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RESUMEN

RESULTADOS FUNCIONALES EN PACIENTES CON FRACTURA DE CALCANEO
SOMETIDOS A REDUGCION ABIERTA Y FIJACION INTERNA. Sempértegui-Araoz
AV. Rodriguez -Rodriguez . Hurtado Padilla A. Hospital de Traumatologia y Ortopedia
“Lomas Verdes™. Méxice DF enero de 2005

Objetivo: Evaluar los resultados funcionales en pacientes con fractura de calcéneo
sometidos a reduccion abierta y fijacion, reporte de seis casos. Material y Métodos:
Reporte de casos. Se incluyeron pacientes de ambos sexos, de 18 afios y mas sometidos
a cirugia por fractura de calcaneo en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Lomas
Verdes del IMSS durante el periode de enero del 2001 a enero del 2002. Se realizd
entrevista personal y revision clinica aplicando una escala de funcionalidad de
MARYLAND FOOT SCORE qgue evalia: dolor, marcha, estabilidad, soporte, claudicacién,
uso de zapatos, subir escaleras, terreno, estética y movilidad.. Resultados. Participaron: 8
pacientes, 5 hombres (83.3%) y una mujer (16.7%), la edad media fue 34 afios. Los
resultados funcionales al afo fueron: buenos en 4 casos (66.7%), y regular en 2 casos
(33.3%). E! implante mas utilizado fue la placa de reconstrucciéon de 3,5 mm en 2 casos
{33.3%), placa especial de calcaneo en 2 {33.3.2%), clavo de traccidon en 1 {16.7%) y
placas de reconstruccion mas tornillos en 1 (16.7%). Dos pacientes (33.3%) presentaron
complicaciones. Conclusiones. El tratamiento quirdrgico es una buena alternativa para el
marejo de pacientes con fracturas de calcaneo. El uso de la placa de reconstruccion
constituye otra opcidén optima para el tratamiento de fracturas de calcaneo.

Palabras Clave: calcaneo, fractura, fijacion, claudicacion, tobiflo, resulfados funcfone?!es.




SUMMARY

FUNCIONAL RESULTS IN PATIENTS WITH FRACTURE OF THE CALCANEUS
TREATED WITH OPEN REDUCTION AND INTERNAL FIXATION Sempértequi-Araoz
AV, Rodriguez -Rodriguez S. Hurtado Padilla A. Hospital de Traumatologia y Ortopedia
Lomas Verdes. Mexico DF. January 2005.

Objective: To evaluate the functional results in patients with calcaneus fracture in wich
open reduction and internal fixation, report in six case Material & Methods: A case
reports. All patients in wich surgery was performed for a caicaneus fracture in the HTOLV
from January 2001 to January 2002 were included in the study. Both male and female
patients were included, 18 years of age or older. An interview and clinical exam was
performed on each patient, using the Maryland Foot Score, evaluates clinically pain,
walking, stability, use of an aid for walking, claudication, shoe use, ability to climb stairs,
terrain, esthetics and mobility. Results: There were 6 patients. There were 5 male
patients (83.3%), 1 female patients (16.7.0%); the mean age was 34. The functional
results obtained a year they were: good 4 cases (66.7%), and regulate 2 cases (33.3%).
The most frequently used implant for ostheosynthesis was the 3.5 reconstruction plate in 2
patients (33.3%), the special calcaneal plate in 2 (33.3%), and skeletal traction in one
{16.7%). Complications were documented in 2 patients (33.3%). Conctusions: The
surgical treatment is a good alternative for the handling to patient with fractures of
calcaneo. The use reconstruction plate constitutes another good option for the treatment
to the fractures of the calcaneo.

Keywords: Calcaneus, fracture, fixation, claudication, ankle, functional resufts




ANTECEDENTES

"La vida no nos ofrece problemas, sino posibilidades”.

Vikthar E. Franki

La fractura del calcaneo es la mas frecuente de las fracturas del tarso, representa

alrededor de un 80% del total, a su vez un 75% son fracturas intraarticulares #1223

Frecuentemente se acompariian de otras fracturas por el mecanismo de lesién de alta
energia, el 10% se presenta con lesién de la columna vertebral, el 25% presenta lesién de
las extremidades y el 10% son bilaterales, menos de un 5% del total son fracturas

expuestas (+3182232)

Dichas fracturas son mas frecuentes en hombres, con edades comprendidas entre los 35
a 45 afios, periodo importante de la edad productiva ®%. Las fracturas intraarticulares
frecuentemente producen largos periodos de incapacidad, con un impacic econdmico

severo en el paciente @022

Entre los mecanismos de lesion estan: lesiones de alta energia como: las caidas con
carga axial, accidentes automovilisticos, rara vez la contraccion enérgica del compleje
soleo-gastrocnemico que produce una avulcién que compromete la tuberosidad  del

Ca|Céneo(1‘2’3'4'5'10‘22'32)

Historicamente el tratamiento de las fracturas desplazadas intraarticulares se diferencia
en tratamiento no quirdrgico, tratamiento quirdrgico con o sin reduccién abierta y fijacion
interna o finalmente una artrodesis primaria ©49102228.33)  Eyiste controversia en la

conducta terapéutica de este tipo de lesiones.

EI tratamiento quirtrgico fue duramente criticado por tas complicaciones de la herida ¥
osteomielitis asociados en algunos pacientes, recientemente la incorporacion de nuevas
técnicas quirlirgicas por una parte y el mejoramiento de los métodos auxiiares de

diagnostico por otra han determinado que la conducta quirdrgica cobre importancia

nuevamente.




Estudios prospectivos aleatorizados, demostraran mejores resultados con el tratamiento
quirdrgico, comparativamente con el tratamiento conservador!’-?34%10.16.18.20.22.26.30.33)

Es esencial el conocimiento profundo de la anatomia del calcaneo, que adquiere su
relevancia cuando se realiza su reduccion abierta 23410132232 g, caracteristica mas
importante es su cubierta de parte blandas'*'81%3'32 |3 aimohadilta del talén es una
estructura compleja formada por tejido adiposo sostenido firmemente por conexiones

fibrosas af huesg1019),

Harty describié dobie funcién del calcaneo: Por un ladoe es una estructura capaz de

soportar el peso del cuerpo y por otro lado debe facilitar una marcha eficaz 1922321

La anatomia dsea es compleja 411712182232 tieng |3 analogia de un huevo, duro por
fuera y blando por dentro®, contiene internamente trabéculas de compresién y de
traccion, la porcion central del tercio medial del hueso es esponjosa bastante débil sobre
todo a la compresion (4191323 Hal y Shereff sefialaron que las superficies 6seas del
calcanec se localizan en la mitad anterior @ en la superficie superior tiene tres superficies
articulares: el tercio anterior se articula con &l cuboides, el sustentaculum tali se articula
con el astragalo y sostiene estructuras complejas como el arco medial, inéerciones del
tibial posterior v ligamento suspensorio, su fractura es caracteristica, de todas las

fracturas del calcanep V24522

La pared lateral es plana e ideal para la fijacion interna y la pared medial tiene hueso
densa del sustentaculum, asi como el tenddn del tibial posterior, el nervio tibial posterior y
la arteria que estan en intima cercania de la pared medial haciendo de esta area

relativamente peligrosa para el acceso quirdrgice 4 710.13.19.18.20.22.26.27 30.32)

La mayoria de las fracturas del calcaneo son causadas por un mecanismo de carga axial,

caida de una altura o por accidente automovilisticot!34510.22.27.30.32)

El mecanismo de lesion de las fracturas de calcineo es por carga axial y lesion por
avulcion, la carga axial es el mecanismo por el cual se desplazan las fracturas

intraarticulares, tienen el prondstico mas serjo!#451018.20.22.28.32)
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La mayoria de estas lesiones son causadas por lesion de alta energia. La carga axial se
ocasiona cuando los pies hacen contacto con el suelo o por un vehiculo automotor
durante un accidente. La primera linea de fractura generalmente ocurre en |a pared infero-

medial de! calcaneo.

Recientemente los reportes han enfatizado la importancia de la anatomia anterior del

calcaneo que comprometen la articulacion calcaneocuboidea [1:34510.17.15.22.27.32)

El segundo mecanismo de lesion es la fractura avulsion, de la tuberosidad del calcaneo,
que puede ser infra o extra articular**%'1%223)  bedg ocurrir por una contraccion
energica del complejo soleo gastrocnémico, a través del tendon de Aquiles produciendo
fractura de la tuberosidad posterior del calcaneo®®,

Otra avulsién que ocurre es en el proceso anterior, gue puede ocurrir durante la inversién
del pie en la bifurcacion del ligamento calcaneo escafoideo y calcaneo cuboideo,
pudiendo avulsionar este fragmento. Ambas avulsiones tienen mejor pronostico gue las
lesiones por carga axial, ya que la lesién de los tejidos que envuelven la articulacion es

menos savera \'1,3.4.5.10,18.29,22.25.32].

CLASIFICACION

Ninguna clasificacion se acepta del todo. Horn sefiala que todo sistema de clasificacién
esta limitada por el nimero de posibilidad de patron de fractura®*% .

Essex-Lopresti simplifica la clasificacion en fracturas que afectan la articulacion
subastragalina y las que no la afectan, identificd dos tipos basicos de fractura: &l tipo
lengua y la de tipo de hundimiento articular®**'® Rowe y col presentaron una
clasificacién modificada de Watson y Jones dividiéndolas en cinco tipos, las tres primeras

separadas de jas dos Ultimas por el compramiso de la articulacion subastragalina®

The Orthopaedic Trauma Association y colaboradores consideran tres grandes grupos, el
tipo A como fractura extraarticular, el tipo B fractura aislada del cuerpc Y las del tipa C
cemo fractura intraarticular, asignandole al hueso calcaneo & numero 73 de ahi son 73A,
73B, 73C y cada grupo se subdivide en ofras categorias en funcién al grado de

desplazamiento, localizacion, y cantidad de fragmentos®®34%%
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Otras variables de clasificacion mencionan a las fracturas como cerradas o expuestas y si
estan desplazadas o no'".

La clasificacion utilizada en |a tomografia computarizada (TC) segin Crosby-Fitzgibbons
usando los cortes coronales de la carilla posterior dividiendo en tres tipes para fracturas
intraarticulares TIPO | tienen menos de 2 mm de desplazamiento o hundimiento, este tipe
de fracturas evolucionan bien sin tratamiento quirdrgico, la TIPO I tienen un
desplazamientc de 2 mm o mas de hundimiento o desplazamiento de dos o tres
fragmentos intraarticulares, las TIPO Il son fracturas con gran conminucion vy
desplazamiento, siendo este tipo fracturas indicativas de tratamiento quirdrgico de fijacién

o de fusion primaria’ **23",

Sanders describid una clasificacion de tomografia computarizada de la fractura de
calcaneo que tiene una significancia en el tratamiento y prondstico 1341022} A través de
cortes coronales sobre la articulacidn subtalar, la superficie coronal es dividida en tres
columnas iguales. Estas tres columnas estan separadas por un trazo de fractura lineal
lateralmente, A o B medialmente y un tercer trazo de fractura linea en la base del
sustentaculum tali tipo C. La faceta posterior puede caracterizarse por presentar dos a
cuatro, o mas fragmentos intraarticulares.

Todas las fracturas articulares, a pesar de su localizacién se clasifican como tipo |. La
fractura tipo I tiene dos partes Ia faceta posterior, siendo ayudada por la clasificacién A, B
y C dependiendo de la localizacién de la linea de fractura. La fractura tipo 1l tiene tres
fragmentos articulares con un fragmento central, frecuentemente deprimido. Esta fractura
es igualmente clasificada por la linea de fracturas pero tiene dos lineas de fractura
adicionales, y estas son lIt A-B o lll A-C. La fractura tipo IV tiene cuatro a mas fragmentos
articulares con aita conminucién y un desplazamiento significativo ''>*1*#*% Este sistema
de clasificacién muestra si la conducta es quirirgica v si el paciente es candidato a una
reduccion abierta y fijacién interna o la posibilidad de una fusién primaria.

Adicicnaimente este sistema de clasificacidon tiene importancia pronéstica, un gjemplo o
constituyen las fracturas con altos grados de conminucion las cuales son de peor

pronéstico {34102
EVALUACION

La evaluacidn debe ser clinica y radiogréfica. En |la evaluacion clinica deben buscarse

heridas y lesiones de partes blandas, por ser huesc subcutaneo vy la piel, lateralmente y

12




medialmente se puede producir trauma y desvascularizacion pudiendo ocasionar
flictenas  incluso necrosis cutdnea se debe controlar la probabilidad del desarrollo de
sindrome  compartamental  siendo  Wnperativo realizar una  evaluacion
neurovasculart’5'0-22.32

La evaluacion radiologica debe ser en forma bitateral. Halsted recomienda obtener
radiografias del pie sano para establecer linea de base para el Angulo de Bohler, para

detectar cualquier anomalia congénita!’34310.23.29.30)

Son minimas tres proyecciones:

1. Dorsoplantar - el objetivo es buscar la extensién de ia fractura a la articulacién
calcaneo cuboidea, '

2. La proyeccion lateral muestra la articulacion subastragalina, si el angulo de Bohler
esta modificada,

3. La oblicua y axial (Harris) determina: el grado de ensanchamiento, la pérdida de
masa osea, ademas indica si hay extensidn intraarticular de la fractura; una
proyeccién anteroposteior del pie puede ser util (451023

4. La incidencia de Anthonsen es particularmente util para visualizar carilla posterior

y media de la articulacidn subastragalina®

La tomografia computarizada (TC) complementa la informacién obtenida por ilas
radiografias simples, la tomografia computarizada ayuda a conocer mejor la anatomia
patologica de la fractura facilitando ta planeacién quirdrgica y la intervencion quirirgica
final “*¥ En este estudio se estudian los dos pies al mismo tiempo debiendo
mantenerlos de la manera mas alineada posible para poder establecer comparacidn, las

[ (452055

imagenes coronales son (tiles para estudiar la carilla articular posterio as

imagenes axiales permiten estudiar la articulacion calcaneocuboidea, determinar el grado
de ensanchamiento del talon de conminucién y también estudiar carillas articulares

anterior y media™® 1%

Se puede usar la resonancia magnética para este tipo de lesiones para el estudio de

partes blandas sin embargo, no da mayor informacién que la TC razén por la cual no se

la emplea mucho®'#.
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TRATAMIENTO

En la actualidad sigue habiendo controversia por los autores respecte al tratamiento de
las fracturas de calcaneo si este debe ser manejado de manera conservadora o si debe
ser un tratamiento abierto y fijacién internat2345.7.9.10.15.18.23.2527.3032)

En las fracturas del calcaneo se observé que el 75% son intraarticulares (43410182232 g

embargo, otros autores mencionan que este porcentaje es de alrededor de un 90%.

Connolly describié el mecanismo de |a fractura deb calcaneo: si el pte v el talon estan
invertidos en el momento del impacto se producird una fractura extraarticular y si el talon
ésta en eversién en el momento del impacto, el astragale se movera hacia la carilla

posterior y se producira una fractura intraarticular @932

El tratamiento cerrado consiste en aceptar una inmovilizacion a largo plazo, sin carga de
peso durante 6 a 8 semanas, con una movilizacion precoz y gradual, o manipulando la
fractura y continuar con la inmovilizacién, comenzar de forma razonable con gjercicios
de amplitud de movimiento. La carga de peso se limitard hasta 6 a 8 semanas con el

tratamiento de manipulacién ©:41918:38.22.27.32)

Lance recomienda tres criterios para una reduccién y movilizacion precoz: 1 ) apariencia
clinica normal del talén sin afeccién del tendén peroneo, 2) fractura intraarticular no
desplazada y 3) fractura en paciente anciano ¢ paciente con enfermedad crénica no-

candidata a la intervencion ¥

Hay diferentes tipos de fracturas que son manejadas de manera no quirdrgica, como en
el tipo 1 no desplazada, en las fracturas marcadamente conminutas tipo IV, algunos
autores siguen promoviendo la idea de! tratamienta no quirdrgico en los tipos 1l y ill por

el riesgo potencial de complicaciones por el tratamiento quirirgico! %4228

Hall y Penal describieron la artrodesis subastragalina primaria coma otra opcion fuego de
la reduccién quirtirgica esto en caso de presentar una fractura de la faceta posterior

conminuta y en casos de que estas son irreductibles 234522}
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La decisién mas importante es el momento de la cirugia “'*#*3*) ge cree que una
cirugia prematura permitira mejor curacion de partes blandas “'%13192232 En |3 mayoria
de los casos la cirugia se posterga hasta que haya ocurrido una mejora de las
condiciones cutaneas de edema, flictenas que puede requetir de 5 a 14 dias ©51022
Las incisiones se deben hacer lejos de areas de flictenas, y se deben administrar

antibidticos profilacticos ™ 4%

El conocimiento profundo de ta anatomia tndimensional dei calcanao v las estructuras
circundantes son fundamentales, asi como la planificacién de Ja intervencién, en una
reduccién abierta y fijacion interna 84192532 Hay  girujanos que promueven y estan a
favor del tratamiento quirdrgico, por los mejores resultados obtenidos 410192232 | 4
mayoria de les cirujanos que abogan el tratamiento quirirgico, postulan que se debe
considerar el desplazamiento intraarticular, recomiendan tener adecuadas condiciones
cutdneas, 2 a 3 fragmentos y reconstruir la morfologia y anatomia del

calcéneo“ .3,4,510,17 22,323)

Algunos cirujanos prefieren el acceso medial por su excelente visualizacién de Ia pared
medial, la desventaja de éste, es el riesgo de dafio a las estructuras neuromﬁsculares yla
pobre visualizacidn de la faceta posterior #*'%182232  Otrgs cirujanos prefieren el acceso
lateral por su mejor visualizacion de la faceta posterior y la pared lateral, realizando una
incisién curva para librar al tend6n peroneg 34510782232 F| ae comiin de los accesos
quirargicos, en la actualidad, es el lateral en forma de “L", donde se  eleva lateralmente el
colgajo, que contiene el nervio sural y se rechaza el tendén del peroneo, permitiendo una
excelente visualizacién de toda la pared lateral y la faceta posterior de la articulacién

subastragalina ©41°182232)

Existen varios implantes descritos para la  fijacion interna. Muchos cirujanos prefieren
placas de bajo perfil para la cara lateral del calcdneo combinado con tornilles de mini-
fragmentos. La ventaja de esta placa es su bajo perfil y la menor irritacion del tendén

peroneo, en comparacion con el uso de las otras placas ©&+1018:223234,3%)
Otro aspecto controversial en el manejo quirirgico de las fracturas de calcanec es el uso

de injerto 6seo. El desplazamiento posterior y lateral de la faceta posterior

frecuentemente se impacta sobre un area relativamente osteopénica ' 342232,
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Después de la reduccion de Ja supetficie y alineamiento 6seo frecuentemente presentan
un defecto debajo de la porcion anterior de la faceta posterior, algunos cirujanos rellenan
el defecto con injerto 6se0™****2; otros cirujanos incluyendo a Sanders dejan vacia esta
area debido a que esta normalmente es osteopénica 134102232
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OBJETIVO

General:
* FEvaluar los resultados funcionales en pacientes con fractura de calcaneo

sometidos a reduccion abierta y fijacion interna.
Especificos:

» Describir el sexa y la edad de los pacientes con fractura de calcaneo.

+ Reportar el inicio de la deambulacién de los pacientes con fractura de calcaneo

+ Conocer el mecanismo de lesién mas frecuente.

» [Identificar el tipo de fractura mas frecuente segun clasificacion utilizada en el
servicio de pie y tobillo.

e Determinar uso de injerte dseo.

» Determinar la ocurrencia y el tipo de complicaciones en pacientes con fractura de
calcaneo.

» Conocer el tipo de implante mas frecuentemente empleado.

* Aplicar la escala “Maryland Foot” al afio de la fractura,

17




METODOLOGIA

Tipo de estudio

Reporte de casos.

Poblacion de estudio

Se estudiaron a todos los pacientes que fueron sometidos a cirugia por fractura de
calcéneo a reduccion abierta y fijacion interna con material de osteosintesis en el Hospital
de Traumatologia y Ortopedia de Lomas Verdes del IMSS durante el periodo comprendido
entre enero del 2001 a enero del 2002. Se incluyeron pacientes derechohabientes del

IMSS, de ambos sexos, de 18 afios y mas.

Criterios de seleccion

tnclusién:

Pacientes con fractura de calcdneo, con expediente clinico completo, a gquienes se les
realizé cirugia de reduccién abierta, fijacién interna con material de osteosintesis por

fractura de calcaneo.

Exclusién:
Pacientes no derechohabientes del IMSS, extravié de expediente clinico, expediente
clinico incompleto, que no acudieran a sus controles en consulta externa y altas

voluntanas.
Eliminacion:

Pacientes que cumplan los criterios de inclusion pero gque se nieguen a participar en &l

estudio
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DESCRIPCION BREVE DEL ESTUD!O

. Se recolectaron los expedientes clinicos de pacientes gue cumplian con los
criterios de inclusién.

. Se elaboré un instrumento para la recoleccidn de variables, con base a la revision
bibliografica y et planteamientos de los objetivos (Anexo 2),

. Se registraron las variables especificamente seleccionadas para el estudio; sexo,
edad, dias de estancia hospitalaria, material de osteosintesis utilizado, uso de
injerto éseo, tiempos en dias de ambulacion por presentar datos de consolidacion,
extremidad mas afectada, mecanismo de lesién, tipo de fracturas, tipos de
implantes utilizados, uso de injerto 6seo, tipo de co:hplicaciones, mecanismo de
lesidn mas frecuente, y la valoracion de la funcionalidad a las 12 semanas y al
afo de su postoperatorio,

« Se realizd entrevista personal, y revisién clinica aplicando una escala de
funcionalidad validada para este propésito, (MARYLAND FOOT SCORE) la cual
evalla clinicamente:

1. dolor,

marcha en distancia,

estabilidad,

soporte para caminar,

claudicacion,

usa de zapatos,

subir escaleras,

© N e o s N

terreno,
9. cosmesis
10. y movilidad,
Con la aplicacidn de dicha escala se asignha un puntaje establecido de:
= Excelente de 90 a 100,
« Buenode 75a89,
= Regularde 50 a 74
* Malo menos de 50
. Se realizaron contrales de la evolucién postoperatoria en consulta externa:
valoranda la herida quirlirgica, adecuada reduccion, datos de consolidacion

observados en los controles radiograficos, los mismos que fueron registrados
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subsecuentemente en el expediente clinico, a partir del mes de enero del afio 2001
a enero del 2002,

. Se capturaron las  variables de estudio en una base de datos.

Anidlisis estadistico: Para el analisis se empled el programa estadistico SPSS.12. Se
obtuvieron frecuencias simples , medidas de tendencia central y de dispersion. En

algunos casos se realizo analisis bivariado,




RESULTADOS

El universo de estudio fue un total de 24 pacientes de los cuales se excluyeron a 18 por
no cumplir con los criterios de inclusion, éstos no presentaban un diagnostico completo,
faltando la clasificacion de las fracturas. Por lo gque quedaron 6 casos como total del

universo que cumple con los criterios del estudio.

Del totai de & pacientes que participaron en el estudio. 5 fueron hombres (83.3%) y 1
mujeres (16.7%). Cuadro No 1

El promedio de edad de los pacientes fue de 34 afos, con un valor minimo de 21 y

maximo de 52. Cuadro No 2

Los dias de estancia hospitalaria fluctuarch entre 6 y 22 dias con un promedio de 14

dias.

Ei promedio de inicio de deambulacion fue de 85 dias, con el valor minimo de 66 y el
méaximo de 119 dias. Cuadro No. 3

Con relacion al lado mas afectado el derecho fue el mas afectado en 5 casos (83.3%) y
en un solo caso (16.7%) fue del lado (zauierda.

El material de osteosintesis mas frecuentemente empleado fue la placa de reconstruccion
para tornillos 3.5 de 5, 6 y 7 orificios en 2 casos (33.3%), seguida de la placa especial de
calcaneo en 2 casos (33.3%), y clavo de Steinmann para traccién en 1 caso (16.7%) y en
el caso restante se empled la combinacién de placa de reconstruccion mas tornilios de

compresion (16.7%). Se aplico injerto dseo en 3 de los casos (50.0%). Cuadro No. 4

El mecanismo de lesion mas frecuente fue la caida de altura en 5 casos (83.3%]), por

trauma directo en un paciente (16.7%). Cuadro No. 5

De los & pacientes, 4 (66.7%) no presentaron complicaciones, dos casos (33.3%)

presentaron como complicaciones bordes necréticos. Cuadra No. 6




Los tipos de fracturas que se presentaron fueron: tipo IV de Roy Sanders en 3 casos
{50.0%) y la tipa Il en los otros 3 casos {50.0%). Grafica No 7

Los resultados de la aplicacion a los pacientes de la escala de funcionalidad "MARYLAND
FOOT SCORE” al afio del procedimiento quirdrgico fueron: buenos en 4 casos (66.7%),
regulares en 2 casos (33.3%). Cuadro No. 8

En el cuadro No. 9 se presentan para cada fractura las variables de mayor importancia.

Los resultados por componente de la escala “MARYLAND FOQOT SCORE” de los B
pacientes fueron: '

DOLOR: Al afic 1 casos (16.7%) presento dolor mediano, minimo 4 casos (66.7%), y uno
sin dolor {4.2%).

MARCHA A DISTANCIA: Los resultados al afio fueron en 4 casos {66.7%), minima
limitacion y moderada 2- 3cuadras en 2 casos (33.3%).

CLAUDICACION: Al afio 4 casos (66.7%) presentaron claudicacién minima, moderada
en 1 caso (16.7%) y en un caso (16.7%) ninguna.

USO DE ESCALERAS: Al afio normalmente en 5 casos (83.3%), y normal en 1 caso
(16.7%).

COSMESIS: Al afio con deformidad minima en 1 casos (18.7%), moderada en 1 casos

{16.7%) y en 4 casos como normal,

ESTABILIDAD: Al afio presentaron sensacidon anormal en 2 casos (33.3%), falsea

ocasional en 2 casos (33.3%), y estabilidad normal en 2 casos (33.3%)

SOPORTE AL CAMINAR: Al aiio como ninguno en 4 casos (16.7%), baston en 4 casos
(66.7%), uso de muletas en 1 casos (16.7%) vy en un caso {16.7%).

USO DE ZAPATOS: Al afio con cualquier tipo de zapato en 2 casos {33.3%), con

minimas caracteristicas en 2 casos (33.3%) y con értesis en 2 casos (33.3%).




TERRENO: Al afio en cualquier superficie en 3 casos (50.0%), piedras y banqueta en 3
casaos (50.0%).

MOVILIDAD: Al afo la movilidad fue normal en 2 casos (33.3%), mencr al 30 % en 2
casos (33.3%) y menor al 60% en 2 casos (33.3%).




DISCUSION

Mann (1992)", Berry (2004)®®, asi como Rockwood (2003)“ coinciden en sus
publicaciones donde la poblacién mas afectada es la de hombres en etapa productiva.
En nuestro estudio, coincide la pobtacion {hombres), que en la mayor parte se
encontraba realizando una actividad laboral. La relacién de dicho género y el hecho de
efectuarse la lesién durante el trabajo con un mecanismo de liberacion de alta energia,
que ya ha sido descrito y analizado en los articuios reportados en la literatura médica

reciente.

Muchos autores, entre ellos Buckeley (2004)*" | refieren en sus trabajos de investigacion
que en la actualidad se prefieren implantes con perfil bajo, por los mejores resultados
obtenidos con estos, como la placa especial para calcaneo, dando una mejor perfusion al
tejido blando que cubre al caicaneo mas el material de osteosintesis. En nuestro estudio,
el implante mas utilizado fue la placa de reconstruccién en tres casos, los cuales
presentaron como complicaciones bordes necroticos, los casos en que se uso la placa
especial de calcaneo no presentaron complicaciones, estos resultados coinciden con lo

reportado en la literatura mundial.

Otro aspecto controversial para los autores es el uso de injerto dseo, al respecto un grupo
de investigadores entre ellos Buckley (2004)*% | se opore al empleo de dicho injerto, al
indicar que el desplazamiento posterior y lateral de la faceta posterior es un area
relativamente osteopénica. Por otro lade, autores como Mitzel (1998)® | Juby (2004)" y
Bridgman (2000)"** rellenan &l defecto causado por la lesién mediante injerto 0seo con
buenos resultados. En nuestro estudio se empled injerto dseo autoldgo en la mitad de los
pacientes, utilizandose con ia misma frecuencia en la placa de reconstruccién como en la
especial de calcaneo. Su empleo proporciond buenos resultados e inicio de la
deambutacién en un promedio de 85 dias, aspecto que justifica et uso de injerto dseo en

este tipo de lesiones.

Los mecanismos de lesion senalados por diferentes autores como Berry (2004)%
Schatzker (1998)", Buckley (2004)”, Kim (2003)%”, Mitzel (1998)®, Buckley (2002)""9
entre otros, fueron principalmente aquellos relacionados con caidas de altura y accidentes

automovilisticos. La caida de aitura presenta una descarga alta de energia, vuelven a ser
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fa causa principal de lesidn en nuestra investigacion, confirmando su frecuencia, como lo

reporta la literatura mundial.

Autores, como Kitaoka (1994)®, Benirschke (2004)%® Buckiey (2004)®” y otros, no estan
a tavor del tratamiento quirlrgico per las complicaciones postoperatorias que se
presentan, citandose entre ellas la osteomielitis, rechazo del material, necrosis cutanea vy
en algunos casos hasta la amputacion del miembro operado. Sin embargo otros como
Berry (2004)%?, Mitzet (1988) y Buchloz (2003)'” y otros mas estdn a favor del
tratamiento quirirgico por ila evolucion en los métodos auxifiares de diagnostico, los
avances en las técnicas quirlrgicas, con los consiguientes mejores resultados obtenidos.
Nuestro estudio mostré que sélo el 33.3 % de los pacientes presentaron complicaciones
postoperatorias siendo esta la necrosis cutanea superficiai que se presentaron en los

casos que se utilizo placa de alto perfil como la placa de reconstruccion.

Buchloz (2003)* , Mitzel (1988) como muchos atros autores indican que las fracturas
multifragmentadas son de dificil manejo y pronéstico por la severidad de la fractura y el
grado de conminucién. Este (lftimo autor prefiere |a artrodesis primaria como tratamiento
en fas fracturas tipo IV. En nuestro estudio se encontré que |la mayoria de los casos
presentaron fracturas multifragmentadas con compromiso de la superficie articular,
clasificandose como tipo Il y tipe IV en el 50.0% vy luego de la evaluacién con la escala
de MARYLAND FOOQOT presentaron resultados funcionales clasificados como buenos y

regulares.

Buchloz (2003)" y Mitzel (1988) principalmente a nivel internacional y el Dr. Oliva
(2000)* a nivel nacional reportan en sus trabajos sobre fracturas de calcaneo resultados
excelentes en un 35%, buenos en 60% vy regulares en un 5% de los casos siendo éste
ultimo estudio realizado en éste centro hospitalario, (Hospital de Trauma y Ortopedia-
Lomas Verdes). En dichos estudios se empleo la escala de MARYLAND FOOT SCORE
para determinar la funcionalidad de los pacientes con fractura de calcaneo. En nuestro
estudio se evidencié que la funcionalidad de los pacientes al afo del postoperatorio se
encuertra como bueno en 66.7% de los casos y regular en 33.3%. Resuitados que son
consistentes con los reportados a nivel internacional y nacicnal, no se obtuve resultados
excelentes, hecho gue es de esperarse por el tipo de fracturas estudiadas como son las

fracturas multifragmentada tipo 11l y la tipo IV de Sanders.




Roy Sanders “® en su publicacion, reporto resultados funcionales en fracturas de
calcaneo aplicando la escala de MARYLAND FQOT SCORE, de un total de 10 fracturas,
clasificadas como tipo Hl, en un caso el resultados fue bueno, en dos casos como
regular y en 7 casos como malos y en las tipo IV de Sanders de un total de 6 fracturas
todas presentaron resultados malos. En nuestro estudio se reporto en tas fracturas tipo (1,
un caso como regular y en dos casos como bueno, en las tipo IV un caso se reporto
coma regular y dos buenos. Sin embargo es de esperar que en este grupo de pacientes
evolucionen a una artrosis subastragalina Yy que requieran de un segundo manejo
quirurgico.
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CONCLUSIONES

El tratamiento quirdrgico es una buena alternativa para el manejo de pacientes con

fracturas de calcaneo tipo i1l y IV de la clasificacion de Roy Sanders.

Las complicaciones se presentaron en un porcentaje menor (33.3%) de los

pacientes con fracturas de calcanag.

La escala “MARYLAND FOOT SCORE" es un instrumento util para la evaluacién
de la funcionalidad en pacientes con fracturas de calcaneo si esta se correlaciona

con una clasificacion,
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CUADROS




Cuadro No. 1

Distribucién por grupo segdn sexo

SEXO

B CAS0S8 Ya
MUJERES 1 16.7
HOMBRES 5 833
Total & 100
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Cuadro No. 2

Distribucién por grupo segun edad

Grupo de Edad Hombres
Numero %
19-29 2 333
30-40 2 333
41 -51 1 16.7
52 -63 1 16.7
Total &8 ! 100




Cuadro No. 3

Inicic de deambulacion en dias

Promedio: 85

Rango Casos %

45a 65 0 0

66 a 86 3 50
87 a 107 2 33.3
119a> 1 18.7
Totat 6 100
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Cuadro No. 4

Distribucién de acuerdo al Tipo material de Osteosintesis utilizado

y emplec de injerto 6seo

[Tipo de material

Empleo de injerto

Casos % |Casos %
Placas de reconstruccion 3 50.0 3 50.0
Placa especial de calcaneo 2 333 2 33.3.
Claveos de Steinmann 1 16.7 1 16.7
Placas de recenstruccion mas tornillos 1 16.7 1 16.7
Total 6 100 & 100
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Cuadro No. 5

Mecanismo de tesion

Casos Yo
Caida 5 83.3
Traurna directo 1 16.7
h’otal 6 100

a5




Cuadro No. 6

Distribucién porcentual de acuerdo

al tipo de complicacién

- Casos %
Con Infeccion 0 0
Bordes necraticos 2 33.3
sin infeccién 4 66.7
otal 3] 100




Cuadro No. 7

Distribucién porcentual de acuerdo

al tipo de fractura

Casos %
tipo 11l A Sanders 1 16.7
tipo lIl 8 Sanders 2 333
tipo IV Sanders 3 50
Totat 6 100
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Cuadro No, 8

Resultados de |a aplicacién de escala de Maryland al afho

al tipo de fractura

Casos %

Mailo 0 -0
Regular 2 333
Bueno 4 66.7

Excelente 0 Q
Total 3 6 100
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CuadroNo 9

Resultados de acuerdo a variables seleccicnadas

CASOS [CLASIFICACION |[ESCALA MAYLAND [IMPLANTE INJERTO [COMPLICACIONES
1 It AB Sanders Bueno Placa de reconstruccion No  |Borde necrético
2 |l BC Sanders Regular Placa de reconstruccidn No  |Borde necrético
3 |l BC Sanders Bueno Placa especial de calcaneo Si Sin infeccién
4 IV Sanders Regular Placa especial de calcéneo Si Sin infeccion
5 IV Sanders Bueno Placa de reconstruccion No  |Sininfeccidn
& IV Sanders Bueno Clavo Esteinmann Si Sin infeccion
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Anexo No. 1

PARAMETROS DE CLASIFICACION “MARYLAND FOOT SCORE”

DOLOR
Sin dolor 45
Minimo 40
Mediano 35
Moderada 30
Marcado 15
Incapacidad 05
MARCHA DISTANCIA
llimitada 10
Minima limitacién o8
Moderada 2 — 3 cuadras 05
Severa 1 cuadra 02
Limitada 00
CLAUDICACION
Ninguna 04
Minima 03
Moderada 02
Severa 01
incapacidad de caminar 00
ESCALERAS
Normalmente 04
Con barandal 03
Cualguier forma 02
Incapaz 00
COSMESIS (ESTETICA)
Normal 10
Deformidad minima 08
Moderada 06
Severa 00
Excelente
Bueno
Regular
Malos

* Universitiy of Maryland Foot Score.

ESTABILIDAD

Normal

Sensacién anormal
Falsea ocasional
Falsea continuo

Uso de drtesis

SOPORTE PARA CAMINAR

Ninguno
Baston
Muietas

Silla de ruedas

USO DE ZAPATOS

Cualquier tipo

Minima caracter
Planos y anchos

Con ortesis

Zapatos quirlrgicos

No zapatos

TERRENO

Cualquier superficie
Piedras y banguetas
Prob. en planos

MOVILIDAD
Normat

Menos 30 %
Menos 60 %

Anquilosado
RESULTADOS
90 - 100
75 - 89
50 - 74

Menos de 50

03
02
01

04
03
01

10
09
o7
03

Q0

04
02
0
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Anexo No. 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre N de filiacién

Sexo Edad

Antecedentes patolégicos Teléfono

F. de ingreso F. de ho.?.pitaliza;:ién
F. de cirugia 7 F. de Alta

F de Inicio de Apoyo por datos radiograficos de consolidacion

Retiro de material si no Fecha de retiro
Mecanismo de lesion caida de altura metros
Accidente automovilistico
Otros
Lado mas afectado Derecho Clasificacion de la fractura
lzquierdo
Bilateral

Estudio de TAC

injerto 6seo si no
Tipo de Implante Complicaciones
Escala de Maryland Puntos Excelente

Bueno

Regular

Malo
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