos principales: Las
que afectan la articulacién subastragalina y las que no [a afectan, las fracturas
que afectan la articulacion se dividen a su vez en grupo A y grupo B, de esle
Uitimo se derivan cinco grupos en orden progresivo de menor a mayor
severidad. Del grupo que no afectan la articulacion se dividen en dos

subgrupos (Ay B) y cada uno en subgrupos de acuerdo 21 grado de afeccidon® ¢,




Actualmente a pesar de la controversia entre el manejo conservador y
guirirgico se ha acepiado que la reduccion abierta, restitucion de superficie
articular y fijacion interna para el tralamiento de fracturas intraarticulares
desplazadas es una adecuada opcion terapeitica®.

Existen diversos estudios donde el tratamiento de las fracturas intraarticutares
de calcaneo mediante la reduccion abierta a través del abordaje lateral,
aplicacion de injerto Oseo, restitucion de superficie articular, fijacién interna
estable y movilizacion temprana han demostrado mejores resultados clinicos
que el tratamiento mediante manejo conservador 6 reducciones indirectas.
Estos resultados son evaluados clinicamente con respecto a presencia de
dolor, edema, actividad, rango de movimiento, retorno al trabajo vy
radiograficamente de acuerdo a la congruencia articular ™',

El objelivo de realizar la reduccion abierta es la restitucidn de la anatomia del
calcaneo (altura, longitud y espesor), reconstitucion de la articulacion
subastragalina y de [a articulacidn calcaneo cuboidea, asi como mantener una
adecuada estabilizacion para la movilizacion precoz® 2.

Las indicaciones para realizar manejo quirirgico son. Fracturas con
desplazamiento intra-articular, deformidad de calcaneo, perdida del angulo de
Boelher*'2.

El abordaje lateral extenso disminuye la incidencia de lesion al nervio sural,

infeccion de tejidos blandos y necrosis del colgajo cutdneo, dando ademéas una

mejor via de abordaje 6 acceso para observar ei hueso completo?®,

Es contraindicacion del manejo quirirgico: Edad mayor a 60 afios, enfermedad
vascular distal, fracturas expuestas, lesiones severas de partes blandas,

infeccién local y compromisa vital del paciente™'.

-



Actualmente las fracturas de calcéneo deben ser analizadas mediante estudio
radiografico simple; En proyecciones laterales, axial, oblicua, asi como estudio
tomografico, este dltimo de gran utilidad en e} diagnéstico ya que indica la
severidad de la lesion, y permite realizar la planeacion del procedimiento
quiriirgico, asi como ei pronéstico de la lesion™#".

Las fracturas de calcaneo siguen siendo un reto para el cirujano ortopedista, ya
que continua la controversia en su manejo, debide a que 10s resultados no son
lo favorables que se desearia, por lo que es una lesion la cual debe ser iratada
por cirujanos con experiencia.

£l objetivo de este estudic es evaluar los resultados de las fracturas

multifragmentadas articulares de calcaneo tratadas con reduccidn abierta,

restitucion de superficie articular y fijacién interna con placa especial AO.




MATERIAL Y METODOS:

Se trata de un estudio prospectivo, transversal, descriptivo, observacional que
se realizd en el servicio de miembro pélvico en pacientes que ingresan del
Servicio de Urgencias en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Lomas
Verdes, IMSS, Estado de México; durahte el periodo comprendido del 4 de
febrero de 1998 al 12 de diciembre de 1998, con un seguimiento clinico y
radiografico de 14 a 24 meses.

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de 23 afios con un limite de
75 afos, con fractura de calcaneo intraarticufar reciente de etiologia traumatica,
las cuales ameritaban reduccion abierta y filacidn interna. Se excluyeron los
pacientes que no cumplieron con los criterios de inclusion.

La técnica de recoleccién de datos que se ulilizo en el estudio fue mediante la
revision de expediente clinico, revision de la bibliografia disponible en la
Iiteratura mundial, inspeccién general del paciente, valoracién de la fractura
mediante estudios radiograficos y tomogréaficos pre y postquirirgicos, entrevista
directa al paciente enfocada a valorar e! mecanismo de lesién y evolucién del
padecimiento.

Se recabd la informacion en hoja de recoleccion de datos individuales en los
que se incluyeron edad, sexo, mecanismo de la lesidn, lado afectado,
complicaciones, lesiones asociadas, liempo de hospitalizacion, injerto.
Utilizamos la clasificacion radiografica de Essex-Lopresti y la tomogréafica de
Sanders para agrupar alas fracturas de calcaneo. Se determiné la evolucion

funcional mediante el uso de la escala de valoracion de Maryland.
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El analisis estadistico para las variables escalares se utilizaron medidas de
lendencia central y de dispersién, y para las variables nominales se utilizé Chi-
cuadrada para una muestra.

Los resuitados se presentaran en cuadros, graficas de pastel y barras.




ETICA:

Se siguieron fos lineamientos de acuerdo a la Declaracion de Helsinki, asi
come la  Norma Teécnica Mexicana Numerc 3I3 para la presentacion de
proyeclos e informes de técnicas de Investigacién en las Instituciones de
atencion a la Salud, publicada en el diario oficial de la Federacion en julio de

1988,




RESULTADOS:

En este estudio se analizaron un total de 20 casos en 16 pacientes de fracluras
de calcaneo con lesion articular tratadas mediante reduccidn abierta, restitucion
de superficie articular y fijacion con placa especial para calcaneo AQ.

Siendo el 94% del sexo masculino y 6% del sexo femenino (Grafica 1). Con
una edad minima de 23 afios y una maxima de 74 anos, con edad promedio de
44 anos (Grafica 2). El lado mas comiinmente afectado fue el izquierdo en un
50%, derecho 19% y bilateral 31% (Gréafica 3). La causa principal de las
fracturas de calcaneo es por caida de aitura presentandose en el 90% de los
casos, otras causas son accidentes automovillsticos en 5%, y contusidn directa
en 5% (Gréﬁca 4}.

Debido al mecanismo de lesidn las fracluras de calcaneo se asocian a fracturas
lumbares en un 9%, fracturas costales 9%, fracturas de radio 4% vy
Traumatismo Craneo-Encefalico en un 13%. (Gréfica 5)

Todos los pacientes para su tralamiento se evaluaron radiografica y
tomograficamente encontrandose la fractura articular mas comun es el tipo
1IB.5 en 11 casos (55%) de Essex- Lopresti (Grafica 6), y tipo IV de Sanders
en 18 casos (90%) (Grafica 7).

El total de los pacientes fueron intervenidos quirargicamente realizindose
osteosintesis de calcaneo, mediante incisién posterolateral en “L™ extendida 13
casos (65%) y longitudinal lateral 7 casos {35%), movilizacion de tendones
peroneos, reduccion bajo vision directa de superficie articular, fijacion
provisional con clavillos de kirschnner, y estabilizacién con placa especial AO,
se utilizd injerto dsec autdlogo tomado de cresta iliaca en 13 casos (65%), de

tibla 1 {5%), interpore 1 (5%) injerto homalogo en 2 (10%) y no requirid injerto



bseo en 3 casos (15%). (Grafica 8). Las complicaciones fueron dehiscencia de
herida en 4 casos (20%}, hiperestesias en cicatriz quirdrgica en 3 casos (15%)
y osteomielitis de calcaneo en 1 caso (5%) (Grafica 9).

El tiempo de hospitalizacion minimo fue de 9 dias y el maximo de 126 dias, con
un promedio de 20 dias. Los pacientes continuaron su manejo en la consulta
externa durante un minimo de 6 semanas y un maximo de 22 meses, con un
promedio de 6 meses.

Se realizd el seguimiento de todos los casos con estudios radiograficos v
tomograficos; y se realiz6 evaluacion funcional de Maryland en un periodo
minimo de 14 meses y un maximo de 24 meses, con un promedio de 20
meses, posterior a la lesién.

Los resultados de la evaluacién funcional (Maryland) se clasificaron en
excelente 7 casos (35%), bueno 12 (60%), regular 1 caso (5%), y malo ninguno
{Grafica 10). Se realizd andlisis de los resultados funcionales encontrandose

valor estadisticamente significativo con una P>0.0025.
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DISCUSION:

E} estudio se realizd para evaluar si la reduccion abierta restitucion de
superficie articutar y fijacién con placa especial AO es una opcién adecuada en
el tratamiento de las fracturas intraarticulares de calcaneo.

El sexo predominante fue el masculino, ia edad promedio de 44 afios, el lado
mas frecuente afectado fue el izquierdo y bilateral en el 31% de los casos esto
es debido a que son fracturas que se presentan generalmente por caida de
altura {compresidn axiat), el estar labaorando. (1415819

El tipo de tesidbn de acuerdo a la clasificacion de Essex-Lopresti y a la
clasificacion de Sanders fueron [1B.4,11B.5 y tipo [V respectivamente, lo que nos
indica fracturas articulares multiragmentadas, desplazadas, que abarcan la
mayor parte de la superficie de calcaneo, las cuales a pesar de existir
controversia en cuanto al manejo la mayor parte de los autores sugieren que
para este tipo de lesiones el manejo es mediante reduccién abierta, restitucién
de superficie articular, y estabilizacién absoluta en pacientes menores de 50
afips, 34:81316.18)
Se realizé abordaje posterolateral en "L extendido en 13 casos (65%) vy
abordaje longitudinal lateral en 7 casos (35%), Se presentaron 3 casos con
hiperestesia de la cicatriz, 3 casos con lesion cutdnea superficial y | caso de
osteomielitis con el primer abordaje y un caso de lesion cutanea superficial de
herida con el segundo abordaje, contrario a lo que reporta la literatura en donde
sugieren el uso del abordaje amplio para este tipo de lesiones ya que permite la
visualizacién de la superficie articular, menor indice de lesién el colgaic

cutaneo y lesion del nervio sural 1123828



En el presente estudio se estabilizaron ias fracturas con la placa especial para
calcéneo AO, la cual es de titanio, de perfil bajo ofreciendo mayor
biocompatibilidad y flexibilidad lo que permite moidearse al borde lateral de!
calcaneo, sus extensiones en “T" anterior y posterior permiten la colocacién de
un mayor numero de tornillos lo que permite la estabilizacion de los fragmentos
dando mayor estabilidad a la fractura

Las complicaciones en este estudio, fueron la necrosis superficial de cubierta
cutanea en cuatro casos (20%), la cudl remitio con curaciones locales; la
hiperestesia de la herida quirGrgica en tres casos (15%). Un caso presento
. infecci6n a las 24 hrs, Posterior a procedimiento quirtrgico (5%), en el cual se
utilizé injertc homdélogo, evolucioné con necrosis cutidnea, se realizaron
multiples rotaciones de colgajos, se retiré el material de osteosintesis sin
mejoria evolucionando a osteomielitis crdnica del calcaneo. Ei promedio de
edad de los pacientes que presentaron lesiones de cobertura cutanea fue de 5!
arios. En la literatura mundial se reportan un total de 10% de complicaciones en
las fracturas de caicdneo, de 5 a 10% de lesiones de cubierta cutdnea,
infecciones del 2% al 8%, lesién nerviosa superficial 5%**™*®

El promedio de tiempo de estancia intrahospitalaria fue de 20 dfas, sin embargo
aste se incrementd de forma considerable ya que al complicarse un caso
requirid de 126 dias de internamiento. Esta lesion se presenta posterior a
traumatismo de alta liperacion de energia, o que ocasiona lesion severa de
partes biandas requiriendo periodos proiongados de internamiento. @

Los resultados funcicnales de acuerdo ala escala funcional de Maryland

posterior a seguimiento promedio de 20 meses son excelentes 35%, buenos

60% y regulares 5%, io cual concuerda con Yo reportado en la literatura
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mundial, en donde los resuitados malos son raros mediante este
_— 1,2,4,12,13,14,18

procedlmlento.[ )
El seguimiento en este estudio fue de 20 meses sin embargo se debe continuar

Ja evaluacion ciinica y radiografica de la {ractura de calcaneo a largo plazo.



CONCLUSIONES:

1. Las fracturas de calcaneo se presentan en pacientes en edad productiva, por
to que es indispensable limitar las secuelas y Iogrér su integracién laboral.

2. Su efiologia principal es caida de altura, por lo que se deben de implernentar
sistemas de sequridad en areas labarales y en el hogar.

3. Las pautas de tratamiento son las mismas que se emplean para superficies
articutares, reduccién anatdmica y estabilizacion absoluta.

4. Las fracturas de calcdneo se producen por un mecanismo de alta liberacion
de energia por lo que se requiere evaluacién integral del paciente para
descartar lesiones asociadas.

5. Bl procedimiento quirdrgico, requiere experiencia en el manejo de fracturas
arliculares y conacimiento anatémico tridimensional de la region.

6. Es necesario estudios radiograficos y tomograficos para el diagnéstico
preciso de la lesin y la planeacion del procedimiento qurirgico.

7. Se requiere evaluar caracteristicas fisicas generales y locales del paciente
para decidir el procedimiento de forma integral e individual.

8. La reduccidon abierta y la ostecsintesis de las fracturas de calcaneo,
muttifragmentadas es el tratamiento que ofrece los mejores resultados; en
nuestra serie excelentes y buenos en el 90% de {os casos en un seguimiento a
2 afios.

9. La placa especial para calcdneo AO en la aclualidad es un implante de bajo
perfil, flexible, que permite la colocacion de tornillos en multipies posiciones, por

io que es de eleccion para el tratamiento de estas fracturas.
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10. La reduccion abierta de las fracluras de calcdneo tiene mayor indice de
complicaciones en pacientes mayores de 50 aios.
11. Ef pronostico no es favorable a largo plazo requicre estudios comparativos

con seguimiento de mayor nimero de arios.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Teléfono:
N. de afiliacion: Direccion:
Edad:

Estado civil

Ocupacion:

Escolaridad:

Antecedentes Personales:

Padecimiento Actual:

Fecha de accidente.

Datos del accidente.
Mecanismo de lesion.
Descripcion de las lesiones.
Lesiones asociadas.

Clasificacion de fracturas de calcaneo:
Radiografica
Tomografica.
Tratamiento:
Procedimiento realizado
Implantes utilizados
Hailazgos

Seguimiento:

Herida. {piel)

Angulas radiogréficos
Grados de consolidacion

Evaluacion de los resultados. a) Escala de Marytand

Complicaciones:

Comentarios:



ESCALA DE EVALUACION DE MARYLAND

1.- DOLOR

Negativo: Incluyendo al realizar deportes.... .
Escaso: Sin cambios en vida diaria ¢ actmdades labofales .
Leve: Minimos cambios en vida diaria 6 trabajo......... SO ORI
Moderado: Decremento significativo en actividades de vida diaria.................. 30
Severo: Durante minima actividad diaria. (Uso de AINES).................
Incapacidad: Trabajo 6 actividad. ...

2.- FUNCION
A) MARCHA

Distancia al caminar

BT IR, oo e coveeeete e et e s eree e e e enate e everanarserereasssensansrecnnsrasonssrosiorssnsossenernss 10
LoV LHMEACION. et vvevsieesemvvrmseseeesrresescrre seesoabarnessensan eesnemser s s st e shmessbbe et ranbearns 8
Moderada Limitacion (2 a2 3 cuddras)........coveeoeireeiesinmncocecce et 3
Severa Limitacién (1 cuadra}
SO AIMIEIIE BTl CABA. ... eveaeeteereasieiesteseeavateseaesstesa st s e erasae s s st mstesas e ambsesare s sanres 0

B) ESTABILIDAD

Nommal... . vrreraiaaas 4
Sensacmn de deblhdad voluntana i 3
Inestabilidad 0casional.........ccocvvviiieviiiieeriir e e et rsarr e ren e et s e e raais 2
Inestabilidad fIECUBNIR. .....coo..e v ie v serer et i rn e e smare s v e mee e s sresoemrmnmeeeremmeenare 1
S0 B8 OTLESIS. e cvoves e eeeeieeeaee s e e ebbemmetsesbasrs st saarane v st sasbaseerrnsees rensesmrrare

C)SOPORTE

INIIBUIIO- e emcemeer oo e cnsbaem e erass st es e amsessaees s ses et sramnsadse et samamab e en b s et
BastOn....c.ooovemveeerreererennenes

Muletas................
Sl e RIEARS ... oveviceeinsssscaneniassaeeass siaaenssaaasasoaneaebsaan aante s s aneaeaaasssirsnsnessaasessaninr

D) CLAUDICACION

MOGETAGA. ..o eceece et e 2
Severa... OO POV ST PSOPOR 1
lncapamdad para la marcha

24
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E) CALZADO

Cualquier HPo......oceeiiceer e
Minimas adaptaciones.......cocooccoeecinniinieens

Plano, Agujeta.....................

Con ortesis.........
Zapato Amplio.................

Imposible usar calzado.......oocvuiie o

F) ESCALERAS

Normal....oocvenimnine e
Conbarandal....................

Cualquier método......
INCAPACTIAAL. ... v vt e e e bbb

G) TERRENO

Sin problema en cualquier sUPETfICIe.......cooeieiieriiiecn e 4
Problema sobre tierras ¥ $alentes. .......coovvereenvrec e ceeees
Problemas con superficies planas.........cooe v 0

F) ESTETICO
INOIIIIALL . everee et era e ter e e r e e e e e ee s e eeaeee e eeeatemsteaeeas e et s arerante st aeeasmernaantraeneen
Deformidad LeVe........ccc oo cvr e rremvesres e st eon e s e e r e
IMOAEIAGA. .....coveeerieersicerrrererrnrinie s smrer e srvsne s nrresesaressmes e rapr et mre s senen e e meen e anen

Miltiples deformidades. ...........oomrmeroorre
G) MOVILIDAD (Tobillo, subtalar, mediopi€, metatarsofalingico)

INOTTHAL ..ottt e e et mv e e et ane e s eessemnem s e s e anrnaannesrnee
DiSTIENUCION ESCASA. ....eeeieceeeeereceessaeamsneeseresesssanssrsssss st aesinseemsssssesesseeessasnnessinens
Disminucién marcada...
ANGUILOSIS......oiviiier et ecerirs s cecnt o s es st s s erer ettt ren s i

(= = I SN W]

Excelente 90 a 100; Bueno 75 a 89; Regular 50 a 74; Malo menos de 50 puntos.

e
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CLASIFICACION DE FRACTURAS DE CALCANEO DE ESSEX-LOPRESTI

I. Fracturas que no comprometen la articulacién subastragalina

A. Fraciuras de la tuberosidad

1.

En pico

2. Por abulsion del borde interno
3.
4. Horizontal

Vertical

B. Fracturas que afectan solamente la articulacion calcaneo cuboidea

1.
2.

Tipo en pico de loro
Tipas diversos

Il. Fracturas con compromiso de la articulacion sub-astragalina

A. Sin desplazamiento

B. Con desplazamiento

1.

S L A\

Desplazamiento tipo lengleta

Depresion latero-central de la articulacion

Fractura de la apdfisis menor

Conminucion desde abajo, incluye los grados severos de los tipo 1y 2.
Desde atrgs hacia delante con luxacion de la arliculacion subastragalina
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CLASIFICACION DE FRACTURAS DE CALCANEQ DE SANDERS

TIPOI

Fractura sin desplzamiento articular, independientemente del numero de

lineas de fractura 6 fragmentos.

TIPOII

Frachira de la faceta posterior en dos partes.
Existen 3 tipos:

A. Lateral

B. Central

C. Medial

A mayor medializacién de 1a linea de fractura mayor dificultad para la

visualizacion y reduccion quinirgica.

TIPO I

Fractura de tres partes con depresién centrat.
Incluye tipos: AB, AC y BC dependiendo la posicion de la linea de

fractura.

TIPO IV

Fractura en las cuatro partes, conminuta.



