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RESUMEN

RELACION DEL HUNDIMIENTO ARTICULAR POSQUIRURGICO CON LA
FUNCION DEL PIE EN PACIENTES CON FRACTURAS DE CALCANEO.

INTRODUCCION

La incidencia de fracturas de calcaneo es del 2%, Tienen importancia debido al
papel del calcaneo en la marcha.

La afeccidn articular y su restitucion constituyen una mejoria funcional.

PREGUNTA

¢, Cual es la relacion del hundimiento articular posquirurgico con la funcionalidad
del pie en pacientes con fracturas del calcaneo en el Hospital General Regional
Num.2?

HIPOTESIS

Existira una relacion de por lo menos 0.6 (moderada) entre el hundimiento articular
posquirurgico con la funcionalidad del pie en pacientes con fracturas de calcaneo
en el Hospital General Regional Num.2.

OBJETIVOS

Medir la relacién del hundimiento articular posquirurgico con la funcion del pie en
pacientes con fracturas de calcaneo

Disefo del estudio: Transversal, observacional prospectivo, casos consecutivos.
Universo de trabajo: Pacientes con fracturas de calcaneo quirurgicas del HGR2.
Periodo de estudio: operados enero 2013 - 30 junio 2014.

Muestreo: no probabilistico de conveniencia.

Adultos con fracturas de calcaneo con manejo quirurgico se aplicara la encuesta
AOFAS y Maryland.

Se valorara el angulo de Bohler y la clasificacion de Sanders.

Analisis de datos

Las variables categodricas seran comparadas usando la prueba de y2 y para las
variables cuantitativas se usara las pruebas estadisticas paramétricas como la “t”
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Student usando el coeficiente de correlacion de Pearson para variables con
distribucion normal, en las que no tiene distribucion normal la prueba de Kruskal
Walllis; a fin de demostrar diferencias significativas

RESULTADOS

En nuestro estudio se incluyeron a 13 pacientes, 10 (77%) fueron hombres, 3
(23%) mujeres, la media de edad fue de 49 afios, 12(92%) caida de altura, 1(8%)
atropellamiento, 4(31%) fue accidente de trabajo, 8(61%) fueron derechas, 4
(31%) fueron izquierdas, 1(8) % fueron bilateral, 2 (15%) expuestas y 11 (85%)
cerradas. El 3(23%) presentaban fracturas asociadas de los cuales 2(15%)
presentaban fractura de tibia, 1(8%) presentaban fractura de columna, el 5 (38%)
presentaban las siguientes comorbilidades: 3(23%) presentaban hipertensién
arterial, 2 (15%) presentaban diabetes mellitus tipo 2.

De los pacientes estudiados 5(38%) presentaron las siguientes complicaciones:
2(15%) presentaron infeccion, 2(15%) presentaron necrosis cutanea, 1(8%)
presentaron retraso en la cicatrizacidon, 2(15%) presentaron intolerancia a material
de osteosintesis y 1(8%) presento pie en mecedora.

El valor promedio del Angulo de Bdhler prequirurgico fue de -0.21 y el valor
promedio del angulo de Boéhler posquirurgico fue de 16.28 con una T Student 9.96
con valor de P 0.005. En 7 pacientes (54%) se corrigié el angulo de Bohler,
6(46%) no se logro la correccién del angulo de Bohler.

En base a la clasificacion de Sanders los valores fueron: 5(39%) fueron IIA,
2(15%) IAB, 1 (8%) IIAC y 5(38%) grado IV.

Los resultados de la escala Maryland fueron: 3(23%) resultados excelentes, 8
(61%) resultados buenos, 1(8%) resultados regulares, 1(8%) resultados malos.

Los resultados de la escala Aofas fueron: 4(31%) tuvieron excelente resultado, 5
(38%) tuvieron buen resultado, 4(31%) tuvieron malos resultados.

El 6(46%) tuvieron artrosis subastragalina grado 2, 4(31%) tuvieron artrosis
subastragalina grado 3, 3(23%) tuvieron artrosis subastragalina grado 4.

Palabras clave: fractura, calcaneo, Bohler.



TITULO

RELACION DEL HUNDIMIENTO ARTICULAR POSQUIRURGICO CON LA
FUNCION DEL PIE EN PACIENTES CON FRACTURAS DE CALCANEO.

INTRODUCCION
Antecedentes generales

Las fracturas de calcaneo, se presentan en ambos sexos de la poblacién en
personas que son laboralmente productivas y el 90% ocurre en hombres de 40 a
55 anos de edad. Son una patologia traumatoldgica infrecuente, representando el
2% de todas las fracturas y el 60% de las fracturas del tarso. Tienen un impacto
significativo en la morbilidad del paciente debido al papel del calcaneo en la
marcha, la transmision de la carga axial del cuerpo, y la movilidad del pie.
Histéricamente el prondstico ha sido pobre, y la decisidn quirurgica controvertida y
frecuentemente insatisfactoria.

Su variante intraarticular desplazada representa el 75% de los casos y se asocia
con frecuencia con deterioro funcional importante

Estas fracturas son incapacitantes en los pacientes que las han sufrido y esto
tiene una repercusion importante en la estructura econdmica de la poblacion ya
que afecta a pacientes jovenes laboralmente activos.

Existen pocos estudios de fracturas de calcaneo y la funcion posquirurgica en la
literatura mundial. La importancia de conocer el grado funcional posquirurgico de
fracturas de calcaneo se debe a la repercusién en la calidad de vida de los
pacientes.

Asi mismo, otro reto para el traumatélogo lo constituyen las frecuentes
complicaciones tanto a corto como a largo plazo de estas fracturas que dificultan
el tratamiento y ensombrecen el prondstico.

La radiologia desempefa un papel importante en la evaluacion de las fracturas de
calcaneo, y facilita la informacidén necesaria para el manejo del paciente. Para ello,
es necesario el conocimiento de la anatomia del calcaneo, el mecanismo de
lesion, los tipos de fracturas, y conocer las clasificaciones mas aceptadas, de lo
cual se deriva la decisién quirdrgica y el prondstico del paciente.?

MARCO TEORICO

HISTORIA

Las fracturas de calcaneo fueron descritas desde Hipdcrates (460-385 a.c),En
1720 es la primera descripcion precisa del tratamiento por Petit yDeSault, su
manejo fue conservador asi como decian Lisfranc (1790-1847) y Hoffa(1859-
1907), y consistia en elevacion del pie, aplicaciéon de vendajes y reposo absoluto
por cuatro semanas. 2



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

En 1913 Leriche es el primero en usar placas y tornillos.
"1 h ombre que se rompe el hueso del talén esta acabado” Cotton y Wilson.1916.

En 1931, Bohler indicaba que las fracturas de calcaneo debian tratarse
quirargicamente, con reduccidn anatdomica que permitiera la union adecuada de
los fragmentos. Se estadifico el angulo de la tuberosidad radiograficamente.
Describié un angulo normal de 20 a 40°, un angulo por debajo de 30 es indicativo
de una fractura por compresion del calcaneo.

En 1944, ercer menciond «...las fracturas de calcaneo se encuentran entre las
lesiones mas incapacitantes, asi como en cualquier otra lesion intraarticular».

En 1948 Palmer popularizé el abordaje lateral con injerto éseo.

En 1955, Stone revisd los conceptos de tratamiento de este tipo de fracturas y
estableci6 como objetivos del tratamiento quirdrgico restablecer la anatomia,
altura, anchura y longitud del calcaneo, asi como reconstruir las superficies
articulares, mediante una reduccidn estable e iniciar la movilizacion temprana de
las articulaciones adyacentes.

Gian p Melchor, en 1980 realiza tratamiento abierto en fracturas intraarticulares de
calcaneo con reporte de buenos resultados en 50% de los casos, 25% fueron
satisfactorios y pobres en otro 25%.2

ANATOMIA

El calcaneo es un hueso cuboideo, colocado bajo el astragalo, ubicado en el pie
que apoya directamente contra el suelo. Recibe por lo tanto, en forma directa, el
peso del cuerpo durante la marcha. El calcaneo es el hueso mas grande del tarso,
€S esponjoso y con una rica vascularizacién. Es un hueso del pie (tarso), corto,
asimétrico, de forma cubica irregular, con seis caras: superior e inferior, laterales y
anterior y posterior, de las cuales dos son mas o menos articulares. Se articula
con el astragalo por arriba y con el cuboides por delante. Constituye el primer
punto de apoyo del pie durante la marcha, situandose en una de las zonas peor
irrigadas del cuerpo y protegido plantarmente por la almohadilla plantar de tejido
adiposo, con funciéon amortiguadora.

INCIDENCIA:

La fractura de calcaneo representa el 60% de las fracturas del tarso y el 2% de
todas las fracturas. Es el hueso que mas se fractura del tarso. El 25% son
extraartziculares y el 75% intraarticulares. Afecta a varones joévenes en etapa
laboral.
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MECANISMO DE LESION:

El mecanismo de lesion de las fracturas de calcaneo en la gran mayoria de los
casos es producido 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 compresion axial
y cizallamiento y dependiendo de la fuerza dominante, dara el tipo de fractura en
cada caso.’

CUADRO CLINICO

Los pacientes por lo general tienen una historia de trauma reciente en la zona
secundario caida desde altura.

-El sintoma mas comun es un dolor en la zona del talén

-Incapacidad para soportar el peso sobre el pie involucrado, la movilidad limitada
de los pies y claudicacion.

-Hinchazoén en la zona del talén

-Un hematoma se extiende hasta la planta del pie se llama "Mondor Sign", y es
patognomonico de fractura de calcaneo.

-El talon también puede estar ampliado con edema asociado debido al
desplazamiento del borde lateral del calcaneo. *

DIAGNOSTICO

El diagnostico debe ser clinico radiografico.
Clinico previamente descrito.

Evaluacion radioldgica

La radiografia convencional suele ser la herramienta de evaluacion inicial cuando
se sospecha fractura de calcaneo. La fractura de calcaneo es habitualmente
diagnosticada mediante las proyecciones radioldgicas: antero-posterior, lateral y
axial de calcaneo, complementandose con la tomografia axial con reconstruccion
tridimensional.

En la radiografia lateral, la mas util, debemos valorar los siguientes puntos:
afectacion de la articulacion, desplazamiento y hundimiento de los fragmentos
fracturarios, angulo de Bohler y angulo de Gissane numero de fragmentos,
conminucion y relacion con los huesos vecinos.* °

Angulo de Béhler. Se obtiene trazando una linea tangencial a la superficie articular
subastragalina del calcaneo, tomando en cuenta los puntos mas prominentes de
las facetas anterior y posterior. Otra linea, igualmente tangencial, se traza de la
faceta posterior a la tuberosidad mayor, obteniendo la interseccion de ambas y
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formando un angulo cuyo valor normal se considera de 20 a 40°; el cual es de
gran utilidad en la evaluacién de las fracturas de calcaneo (Figura 1).2"2®

Figura 1. Angulo de Béhler.

La radiografia axial nos mostrara: desplazamiento de la tuberosidad mayor en varo
o valgo, trazos axiales de fractura, situacion de la cortical externa.

El estudio radioldgico se puede completar con proyecciones oblicuas como la
proyeccion de Broden, pero actualmente, para caracterizar y clasificar las fracturas
de calcaneo y ademas, sentar una indicacién terapéutica la TAC es
imprescindible. Estos estudios deben incluir cortes en sentido plantar y coronal. El
TAC helicoidal permite reconstrucciones tridimensionales para la planificacion
quirtrgica.’

En nuestro estudio se realizara la medicion del angulo de Bdhler debido a que se
encuentra reportada su importancia y trascendencia en la literatura sobre fracturas
de calcaneo.

CLASIFICACION

La clasificacion de Sanders es la mas aceptada en la actualidad, es el sistema
mas utilizado para clasificar las fracturas intraarticulares, esta basada en la
imagen de TAC en el plano frontal.

Divide el cuerpo del calcaneo en 4 columnas con lineas que se correlacionan con
los trazos mas frecuentes de fractura. (Figura 2)

Hay 4 tipos:
- Las fracturas de tipo | son las fracturas no desplazadas.

- Las fracturas de tipo Il consisten en una sola fractura intraarticular que divide el
calcaneo en 2 piezas.

Tipo lIA: fractura ocurre en la cara lateral del calcaneo.
Tipo |IB: fractura se produce en el aspecto central del calcaneo.
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e Tipo lIC: fractura ocurre en la cara medial del calcaneo.

-Fracturas tipo Il consisten en dos fracturas intraarticular que dividen el
calcaneo en 3 piezas articulares.

« Tipo IlIAB: dos lineas de fractura estan presentes, uno lateral y uno central.
« Tipo IlIAC: dos lineas de fractura estan presentes, uno lateral y otro medial.
o Tipo llIBC: dos lineas de fractura estan presentes, uno central y uno medial.

- Las fracturas de tipo IV consisten en fracturas con mas de tres fracturas
intraarticular.

Too A Tipo 118 Too IIC

it AC Il BC
(A8 €\ iﬁ _4‘\«

Vi) ‘l _\f
L) :

FIGURA 2.CLASIFICACION DE SANDERS
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En todo caso y como sefialan Fitzgibbons et al. La evaluacion de una fractura
determinada debe ser realizada siempre tanto con las radiografias simples como
con la TAC, pues ambos son métodos diagndsticos complementarios y nunca
excluyentes entre si.

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento es:

-Restaurar la anatomia, alineacién y congruencia articular del pie
-Retornar la funcion y prevenir la artrosis

-Evitar complicaciones

-Evitar el calcaneo varo y ensanchado

-Evitar la artrosis y lograr un adecuado despuegue del pie, evitar la perdida de
fuerza de la flexion plantar.

-MANEJO CONSERVADOR

Este consiste en fase de reposo mediante aplicacién de yeso suropodalico,
mantener la extremidad elevada, aplicaciéon de hielo local, antiinflamatorios no
esteroideos y descarga de la marcha por 6 a 8 semanas.Posterior a esto cuando
la inflamcion ha disminuido y hay datos de consolidacién 6ésea inicia una
rehabilitacion destinada a mejorar la movilidad y el edema con uso inicial de
plantillas para una mejor distribucion de la carga.

-MANEJO QUIRURGICO

Las indicaciones de manejo quirurgico son en fractura intraarticular desplazada y
persigue el objetico de reducir los fragmentos Oseos, lograr la congruencia
articular y una fijacion estable que permita la movilizacion precoz.

El manejo quirurgico nos permite:restaurar la congruencia articular,restaurar la
altura del talén (angulo de bohler), reducir la anchura del calcaneo, descomprimir
los canales medial y lateraly obtener una buena alineacion axial.

A)REDUCCION CERRADA'Y FIJACION PERCUTANEA

Fue descrita inicialmente por Westhues inicialmente pero fue Essex Lopresti quien
la popularizo. Consiste en realizar una reduccion sin apertura del foco de fractura 'y
fijacion con distintos sistemas como pueden ser.clavos de steinman, agujas
kishner, fjadores externos y tornillos canulados con la finalidad de reducir los
fragmentos fracturarios y proporcionarles una fijacion temporal hasta la
consolidacion. El objetivo de este metodo es actura sobre los fragmentos de
manera percutanea recuperando la longitud y altura del calcaneo.Esta inidicado en
fracturas en lengieta.”®%3
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B)REDUCCION ABIERTA'Y FIJACION INTERNA

Consiste en apertura el foco de fractura esto se puede conseguir mediante tres
abordajes quirurgicos diferentes: lateral, interno o combinado y posterior reduccion
de la superficie articular y estabiliacion mediante material de osteosintesis de los
cuales son recomendables las placas especiales de calcaneo con apoyo diferido
por 6 a 8 semanas.Seguido de rehabilitacion para mejorar la movilidad articular. S
Tecnica quirurgica:Uso de un abordaje lateral ampliado en forma de L, usando
esta tecnica la vascularizacion del colgajo de piel de grosor completo se conserva
siempre de forma optima.La piel es retraida con 2 o 3 agujas de kirshner en el
astragalo. Se llevan a cabo las maniobras de reduccion abierta con el fin de
restaurar el angulo de Bohler. Se coloca la placa de calcaneo para la fijacion
interna. Se retiran las agujas de kirschner y el colgajo de piel se cierra con vycryl y
nylon.No se utilizo ningun tipo de drenaje. Secoloca vendaje de Jones durante 2 a
3 dias y posteriormente se inician ejercicios de movimientos activos y pasivos. Los
pacientes permanecieron sin carga de peso durante 12 semanas. 262

El calcaneo es un hueso de carga corporal, permite la marcha y mantiene la
estabilidad del pie por lo que cualquier alteracion a la anatomia de dicho hueso
constituird una alteracién funcional, la presencia de dolor y el aumento de carga
compensatorio a nivel de otras articulaciones como son la rodilla, cadera y
columna. Hanse en 1993 establecio las importantes funciones que desempena el
calcaneo, y como este puede verse alterado de forma secundaria en su normal
funcion en fracturas con una consolidaciéon 6sea defectuosa. Explico que sus
principales funciones son actuar como un brazo de palanca del triceps sural,
soportar la carga del peso corporal y mantener la longitud del pie y de la béveda
plantar. El pie gestiona los contactos estaticos y dinamicos del cuerpo con el
suelo. El calcaneo contribuye a la Funcién estatica que se refiere a la Plasticidad
(La necesidad de adaptacion del pie al relieve del suelo para que pueda
amoldarse a una superficie desigual o no horizontal) y la Firmeza ( Es la calidad
que debe conferir al pie su estabilizacion, una vez se pone el pie en el suelo y de
forma suficiente, para mantener el apoyo anteriormente establecido.) y a la
Funcién dinamica es decir la Recepcion (Es la capacidad del pie para responder a
la amortiguacién del suelo cuando llega a apoyarse, mas o menos rapido) y la
Propulsion (Es la restitucion de la energia acumulada en el momento de la
recepcion o de una determinada aceleracion en un impulso).La articulacion
subastragalina del calcaneo determina el movimiento de pronacion y supinacion,
inversion y eversion del pie.'1%13:32

La posicién del calcaneo en relaciéon al astragalo (articulacion subastragalina) y al
suelo determinan la posicidn de retropié en varo, en valgo o neutra. Los retropiés
varo y sobre todo, los retropiés valgo, son responsables de distintas enfermedades
del aparato locomotor y contribuyen a que aparezcan alteraciones de la marcha
normal fisiolégica, con consecuencias clinicas importantes (dolor, sobrecargas,
aplanamiento, fatiga muscular, etc.) tanto a nivel de pie como a nivel del miembro
inferior. De todo esto se deriva que su posicionamiento espacial es muy
importante para contribuir a una marcha correcta y a la salud del resto del conjunto
articular del pie. Una fractura consolidada de forma defectuosa, produce una
evidente alteracion de estas complejas funciones, determinando una clara
modificacién en la manera de caminar del paciente.' '°
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La reconstruccion de las fracturas de calcaneo mediante la restitucion anatémica
la cual valorariamos con el angulo de Bohler busca restablecer una funcidn
(indolora, mévil y estable) y un resultado satisfactorio. '®

Las fracturas de calcaneo se presentan en su mayoria en pacientes en edad
productiva; dada la incidencia de estas lesiones es indispensable limitar las
secuelas como son un pie doloroso, pie plano postraumatico, claudicacion y el
desarrollo de la artrosis subastragalina para lograr su reintegracion laboral.®

El restablecimiento del nivel funcional previo se relaciona directamente con la
minuciosidad alcanzada en la restauracion de la congruencia articular, asi como
del grado de la altura, anchura y alineacién del talén que se ha corregido."” '8

Los objetivos del tratamiento serian los siguientes:

1. Conseguir una marcha independiente sin limitaciones tras la consolidacion de la
fractura

2. Recuperar la anchura normal del calcaneo
3. Restablecer la congruencia de la articulacion subastragalina

El prondstico funcional de las fracturas de calcaneo se establece con base a los
siguientes factores:

a) Grado de hundimiento articular
b) Grado de fragmentacion
c) Integridad de los tejidos blandos?®'

El hundimiento articular en el calcaneo es la depresion de la superficie
subastragalina que origina una alteracién de la anatomia normal en el calcaneo el
cual es medido mediante el angulo de Bohler preoperatoriamente vy
posoperatoriamente con el objetivo de lograr la restitucion de la superficie articular
para evitar la sobrecarga del pie, la disminucion en la altura del pie y el desarrollo
de artrosis temprana con consecuente repercusion sobre la pelvis o que causaria
basculacion pélvica y escoliosis compensatoria 1o que llevaria a una artrosis
temprana e incluso un conducto lumbar estrecho y signos de compresion radicular
mas sobrecarga a las articulaciones de rodilla y cadera ipsilaterales por lo que el
lograr la reduccion anatomica y la estabilidad de la fractura para obtener una
consolidacion 6sea estable, evitar el colapso, deformidades angulares y dolor
residual es fundamental en estas fracturas para lograr una adecuada funcion del
pie y la repercusion en la vida cotidiana de los pacientes.?%?% 2324

El propdsito de este estudio es conocer los resultados clinicos a un afio del
tratamiento quirdrgico de fracturas de calcaneo para lo que se realizo la
evaluacion funcional postoperatoria en base al score para retropié de la American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) que asigna, para una escala con un
maximo de 100 puntos, 50 puntos a la funcion, 40 al dolor y 10 a la alineacién y la
escala de Maryland ambas validadas para su uso en pacientes con fracturas de
calcaneo.? 2
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JUSTIFICACION

El calcaneo soporta el 50% del peso que se transmite al pie por lo que las
fracturas de calcaneo que cuentan con hundimiento articular (depresion de la
superficie subastragalina) posquirurgico se considera de mal pronostico pues
condiciona deformidades angulares, perdida de la altura y ensanchamiento del
retropie lo cual secundariamente podria repercutir no solo a nivel del pie incluso
con afeccion a pelvis como basculacion pelvica y a columna con escoliosis
compensatoria que originaria una artrosis con un conducto lumbar estrecho vy
compresion radicular.

Es prioritario contar con estudios que determinen con precision la repercusion en
la capacidad funcional del pie en pacientes con fracturas de calcaneo. No existen
estudios que se centren en la relacion del estado radiologico posoperatorio
(grado de recuperacion del hudimiento de la supericie articular subastragalina y
la recuperacioén del angulo de Bohler post tratamiento) y el estado funcional de los
pacientes. Los estudios de dicha patologia no son tan frecuentes por lo que
conocer la relacion de los resultados posoperatorios y la manera en que
favorecen la presencia de alteraciones del estado funcional puede proporcionar
evidencia que beneficiara el conocimiento ortopedico y la mejor atencién de
nuestros derecho habientes, asi como los cimientos para una base de datos que
permita analizar los resultados a partir de muestras cada vez mas grandes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas del calcaneo en la zona articular subastragalina se ha considerado
de mal prondstico, debido a que se vincula a largo plazo con posibles secuelas
como: artrosis, pérdida de potencia del despegue del pie, y dolor con alteraciones
de la marcha e incluso basculacidon pélvica y escoliosis compensatoria hasta un
problema de compresion radicular con repercusion en la vida del paciente e
incluso en sus actividades laborales.

Sin embargo NO existen estudios que corto plazo se centren en la relacion del
estado radiologico posoperatorio (grado de recuperacion del hudimiento de la
supericie articular subastragalina y la recuperacion del angulo de Bohler post
tratamiento) y el estado funcional de los pacientes.

El evaluar el hundimiento residual (posoperatorio) de la zona articular
subastragalina en las fracturas de calcaneo asi como la recuperacién del angulo
de Bohler y su relacion con el estado funcional permitira establecer las
cualidades radiolégicas que se asocian con un pobre estado funcional al afio de
evaluacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, Cual es la relacion del hundimiento articular posquirurgico con la funcionalidad
del pie en pacientes con fracturas del calcaneo en el Hospital General Regional
No.2?
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HIPOTESIS

Hipotesis General

Existira una relacién de por lo menos 0.6 (moderada) entre el hundimiento articular
posquirurgico con la funcionalidad del pie en pacientes con fracturas de calcaneo
en el Hospital General Regional Num. 2. *

HO No existe relacién entre el hundimiento articular posquirurgico con la
funcionalidad del pie en pacientes con fracturas de calcaneo en el Hospital
General Regional Num. 2.

H1 Existe relacion entre el hundimiento articular posquirargico con la
funcionalidad del pie en pacientes con fracturas de calcaneo en el Hospital
General Regional Num. 2.

** No se documentd en la literatura publicaciones que cuantifiquen la relacion
entre el hundimiento articular y la funcionalidad de pies, unicamente se describen
proporciones de pacientes con buena funcion de pie y frecuencia del
hundimiento.'"
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OBJETIVOS

Generales

Medir la relacién del hundimiento articular posquirurgico con la funcion del pie en
pacientes con fracturas de calcaneo en el Hospital General Regional Num. 2.

ESPECIFICOS

Determinar la funcionalidad en pacientes con fracturas de calcaneo manejados en
forma quirdrgica en los cuales se encuentra un hundimiento residual en el
Hospital General Regional No. 2.

Determinar la funcionalidad en pacientes con fracturas de calcaneo manejados en
forma quirdrgica en los cuales no se encuentra ningun hundimiento residual en el
Hospital General Regional No. 2.
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C C
DEFINICION DE LAS VARIABLES DE RELEVANCIA.

VARIABLES DEMOGRAFICAS

1.Edad

Definicién conceptual: es el tiempo que una persona ha vivido, a contar desde que
nacio.

Definicién Operacional: se considerara para este estudio la edad que refiere el
paciente medida en afos.

Indicadores: la edad referida por el paciente o la obtenida del expediente clinico

Escala de medicion: cuantitativa, de razon.

2.5exo

Definicién conceptual: conjunto de caracteres anatomo-fisioldgicos que distinguen
al macho de la hembra entre los individuos de una misma especie.

Definicion operacional: se considerara en este estudio lo referido por el paciente o
escrito en el expediente clinico.

Indicadores: lo referido por el paciente o en el expediente clinico.
1.Masculino
2.Femenino

Escala de medicion: Cualitativa, nominal, dicotdomica.

3. Fractura de Calcaneo.

Definicién conceptual: Solucion de continuidad 6sea en el hueso calcaneo.
Definicién operacional: Lo que ya esta en el expediente,

Escala: cualitativa norminal

Operacionalizacion: Lo referido en el expediente clinico

Indicador: 1si 2. no

4 Extremidad lesionada:

Definicién Conceptual: extremidad pélvica en la cual se presenta la afeccion.
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Definicién Operacional: extremidad pélvica en la cual se presenta la afeccion.
Escala: Nominal. Politémica.

Operacionalizaciéon: Se tomé de expediente clinico.

Indicador: 1. Derecho 2. lzquierdo 3.Bilateral

5.Enfermedades concomitantes:

Definicién conceptual: Enfermedades con las cuales ya contaba el paciente antes
de sufrir la fractura

Definicién operacional: Enfermedades con las cuales ya contaba el paciente antes
de sufrir la fractura

Escala: Nominal.
Operacionalizacién: Se tomé de expediente clinico.

Indicador: 1. Diabetes 2. Hipertension 3. Hipotiroidismo 4. Artritis reumatoide 5.
Otra

Hundimiento Articular Preoperatorio

Definicién conceptual: Deformidad o depresion de la superficie de una articulacion
que origina una alteracién de la anatomia normal.

Definiciéon operacional: Depresion articular de la superficie subastragalina del
calcaneo obtenida radiograficamente mediante el angulo de Bdhler posterior a una
fractura articular.

Escala: Nominal.
Operacionalizaciéon: Se mide radiograficamente en base al angulo de Béhler
Indicador: Se medira en Grados: Normal 20-40 grados.

Hundimiento Articular Posoperatorio

Definicién conceptual: Deformidad o depresion de la superficie de una articulaciéon
que origina una alteracién de la anatomia normal.

Definiciéon operacional: Depresion articular de la superficie subastragalina del
calcaneo obtenida radiograficamente mediante el angulo de Bohler obtenido en
estudio radiografico posterior a tratamiento quirargico.

Escala: Cualitativa Nominal.
Operacionalizaciéon: Se mide radiograficamente en base al angulo de Béhler
Indicador: Se medira en Grados: Normal 20-40 grados

Funcionalidad del pie.
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Definicién conceptual: Rangos de movimiento, alineacion, marcha y estabilidad
del pie.

Definicién operacional: En esta investigacion la funcion del pie sera medida con la
escala funcional de Aofas y Maryland. La escala de AOFAS la cual es una
evaluacion funcional postoperatoria en base al score para retropié de la American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) que asigna valores numéricos, para
una escala con un maximo de 100 puntos, 50 puntos a la funcion, 40 al dolor y 10
a la alineacion.

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala: Numérica Discontinua
Operacionalizacién. Se mide clinicamente
Indicador. 1 a 100 puntos

La escala funcional de Maryland es la evaluacion funcional postoperatoria que
asigna valores numeéricos, para una escala con un maximo de 100 puntos, que
asigna valores numeéricos a los siguientes parametros: dolor, distancia de marcha
maxima, estabilidad, uso de soporte para caminar, claudicacion, tipo de calzado,
problemas al subir o bajar escaleras, dificultad para la marcha en diferentes tipos
de terrenos, deformidad residual y movilidad.

Tipo de variable: cuantitativa

Escala: Numérica Discontinua

Operacionalizacién. Se mide clinicamente

Indicador. 1-100 puntos

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

Artrosis Postraumatica

Definicién conceptual: Lesion del cartilago articular el cual se produce después de
una lesion traumatica en una articulacion apareciendo cambios degenerativos.

Definicién operacional: Cambios degenerativos en una articulacion posterior a una
lesion traumatica observados radiograficamente.

Tipo de variable: cuantitativa

Escala: Nominal.

Operacionalizacién. Se identifica radiograficamente.

Indicador 0. Sin artrosis 1.Grado 1 2.Grado 2 3. Grado 3 4. Grado 4

Clasificacion de la fractura del calcaneo.

Definicién conceptual: Sitio donde se encuentra el trazo fracturarios segun la
division en partes del hueso calcaneo.
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Definicién operacional: Sitio donde se encuentra el trazo fracturarios segun la
division en partes del hueso calcaneo en base a la clasificacién de Sanders la cual
se obtiene mediante la imagen tomogréfica

Tipo de variable:cualitativa

Escala: Nominal

Operacionalizacion. Se identifica tomograficamente

Indicador: Escala de Sanders 4 tipos:

1. Tipo | Las fracturas de tipo | son las fracturas no desplazadas.

2. Tipo Il Las fracturas de tipo Il consisten en una sola fractura intraarticular que
divide el calcaneo en 2 piezas.

Tipo llA: fractura ocurre en la cara lateral del calcaneo.
Tipo |IB: fractura se produce en el aspecto central del calcaneo.
Tipo IIC: fractura ocurre en la cara medial del calcaneo.

3. Tipo lll Fracturas tipo Ill consisten en dos fracturas intraarticular que dividen el
calcaneo en 3 piezas articulares.

Tipo IlIAB: dos lineas de fractura estan presentes, uno lateral y uno central.
Tipo IlIAC: dos lineas de fractura estan presentes, uno lateral y otro medial.
Tipo IIBC: dos lineas de fractura estan presentes, uno central y uno medial.

4. Tipo IV. Las fracturas de tipo IV consisten en fracturas con mas de tres fracturas
intraarticulares.

CRITERIOS DE SELECCION
Inclusion:

Todos los pacientes con expedientes completos de 18 a 65 afos de edad que se
atendieron en el Hospital General Regional No. 2 en México, D.F. del 1° de enero
2013 al 30 de junio 2014 con el diagndstico de fractura de calcaneo y que hayan
sido manejadas de forma quirurgica en este hospital, que cuenten con expediente
completo.

Exclusion:

Expedientes incompletos.

Fracturas tratadas de manera conservadora.
Osteoporosis
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ASPECTOS ESTADISTICOS
DISENO Y TIPO DE MUESTREO

Diseno del estudio: Transversal, observacional prospectivo por conveniencia no
aleatorizado.

Universo de trabajo: Todos los pacientes que hayan sido tratados de manera
quirurgica por fracturas de calcaneo en el Hospital General Regional No. 2.

Periodo de estudio: Se tomaran en cuenta los pacientes de manera retrospectiva a
partir del 1° de enero 2013 al 30 de junio 2014.

Ubicacion espaciotemporal: El presente estudio se realizara a partir de la
aprobacion por el comité de investigacion en base a pacientes atendidos de
manera quirurgica de fracturas de calcaneo del 01 de enero del 2013 al 30 de
junio del 2014 en el servicio de miembro pélvico del Hospital General Regional No.
2.

Estrategia de trabajo: Se identificaran a los adultos que hayan sufrido fracturas de
calcaneo tratados mediante manejo quirurgico y acepten se les aplique la
encuesta funcional de AOFAS y Maryland.

Tipo de muestreo
No probabilistico de conveniencia.
Tamafo de la muestra

Considerando que el estudio esta dirigido principalmente a establecer asociacion y
riesgo, el tamafo de muestra se calculd para ensayar la hipotesis de trabajo,
utilizando tablas para revelar correlaciones, considerando un alfa de 0.05 y un
Beta de 0.80.

Numero total de pacientes=
-Para una correlacién de 0.6=16 pacientes por grupo.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizara estadistica descriptiva para las variables cualitativas, con uso de
porcentajes, tablas y graficas. Para las variables cuantitativas, dependiendo de la
distribucion se usara medidas de tendencia central y su correspondiente
dispersion. El analisis inferencial incluira

el uso de la prueba t-Student independiente o U-Mann Withney para establecer las
diferencias entre las variables cuantitativas de acuerdo a la distribucion de los
datos, la magnitud de la relacion se establecera con el coeficiente de correlaciéon
de Pearson o Spearman. Se considerara significativo todo valor de p < 0.05.3
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Consideraciones éticas

El presente estudio se realiza de acuerdo con lo establecido en la Ley General de
Salud de la Republica Mexicana y las normas institucionales del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud(37), titulo segundo, capitulo |, articulo 17, fraccion Il: es un estudio
de riesgo minimo™ el cual se va a reducir anonimizando expedientes, ya que solo
se obtendra un cdédigo o folio. Anexado la autorizacion del hospital y la carta de
responsabilidad por parte de la alumna: ELIZABETH ARMENTA DIAZ quien se
compromete a guardar la confidencialidad de la informacion que obtenga del
Hospital para fines de la realizacién de esta tesis.

Este protocolo ha sido disefiado con base en los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, adoptada por la 18 asamblea medica
mundial, Helsinki de 1975 revisada en 1983 y las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigaciéon en salud (Resolucion No. 8420 e 1993 del
ministerio de salud) las implicaciones éticas del presente estudio son minimas. La
informacion obtenida se mantuvo en absoluta confidencialidad y fue de uso
exclusivo para los investigadores.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El estudio se llevara a cabo en el Hospital General de Zona No. 2 en el servicio de
miembro pélvico, se utilizaran los registros y censos de pacientes ingresados con
diagndstico de fracturas de calcaneo manejadas en forma quirdrgica en el periodo
comprendido del 1 de Enero del 2013 al 30 de Junio del 2014 invitandolos via
telefénica a participar en el presente estudio previa autorizacion con hoja de
consentimiento informado. En la recoleccion de datos (anexo 1), la cual se iniciara
una vez aprobado por el comité local de Investigacion. Se aplicara escalas y
encuestas por meédico residente de ortopedia registrando mediante la hoja de
recoleccion foliada los siguientes datos: nombre, numero de afiliacion, edad, sexo,
extremidad lesionada, enfermedades concomitantes, complicaciones, puntuacion
de la escala de AOFAS y Maryland, clasificacion de Sanders, Angulo de Bohler
prequirurgico y posquirurgico.

Las escalas se aplicaran mediante un interrogatorio directo al paciente de
acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud es un estudio de riesgo minimo en la cual se dara una puntuacién
del 0 al 100. Y con ello se determinara el grado de funcionalidad en excelente,
bueno, regular y malo.

Se completara la evaluacion aplicandole en forma directa el cuestionario de
funcionalidad AOFAS y Maryland (anexo 2 y 3) para determinar calidad de vida.
Los temas y dimensiones del cuestionario proporcionan unas puntuaciones que
son directamente proporcionales al estado de funcionalidad; cuanto mayor sean,
mejor funcionalidad. El rango de puntuaciones para cada dimension oscila de 0 a
100, siendo mejor calidad de vida al acercase a 100. A partir de estas dimensiones
se valorara mediante la aplicacién de dos escalas funcionales AOFAS y Maryland
la funcionalidad, posteriormente haciendo un comparativo con reportes
establecidos previamente en la literatura.

Se valorara también clinicamente en la consulta externa la marcha, el uso de
alguna ortesis o baston, asi como la reintegracién del paciente a sus labores.

Una vez evaluada la funcionalidad se valorara radiograficamente la clasificacion
de Sanders y la medicion del angulo de Bohler prequirdrgico y posquirurgico. Los
resultados primarios a determinar seran la presencia o ausencia de hundimiento
articular y la funcion en pacientes con fracturas de calcaneo manejados en forma
quirurgica.

PROCEDIMIENTOS:

Se revisaran los expedientes clinicos de pacientes con fracturas de calcaneo
manejados en forma quirurgica durante el periodo de 1 de Enero del 2013 al 30 de
Junio del 2014 se les invitara via telefénica a los pacientes a participar en el
estudio a los pacientes, se les otorgara cita en la consulta externa de Ortopedia
del Hospital General Regional Num. 2.

En el consultorio se les explicara los procedimientos a realizar , se les explicara el
consentimiento informado el cual se solicitara su autorizacién y se procedera a
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solicitar una radiografia de control del pie afectado se procedera a descubrir el pie
del paciente y se observara en reposo y con el paciente en bipedestacion si existe
alguna deformidad o angulacién del mismo, se pedira al paciente que realice
marcha descalzo y se procedera a revisar arcos de movilidad con el paciente
sentado (dorsiflexion, flexion plantar, abduccién, aduccién, inversion y eversion) se
realizara verbalmente ambos cuestionarios AOFAS y Maryland y se procedera a
medir el angulo de Bohler en la radiografia de control. Se explicara al paciente los
hallazgos radiograficos y los resultados obtenidos en ambas escalas funcionales.

Métodos de recoleccion de datos

Durante una entrevista se realizara una encuesta la cual contiene las variables de
la escala de AOFAS y Maryland a partir de las cuales se permitira la recoleccion
de los datos y la interpretacion de los mismos (Anexo 1,2y 3).

LOGISTICA

Recursos Humanos
ersonal é dico que incluye a médico residente de 4to aino de Ortopedia.
Un asesor con maestria en ciencias.
Dos asesores con especialidad en Ortopedia.
Recursos materiales
Hojas de recoleccion de datos, boligrafos y lapiz, computadora, hojas blancas.
Recursos Financieros
El trabajo no requiere de financiamiento adicional.
Factibilidad

Debido a que se utilizara el material, instalaciones y recursos humanos con los
que cuenta el IMSS, este estudio se puede desarrollar en nuestras instalaciones.
Los pacientes se encuentran ya en un censo con las caracteristicas deseadas
para este estudio.

Difusion

El presente trabajo tiene la finalidad de obtener el titulo de médico especialista en
ortopedia y se pretende publicarlo en una revista y en un cartel.

Trascendencia

Uno de los principales aportes al conocimiento seria que no se cuenta con
estudios de fracturas de calcaneo que muestren la relacion entre el hundimiento
articular posquirurgico y la funcionalidad del pie.
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Resultados

Caracteristicas de la muestra

De 45 pacientes que presentaron fracturas de calcaneo en el periodo comprendido
del 1 de Enero del 2013 al 30 de Junio del 2014 se encontraron 30 pacientes con
expediente completo, se les invito via telefénica a participar en el estudio de los
cuales aceptan 13 pacientes. Los 17 restantes se rehusaron por diversas razones
dentro de las cuales predomina la lejania, transporte, que no era obligatorio y
solicitaban remuneracion.

45 FRACTURAS CALCANEO
2013-2014

—> 15
NO LOCALIZABLES

30

FRACTURAS CALCANEO
17
NO ACEPTARON | o)
PARTICIPAR EN
ELESTUDIO
13
PACIENTES
SEXO

m MUJERES m HOMBRES

23%

En nuestro estudio 10 (77%) fueron hombres, 3 (23%) son mujeres.
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En nuestro estudio la media de edad fue de 49 afnos.

MECANISMO DE LESION

8%

W CAIDA DE ALTURA m ATROPELLAMIENTO

n=13

12(92%) caida de altura, 1(8%) atropellamiento.
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ACCIDENTE DE TRABAIJO

mSI
B NO

4(31%) fue accidente de trabajo, 9(69%) no fue accidente de trabajo.

EXTREMIDAD LESIONADA

m DERECHA mIZQUIERDA = BILATERAL
8%

N

8(61%) fueron derechas, 4 (31%) fueron izquierdas, 1(8) % fueron bilateral.
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TIPO DE FRACTURA N:13

W EXPUESTA m CERRADA
15%

Fueron: 2 (15%) expuestas y 11 (85%) cerradas.

FRACTURAS ASOCIADAS

msl
m NG

El 3(23%) presentaban fracturas asociadas. 10 (77%) no la presentaban
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FRACTURAS ASOCIADAS

8%

m TIBIA

B COLUMNA
W NO

2(15%) presentaban fractura de tibia, 1(8%) presentaban fractura de columna,
10(77%) no presentaban fractura asociada.

COMORBILIDADES
N:13

mSI mNO

El 5 (38%) presentaban comorbilidades y 8(62%) no.
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HIPERTENSION ARTERIAL
N:13

mSlI mNO

3(23%) presentaban hipertensién arterial, 10 (77%) no la presentaban.

DIABETES MELLITUS N:13

mSI mNO
15%

2 (15%) presentaban diabetes mellitus tipo 2, 11 (85%) no la presentaban.
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COMPLICACIONES
mSl mNO

5(38%) presentaron complicaciones, 8 (62%) no presentaron complicaciones.

INFECCION

mSI mNO
15%

n=13

2(15%) presentaron infeccion, 11 (85%) no la presentaron.
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NECROSIS CUTANEA

mSI mNO
15%

n=13

2(15%) presentaron necrosis cutanea, 11 (85%) no la presentaron.

RETRASO EN LA CICATRIZACION
mSI mNO

8%

n=13

1(8%) presentaron retraso en la cicatrizacion, 12(92%) tuvieron adecuada
cicatrizacion.
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INTOLERANCIA A MATERIAL DE
OSTEOSINTESIS

mSI mNO
15%

n=13

2(15%) presentaron necrosis cutanea, 11 (85%) no la presentaron.

RETRASO EN LA CICATRIZACION

mSI mNO
8%

n=13

1(8%) presentaron retraso en la cicatrizacion, 12 (92%) no la presentaron.
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INTOLERANCIA A MATERIAL DE
OSTEOSINTESIS

mSI mNO
15%

n=13

2(15%) presentaron intolerancia a material de osteosintesis, 11 (92%) no la
presentaron.

PIE EN MECEDORA

mSI mNO
8%

n=13

1(8%) presento pie en mecedora, 12(92%) no la presentaron.
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PROMEDIC

FPREBOHLER =-0.21

T-STUDENT
8,96 p<0.001

ANGULO DE BOHLER
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CORRECION ANGULO BOHLER
Sl mNO
%
46%
n=13

7 (54%) se corrigid el angulo de Bohler, 6(46%) no se logré la correccion del

angulo de Bohler.
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Los resultados de la escala de AOFAS fueron los siguientes:

AOFAS DOLOR
= NINGUNO m LIGERO OCASIONAL
MODERADO, DIARIO  m SEVERO, CASI SIEMPRE
8% 8%

V%
-

1(8%) no tuvieron dolor, 5(34%) dolor ligero ocasional, 6(50%) dolor moderado,
diario y 1(8%) dolor severo, casi siempre.

AOFAS FUNCION

® SIN LIMITACION
® LIMITACION ACTIVIDADES DE OCIO
LIMITACION ACTIVIDADES DIARIAS Y DE OCIO

® LIMITACION SEVERA
0%__ 8%

n=13

31%

4(31%) sin limitacion para la funcion, 8(61%) limitacion para actividades de ocio,
1(8%) limitacion severa.

n=13
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AOFAS DISTANCIA MAXIMA DE
MARCHA

0% 9% m MAS DE
600METROS

W ENTRE 400Y
600METROS

ENTRE 100 Y
300METROS

B MENOS DE
100METROS

12(91%) podia caminar mas de 600 metros, 1(9%) caminaba menos de 100
metros.

AOFAS SUPERFICIES DE MARCHA

® SIN DIFICULTAD CUALQUIER TERRENO

W ALGUNA DIFICULTAD EN TERRENOS
IRREGULARES Y PENDIENTES.

GRAN DIFICULTAD EN TERRENOS IRREGULARES Y
PENDIENTES 8% 8%

n=13

1(8%) no presentaba dificultad para la marcha en cualquier terreno, 11(84%) presentaba
alguna dificultad para la marcha en terrenos irregulares y pendientes, 1(8%) presentaba
gran dificultad para la marcha en terrenos irregulares y pendientes.
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AOFAS CLAUDICACION
B NINGUNA ® MODERADA. & MARCADA

n=13

9(69%) no presentaban claudicacion, 2(16%) claudicacidn moderada y 2(15%)
claudicacion severa.

AOFAS FLEXO-EXTENSION DEL
TOBILLO

8%
B NORMAL

®m MODERADA
LIMITACION

w LIMITACION
n=13 SEVERA

10(77%) flexo-extension del tobillo normal, 2(15%) moderada limitacion de la flexo-
extension del tobillo y 1(8%) severa limitacion de la flexo-extensién del tobillo.
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AOFAS MOVILIDAD
SUBASTRAGALINA INVERSION-

29 EVERSION

15%

B NORMAL

m LIMITACION
MODERADA

= LIMITACION
SEVERA

n=13

10(77%) movilidad subastragalina inversidn-eversiéon normal, 2(15%) moderada
limitacién de la movilidad subastragalina inversion-eversion y 1(8%) severa

limitacion de la movilidad subastragalina inversién-eversion.

AOFAS ESTABILIDAD DEL TOBILLO Y
RETROPIE

8%

W ESTABLE
W INESTABLE

12(92%) estable tobillo y retropié y 1(8%) inestable tobillo y retropié.
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AOFAS ALINEACION

0%

B BUENA
M REGULAR
= MALA

n=13

5(38%) presentaban buena alineacion, 8(62%) regular alineacion.

AOFAS RESULTADOS
W EXCELENTE ™ BUENO & MALO

4(31%) tuvieron excelente resultado, 5(38%) tuvieron buen resultado solo 4(31%)
tuvieron malos resultados.
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MARYLAND DOLOR

o 0
5% OA\OIA 8%  SIN DOLOR
' E MINIMO
= MEDIANO
B MODERADO
® MARCADO

W INCAPACITADO

n=13

1(8%) sin dolor, 6(46%) minimo dolor, 5(38%) mediano dolor, 1(8%) moderado
dolor.

MARYLAND DISTANCIA DE MARCHA

M I[LIMITADA
= MINIMA LIMITACION
= MODERADA LIMITACION

M SEVERA LIMITACION
8%

OLO DISTANCIAS CORTAS

0%

69%

9(69%) distancia de marcha ilimitada, 3(23%) minima limitacion, 1(8%) severa
limitacion.
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MARYLAND ESTABILIDAD

B NORMAL

B SENSACION DE DEBILIDAD
™ FALSEA OCASIONALMENTE
M FALSEO CONTINUO

W UTILIZA ORTESIS

N

n=13

8(61%) estabilidad normal, 4(31%) sensacion de debilidad, 1(8%) falsea
ocasionalmente.

MARYLAND SOPORTE

0, 8% 0% = NINGUNO

M BASTON
= MULETAS

m SILLA DE
n=13 RUEDAS

12(92%) no usaban ningun tipo de soporte, 1(8%) usaba muletas.
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MARYLAND CLAUDICACION
B NINGUNA

O%TO%

B MINIMA

= MODERADA

B SEVERA

m INCAPAZ DE
CAMINAR

7(54%) no presentaron claudicacién, 4(31%) claudicacion minima, 2(15%)

claudicacion moderada.

MARYLAND USO DE ZAPATOS

0% o ® CUALQUIER
°~0% TIPO

B MINIMAS
CARACTERISTIC
AS

" PLANOS Y
n=13 ANCHOS

3(23%) calzado de cualquier tipo, 7(54%) algunas minimas caracteristicas, 3(23%)

planos y anchos
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MARYLAND ESCALERAS

B NORMALMENTE

8% 0%

\

B APOYO DE
BARANDAL

= DIFICULTAD

m INCAPAZ

n=13

6(46%) normalmente, 6(46%) apoyo de barandal, 1(8%) dificultad.

MARYLAND TERRENO

m CUALQUIER SUPERFICIE

m PROBLEMAS CON
FIEDRASY BANOUETAS

m PROBLEMAS AN EN
SUPERFICIES PLAMAS

n=13
2(15%) sin problemas en cualquier superficie, 11(85%) problemas con piedras y

banquetas.
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MARYLAND COSMETICAMENTE

0%

H NORMAL
= MINIMA DEFORMIDAD

= MODERADA
DEFORMIDAD

B SEVERA DEFORMIDAD

n=13
3(23%) cosméticamente normal, 9(69%) minima deformidad, 1(8%) moderada
deformidad.
MARYLAND MOVILIDAD
n=13
0%

B NORMAL

m DISMINUCION
DEL 30%

= DISMINUCION
MAS DEL 60%

® ANQUILOSADO

6(46%) movilidad normal, 5(39%) disminucion del 30%, 2(15%) disminucién del
60%.
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RESULTADOS ESCALA MARYLAND

m EXCELENTES
M BUENOS

" REGULARES
® MALOS

n=13

3(23%) resultados excelentes, 8 (61%) resultados buenos, 1(8%) resultados

regulares, 1(8%) resultados malos.

RESULTADOS ESCALA MARYLAND

W EXCELENTE ®mBUENO ®REGULAR m MALO
0%

4(31%) tuvieron excelente resultado, 5 (38%) tuvieron buen resultado, 4(31%)

tuvieron malos resultados
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CLASIFICACION DE SANDERS
mIA ®mIIAB ®=IIIAC mIV

n=13

8%

5(39%) presentaron clasificacién de Sanders IIA, 2(15%) presentaron clasificacién
de Sanders IlIAB, 1 (8%) presentaron clasificacion de Sanders IIIAC y 5(38%)

presentaron clasificacion de Sanders V.

ARTROSIS SUBASTRAGALINA

B GRADO1 mGRADO2 = GRADO3 mGRADOA4
0%

n=13

6(46%) tuvieron artrosis subastragalina grado 2, 4(31%) tuvieron artrosis

subastragalina grado 3, 3(23%) tuvieron artrosis subastragalina grado 4.

Nuestra prueba estadistica rechaza Ho y acepta Hi.
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DISCUSION:

Existe un predomino en pacientes del sexo masculino en 70-90% con una
proporcién de 6:1' en nuestro estudio 77%(10) fueron hombres, 23%(3) son
mujeres lo cual corresponde con lo reportado en la bibliografia.

La edad de los pacientes varia desde los 20 a los 90 afos, con una media de 50
afios. En nuestro estudio la media fue de 49 afios. '? El paciente tipico es un
hombre en edad laboral victima de un accidente de trabajo en nuestro estudio
31%(4) tuvo un accidente laboral.’ Respecto a la lateralidad el lado derecho se
afecta un poco mas en un 55% que el izquierdo en un 45% y en el 7% de los
casos son bilaterales, en nuestro estudio 61% (8) fueron derechas, 31% (4) fueron
izquierdas y 8 %(1) fueron bilateral.™

En el 90% son producidas por un traumatismo de alta energia el mecanismo
lesional mas frecuente es una carga axial, 92%(12) presentaron caida de altura y
8%(1) presentaron atropellamiento.”> En 10% de los casos estas fracturas se
asocian a compresiones de la columna toracica o lumbar, y en mas de un 20% de
los casos se asocia con otras lesiones de las extremidades inferiores. En nuestro
estudio 13%(2) presentaban fractura de tibia, 8%(1) presentaban fractura de
columna.

En un 2% son fracturas abiertas. Nosotros reportamos 15% (2) expuestas y 85%
(11) cerradas.” El 39%(5) presentaron clasificacion de Sanders IIA, 15%(2)
clasificacion de Sanders IlIIAB, 8%(1) presentaron clasificacion de Sanders IIIAC y
38%(5) presentaron clasificacion de Sanders IV."”

Aktuglu y Aydogan ya destacaron la peor evolucion de las fracturas de calcaneo
en politraumatizados frente a los casos aislados. La relacion encontrada entre la
presencia de fracturas asociadas y la obtencidon de malos resultados es un factor
que se debe tener en cuenta cuando se realice un seguimiento y a su vez un
punto importante para aclararle al paciente respecto a su prondstico final. En
23%(3) presentaban fracturas asociadas de estos 2 presentaban fractura de tibia y
1 presentaban fractura de columna, sin presentar esto un factor de mal prondstico
en nuestro estudio. ™

El 38%(5) presentaba comorbilidades y 62%(8) ninguna. El 23%(3) presentaban
hipertension arterial, 77%(10) no la presentaban. 15%(2) presentaban diabetes
mellitus tipo 2, 85%(11) no la presentaban. No se pudo confirmar la asociacion
entre entidades como la diabetes mellitus, el uso de esteroides, la anticoagulacion
y el tabaquismo con la presentacién de complicaciones pues ninguno de los
pacientes del estudio tuvo dicha relacion.™

Sin embargo, Sanders y Benirschke reportan complicaciones hasta del 16%. Los
pacientes pueden desarrollar complicaciones de tejidos blandos, tales como
necrosis del colgajo e infeccion de la herida quirdrgica. En nuestro estudio 38%(5)
presentaron complicaciones lo cual significa un nimero mayor al reportado.’ La
tasa de infeccion postquirurgica es bastante elevada entre el 3 y el 5% En nuestro
estudio 15% (2) presentaron infeccion.
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Del 5 a 10% corresponden a lesiones de cobertura cutdnea. En 15%(2)
presentaron necrosis cutanea y 8%(1) presentaron retraso en la cicatrizacion.

El 28% desarrollaran a medio plazo intolerancia al material de osteosintesis,
precisando su extraccion. En nuestro estudio 15%(2) presentaron intolerancia a
material de osteosintesis." '

En las fracturas intraarticulares, lo mas frecuente fue encontrar dos fragmentos
articulares, incluidas en el Tipo Il de Sanders, y dentro de estas, una linea A
siguiéndole 3 fragmentos siendo el tipo mas frecuente el IlIAB. Y en menor
proporcién se observd el tipo IV. Nuestros resultados son 39%(5) presentaron
clasificacion de Sanders IIA, 15%(2) presentaron clasificacion de Sanders I1I1AB,
8%(1) presentaron clasificacion de Sanders IIIAC y 38%(5) presentaron
clasificaciéon de Sanders IV.""

El angulo de Bohler tuvo un inicial minimo de -40 y maximo de 16 y al final tuvo
como minimo 0 y como maximo 24.

En relacion a los resultados posquirurgicos radiolégicamente encontramos la
recuperacion del angulo de Bohler en el 54% (7) de los casos, 46%(6) no se logré
la correccidn del angulo de Bohler.

El promedio del angulo de Bohler en el pre-operatorio fue 1°, y los parametros bajo
la normalidad entre 20° y 40° , en el post-operatorio, después de la reduccién
quirurgica, el angulo medio fue 16°, por tanto, con una diferencia importante en el
pre y post operatorio (t = 5,70, p <0,001)."81920

En nuestro estudio el angulo de Bohler en el pre-operatorio fue -0.21°, y los
parametros bajo la normalidad entre 20° y 40°, en el post-operatorio, después de
la reduccién quirurgica, el angulo medio fue 16.2°, por tanto, con una diferencia
importante en el pre y post operatorio (t = 9,96, p <0,001).'% 1920
El dolor residual cronico es la secuela mas comun tras una fractura talamica
conminuta de calcaneo, si bien de origen variado, puede ser consecuencia de un
sindrome compartimental, distrofia simpatico refleja, sindrome de la almohadilla
plantar, sindrome de los canales tarsiano y peroneo y artrosis subastragalina. Esta
ultima es la responsable de la mayor parte de los malos resultados a largo plazo
del tratamiento de estas fracturas

Gracias a la conjuncién de tres factores alineacion, estabilidad y movilidad el pie
puede realizar durante la marcha sus complejas funciones de contacto,
amortiguacion, carga y despegue, con el consiguiente avance del cuerpo. Cuando
estos se alteran, se produce dolor y una marcha anormal, lo que condiciona la vida
del lesionado, no sélo desde el punto de vista laboral sino personal. Las lesiones
del calcaneo provocan una alteracion de los factores antes mencionados, lo cual
da lugar a una incapacidad para caminar normalmente.?’

En el estudio 8%(1) no tuvieron dolor, 34%(5) dolor ligero ocasional, 50%(6) dolor
moderado, diario y 8%(1) dolor severo, casi siempre en base a la escala de
AOFAS.

En 8%(1) sin dolor, 46% (6) minimo dolor, 38%(5) mediano dolor, 8%(1) moderado
dolor en la escala de Maryland.

53



En 70%(9) no presentaban claudicacion, 15%(2) claudicacion moderada y 15%(2)
claudicacion severa en la escala de AOFAS.

En 54%(7) no presentaron claudicacion, 31%(4) claudicacion minima, 15% (2)
claudicacion moderada en la escala de Maryland.

La capacidad de subir escaleras en 46%(6) normalmente, 46%(6) apoyo de
barandal y 8%(1) dificultad.??

Por el contrario, las distancias, el uso de soportes, la estabilidad se vieron menos
afectadas esto se demuestra en nuestro estudio ya que 91% (12) podia caminar
mas de 600 metros, 9%(1) caminaba menos de 100 metros en base a la escala de
Maryland y 69%(9) distancia de marcha ilimitada, 23% (3) minima limitacién,
8%(1) severa limitacién segun la escala de AOFAS.

En 31%(4) sin limitacién para la funcion, 61%(8) limitacion para actividades de
ocio, 8%(1) limitacion severa en la escala de AOFAS

En 92%(12) no usaban ningun tipo de soporte, 8% (1) usaba muletas.

En 61% (8) estabilidad normal, 31% (4) sensacién de debilidad, 8%(1) falsea
ocasionalmente en la escala de Maryland y 92% (12) estable tobillo y retropié y
8%(1) inestable tobillo y retropié en la escala de AOFAS. %3

En los pacientes incluidos en el estudio Barreto Perea de 2008 tuvieron en
comun la queja de tener dificultades en la marcha en algunas superficies
irregulares. En nuestro estudio 8%(1) no presentaba dificultad para la marcha en
cualquier terreno, 84% (11) presentaba alguna dificultad para la marcha en
terrenos irregulares y pendientes, 8%(1) presentaba gran dificultad para la marcha
en terrenos irregulares y pendientes en la escala de Aofas y 85% (11) problemas
con piedras y banquetas, 15%(2) sin problemas en cualquier superficie en la
escala de Maryland.?®

Las complicaciones tardias se deben en su mayoria a la consolidacion viciosa de
las fracturas intraarticulares. Son las secuelas clinicas tipicas del paciente afecto
por esta lesion: limitacion de la movilidad de la articulacion subastragalina y
artrosis postraumatica.

La funcionalidad se valoré6 mediante la evaluacién independiente de la inversion y
la eversidn. La inversion mostré una tendencia a la mejoria pero no se logro llegar
a la normalidad en la mayoria de los pacientes. La eversion se comportd de
manera similar, con mejoria sin llegar a la normalidad. Por lo comun los pacientes
pueden conservar hasta 50% de la movilidad articular subtalar.?®

En nuestro estudio 77%(10) presentaron flexo-extensién del tobillo normal, 15%
(2) moderada limitacién de la flexo-extensién del tobillo y 8%(1) severa limitaciéon
de la flexo-extension del tobillo en la escala de AOFAS.

En 10(77%) movilidad subastragalina inversidn-eversiéon normal, 15% (2)
moderada limitacion de la movilidad subastragalina inversién-eversion y 8%(1)
severa limitacién de la movilidad subastragalina inversion-eversion en la escala de
AOFAS.

En 46%(6) movilidad normal, 39%(5) disminucién del 30%de la movilidad, 15%(2)
disminucién del 60%de la movilidad en la escala de Maryland.?’
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Su. Y reporta con respecto a la evaluacion de la escala AOFAS, se obtuvieron
resultados satisfactorios en la mayoria de los pacientes con puntajes que variaron
entre 80 y 98 (media de 93,5 y mediana de 97,0). %

Clinicamente los resultados de los resultados quirurgicos de las fracturas
intraarticulares de calcaneo fueron satisfactorios, alcanzando el promedio de 75,5
puntos, bajo el criterio AOFAS.?®

En nuestro estudio los puntajes variaron entre 52-100 (media de 76.1 puntos y
mediana de 80).

En nuestro estudio con respecto a la escala de AOFAS se obtuvieron resultados
satisfactorios en la mayoria de los pacientes: 31% (4) tuvieron excelente resultado,
38% (5) buen resultado solo 31%(4) malos resultados con puntajes que variaron
entre 52 y 100 (media de 76.15 y mediana de 80).?

El ensanchamiento del talon es normalmente bien tolerada por la mayoria de los
pacientes que la solventan con una adaptacion de calzado y una permanente
limitacion deportivo-laboral mas o menos importante segun el caso.

En 38%(5) presentaban buena alineacion del retropié ,62%(8) regular alineacion
del retropié en la escala de AOFAS.

En 23%(3) cosméticamente normal, 69%(9) minima deformidad, 8% (1) moderada
deformidad en la escala de Maryland

En 23%(3) calzado de cualquier tipo, 54%(7) algunas minimas caracteristicas,
23%(3) planos y anchos en la escala de Maryland.?

La evaluacion de la escala de Maryland en fracturas de calcaneo, encontrandose
los siguientes resultados, excelentes 23.5%(4), buenos 17.6%(3), regular
35.3%(6), malo 23.5%

En nuestro estudio 23%(3) resultados excelentes, 61%(8) resultados buenos,
8%(1) resultados regulares, 8%(1) resultados malos. Estos concuerdan con la
literatura mundial ya que obtuvimos, de acuerdo a la escala funcional de Maryland
resultados 35% excelentes, 60% buenos y 5% regulares.*

Los valores medios de la puntuaciéon Maryland pie fueron 76. En nuestro estudio
fue de 79.%' La complicacién mas frecuente de las fracturas de calcaneo es la
artrosis subastragalina sintomatica que frecuentemente requiere tratamiento
quirurgico tardio mediante artrodesis. Ball et al. Han demostrado recientemente un
importante descenso en la viabilidad del cartilago articular tras fracturas de
calcaneo que puede ser la causa de la degeneracion postraumatica del mismo a
medio y largo plazo.

En 46% (6) tuvieron artrosis subastragalina grado 2, 31%(4) tuvieron artrosis
subastragalina grado 3, 23% (3) tuvieron artrosis subastragalina grado 4.%

Segun Allmacher et al., el resultado a muy largo plazo del tratamiento de las
fracturas de calcaneo esta condicionado fundamentalmente por el grado de
artrosis de la articulacion subastragalina. En los casos con hundimiento importante
es recomendable efectuar la artrodesis subastragalina secundaria, para recuperar
parcialmente el angulo de Bohler.*? Existen hasta 86% de buenos resultados en
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las series de Sanders para las tipo Il y Ill. Buenos resultados clinicos en el 73% vy
70% de los casos. Tipo Il Y Il IV 92% malos resultados

56



CONCLUSIONES:

En nuestro estudio se comprobo que las fracturas intrarticulares de calcaneo
tienen mejor prondstico funcional cuando se obtiene la restitucion total del
hundimiento de la superficie articular mediante el manejo quirargico.

Hubo una correlacion significativa entre el angulo de Bdhler preoperatoria y la
gravedad de las lesiones de las fracturas de calcaneo intraarticulares
desplazadas, pero solo los valores postoperatorios del angulo de Bohler tienen
una correlacion significativa con la recuperacién funcional por o que se concluye
que el angulo de Bohler postoperatorio es un pronosticador valioso para los
resultados funcionales a largo plazo de la fractura de calcaneo por lo que lograr la
restitucion de este angulo mediante el método abierto es una alternativa favorable
para abordar estas fracturas, pues permite la reduccion anatémica de la superficie
articular.

Es necesario realizar nuevos estudios que evaluen y confirmen los resultados
derivados de éste, incluyendo un incremento en el tamafio de la muestra
estudiada, y valorar la utilizacion de esta herramienta en el analisis de la evolucién
clinica y el resultado funcional de fracturas de calcaneo, establecer secuelas
posteriores, dando seguimiento a este estudio a los 1, 3 y 5 afos posterior al
evento quirurgico de estos pacientes.
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Anexos

ESCALA DE AOFAS DE TOBILLO Y RETROPIE
Dolor (40 puntos)

» Ninguno (40)

» Ligero, ocasional (30)

» Moderado, diario (20)

* Severo, casi siempre presente (0)

Funcion (50 puntos)

Limitacion de actividad, necesidades de ayuda

* Sin limitacion (10)

+ Sin limitacion para las actividades diarias, limitacion para actividades de
Ocio, sin ayuda (7)

 Limitacion para las actividades diarias y de ocio, uso de baston (4)

* Limitacion severa para las actividades de la vida diaria y de ocio, uso
De ortesis (walker), muletas, silla de ruedas (0)

Distancia maxima de marcha (bloques de aproximadamente 100m).
* Mayor de 6 (5)

* Entre 4-6 (4)

* Entre 1-3 (2)

* Menos de 1 (0)

Superficies de marcha

* Sin dificultad en cualquier terreno (5)

* Alguna dificultad en terrenos irregulares, pendientes (3)
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* Gran dificultad en terrenos irregulares, pendientes (0)

Anormalidad de la marcha (cojera)

* Ninguna (8)

* Moderada, evidente (4)

* Marcada (0)

Arco de movilidad de flexo-extension del tobillo

» Normal o ligera limitacion (>300) (8)

* Moderada limitacion (15-290) (4)

* Limitacion severa (< 150) (0)

Arco de movilidad subastragalina (inversion-eversion)

* Normal o limitacion ligera (75-100% del arco contralateral normal) (6)
* Limitacion moderada (25-74%) (3)

* Limitacion severa (< 25%) (0)

Estabilidad del tobillo y retropié (anteroposterior, varo/valgo)

* Estable (8)

* Claramente inestable (0)

Alineacién (10 puntos)

* Buena, pie plantigrado, mediopié bien alineado (10)

* Regular, pie plantigrado, algiin grado de desalineacion, sin sintomas (5)
* Mala, pie no plantigrado, desalineacion severa, sintomatico (0)

TOTAL (100)
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EVALUACION DE MARYLAND.

Dolor

Sin dolor (aun con deportes) 45

Minimo (sin limitacién para trabajar) 40
Mediano (algunas limitaciones para trabajar) 35
Moderado (disminucion significante de la actividad) 30
Marcado (aun con minima actividad) 15
Incapacitado (incapaz de caminar sin dolor) 5
Marcha distancia

llimitada 10

Minima limitacion 8

Moderada limitacion (2-3 cuadras) 5
Severa limitacion (menos de 1 cuadra) 2
Solo distancias cortas (dentro casa) 0
Estabilidad

Normal 4

Sensacién de debilidad 3

Falsea ocasionalmente (1-2 mes) 2
Falseo continuo 1

Utiliza ortesis 0

Soporte para caminar

Ninguno 4

Baston 3

Muletas 1

Silla de ruedas 0

Claudicacion

Ninguna 4

Minima 3

Moderada 2

Severa 1

Incapaz de caminar 0

Uso de zapatos

Cualquier tipo 10

Algunas minimas caracteristicas 9
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Planos y anchos 7

Con ortesis 5

Zapatos postquirurgicos 2

Incapaz de usar zapatos 0

Escaleras

Normalmente 4

Con barandal 3

Cualquier forma 2

Incapaz 0

Terreno

Sin problemas en cualquier superficie 4
Problemas con piedras y banquetas 2
Problemas aun en superficies planas 0
Cosméticamente

Normal 10

Minima deformidad 8

Moderada 6

Severa o multiples deformidades 0
Movilidad

Normal 5

Disminucién en 30% 4

Disminucién mas de 60% 2
Anquilosado 0

Resultados

90-100 excelentes

75-89 buenos

50-74 regulares

Menor a 50 malos
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MEXICO

GOBIERNO DE LA REPUBLICA

[ 2N
MEMORANDUM
Hospital General Regional No. 2 I M$

PARA: C. Cruz Jiménez Lourdes REF: HGR/CCEIS/ /115
Jefe de DIMAC
DE: Coordinacién Clinica de Educacion FECHA: 03 de Junio 2015

e Investigacion en Salud

ASUNTO:

Por medio de la presente solicito su anuencia para que la Dra. Armenta Diaz Elizabeth,
residente de 4° afio acuda a su servicio para que tenga acceso a los expedientes de
pacientes con motivo de la realizacion de su Tesis.

Sin mas por el momento quedo de usted como un seguro servidor.

Atentamente
Seguridad y Solidaridad Social

ndro Salas Morales
linico de Educacione
stigacién en Salud

BCHC / GASM / *** EDITH GALVAN
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Cronograma

Mes de inicio: 1 = MARZO 2015

Mes T™ |1 10 |11 |12 [ 13

Redaccién y correcciones del P* | X

proyecto. R* | X

Correcciones al anteproyecto y P* | X

envio al comité de investigacion R* | X X |IX |X

Aceptacion del p*

Trabajo de investigacion R* X | X | X

Obtencion de expedientes de p* X X

pacientes y captura de informacion R* X |X

Analisis e interpretacion p* X [ X X

de resultados R* X |X

Elaboracion del p* X | X

informe final R* X X
T*=Tiempo P*=Programado R*=Real
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

NOM | AFILIAC | SE |ED |E |E |CO |EF |NIVEL |E |NIVEL |ABP | AB | E | ARTR
BRE | ION XO |[AD |L|[C|MP | A | FUNCIO | M | FUNCIO | RE |PO |S | OSIS
NAL NAL
AOFAS MARYL
AND
EDAD: numero de afos.
SEXO: 1. Masculino 2. Femenino
EL: Extremidad lesionada. 1. Derecha 2. Izquierda 3. Bilateral

EC: Enfermedades concomitantes 0 Ninguna 1. Diabetes 2. Hipertension 3.
Hipotiroidismo
4. Artritis reumatoide 5. Otra

COMP: Complicaciones de la fractura
0.Ninguna

1. Infeccion

2 .Necrosis cutanea

3.Retraso en la cicatrizacion
4.Intolerancia a material de osteosintesis
5.Pie en mecedora

EFA: ESCALA FUNCIONAL AOFAS DE TOBILLO Y RETROPIE
Puntaje obtenido 1 al 100

NIVEL FUNCIONAL AOFAS
1. Excelente si la puntuacién es superior a 85

2. Buenoentre 70y 84
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3. Regular entre 50 y 69

4. Malo si la puntuacion es inferior a 49 puntos.

EM: Escala de Maryland
Puntaje obtenido 1 al 100

NIVEL FUNCIONAL MARYLAND

1. excelentes 90 a 100
2. buenos 75 a 89

3. regulares 50 a 74
4. malos menor a 50

ABPRE: Angulo de Béhler pre quirdrgico
Medido en grados

ABPOS: Angulo de Béhler posquirdrgico
Medido en grados

ES: Escala tomografica de Sanders
1.Tipo |

2.Tipo Il

3.Tipo llI

4.Tipo IV

ARTROSIS DEL PIE
0 Sin artrosis

1. Grado 1

2. Grado 2

3. Grado 3

4. Grado 4
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