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RESUMEN

Introduccion: Las fracturas de calcAneo comprenden el 2% de todas las fracturas
y 4% de las fracturas de pie y tobillo, la mayoria son intraarticulares. Estas fracturas
pueden ser lesiones incapacitantes con alto impacto economico y social. Los
resultados funcionales después de la reduccién abierta y la fijacion interna pueden

ser variables.

Objetivo: Determinar si existen diferencias en los resultados clinicos y analisis
funcional del tratamiento quirdrgico de fractura de calcaneo con LCP versus placa

3.5 de acero.

Material y métodos: Dos grupos de pacientes: LCP y placa 3.5 de acero, del
Hospital de Traumatologia y Ortopedia Doctor y General “Rafael Moreno Valle”,
estudio comparativo, observacional, transversal, prospectivo para los resultados

clinicos y analisis funcional del tratamiento quirdrgico fractura de calcaneo.

Método descriptivo: Los datos generales fueron analizadas mediante estadistica

descriptiva.

Descripciéon de resultados: Mostraron en el grupo de LCP predomind la
clasificacion Sanders lIA, IlIBC y IV (71.42%), mientras que, en el grupo de placa
3.5 de acero, fue Sanders lIA y IV (67.85%). Ademas, en LCP predominé el angulo
de Bohler <20 grados con 78.5% en el pre quirdrgico y una restitucion del angulo
postquirdrgico de 96.42%. El segundo grupo predominé el angulo de Bohler <20
grados con el 96.42% en el pre quirtrgico y el angulo postquirdrgico reporto una
restitucion del 78.57%. El dolor fue la complicacion mas frecuente con 35.71 y
42.85% en LCP y placa 3.5 de acero, respectivamente. La escala de evaluacion
AOFAS mostr6 una puntuacion del 80—-89 para LCP considerado como bueno,

mientras que, el otro grupo mostré un puntaje menor, catalogado como medio.



Conclusiones: Se concluye que la LCP tiene mejores resultados funcionales que

la placa 3.5 de acero, y una menor tasa de complicaciones.

Palabras claves: Fracturas de calcaneo; LCP (Locking compression plate); AOFAS
(American Orthopedic Foot and Ankle Society Score).



MARCO TEORICO

INTRODUCCION

El calcaneo soporta aproximadamente el 50% del peso que se trasmite como
carga al pie. El ligamento talo calcaneo, ligamento inter6seo que unen firmemente
el talus (astragalo) al calcaneo medialmente, estd bien desarrollado y es bien
robusto. Contrariamente, los ligamentos talo calcaneos laterales son delgados y
débiles. La estructura trabecular interna es altamente variable. Con 40 cruces
diferentes en la densidad del hueso trabecular denso.

La faceta posterior esta constituida por hueso trabecular denso. Siendo la
region del sustentaculum tali donde se aprecia una cortical medial mas delgada; sin
embargo, en esta zona se pueden lograr hasta 200 kg de traccion con tornillos de
3.5 mm, valores que se aproximan a los de la cortical de la tibia.

Los tendones peroneos estan unidos a la superficie lateral del calcaneo en la
region del tubérculo de la troclea. Medialmente, el flexor hallucis longus se localiza
junto a la garganta del sustentaculum tali. Plantarmente, el cuadrado plantar esta
envuelto en su propio compartimento fascial; esta estructura ha sido implicada en el
sindrome compartimental, que puede ocurrir hasta en 10% de las fracturas de
calcaneo.

Es importante tomar en cuenta la circulacion de la piel. El aspecto lateral del
pie es irrigado por la arteria peronea. La region medial por la arteria tibial posterior.
Los nuevos abordajes como el lateral extendido de Benirschke transcurren a lo largo
de la distribucién interarterial. Este abordaje crea un colgajo fasciocutaneo que ha
reportado tener una menor incidencia de complicaciones con la herida quirargica.
Contrariamente, las incisiones que son paralelas a los tendones peroneos son
hechas en el suplemento intraarterial (Judet) producen isquemia de la piel y

predispone a complicaciones de la cicatrizacion de la herida.



1. ANTECEDENTES

1.1.- ANTECEDENTES GENERALES:

El calcaneo es el hueso mas grande y de forma mas irregular del pie.
Representa la parte posterior del arco longitudinal y la columna lateral del pie.
Mediante la accion del tenddén de Aquiles, la fascia plantar, los musculos extrinsecos
e intrinsecos del pie, actia como un brazo de palanca fuerte en condiciones
estaticas y dindmicas. El calcaneo tiene una capa cortical gruesa en la pared medial,
especialmente el sustentaculum tali, y en la tuberosidad. Una corteza delgada cubre
la pared lateral que es propensa a abultarse con fracturas por compresion. La
arquitectura trabecular muestra un patrén en forma de boveda que refleja las fuerzas
transmitidas a través de €l durante el pie y la marcha. Las trayectorias dejan un
“triAngulo neutro” en el cuello calcdneo que con frecuencia se ve afectado durante
las fracturas. Una porcion densa del hueso esponjoso esta situada debajo de la cara
posterior de la articulacion subtalar y, por lo tanto, se denomina "talamo calcaneo”.
@

Las fracturas de calcaneo a menudo son lesiones graves que pueden
provocar morbilidad a largo plazo. El desafio para el cirujano ortopédico es decidir
gué fracturas en las que los pacientes se beneficiaran de la intervencion quirurgica,
teniendo en cuenta que las complicaciones mas graves de la cirugia pueden
empeorar la curacién de la enfermedad. @

Las fracturas calcaneales comprenden el 2% de todas las fracturas y el 4%
de todas las fracturas de pie y tobillo Las fracturas de calcaneo son intraarticulares,
con la mayoria. Tres cuartas partes implican la mayor faceta posterior que soporta
peso. Las fracturas intraarticulares del calcdneo pueden ser lesiones incapacitantes
con un alto impacto economico y social. Los resultados funcionales después de la
reduccion abierta y la fijacion interna pueden ser variables. @)

Mitchell y col. de Edimburgo describié una incidencia hospitalaria Unica de
fracturas de calcaneo, que fue de 11.5 por 100,000 personas-afio. Observaron

ademas que las fracturas de calcaneo eran 2.4 veces mas frecuentes en varones y



que la mayoria de las fracturas fueron producto de caidas desde una altura. Kannus
y col. presentdé una incidencia creciente de fracturas de bajo traumatismo del
calcaneo y el pie entre los adultos finlandeses mayores de 50 afios durante 1970—
2005. Sin embargo, su estudio no analiz6 la incidencia de fracturas de calcaneo
solo. Una encuesta transversal de Schepers y col. sugirio que la aparicion de
fracturas calcadneas intraarticulares es del 0.4% de todas las fracturas que se
presentan en hospitales de los Paises Bajos. )

El objetivo del tratamiento quirdrgico es adquirir una reduccién anatomica de
la superficie articular, restaurar la articulacion subtalar y el ancho normal del
calcaneo, y mantener esta reduccion con una fijacion estable. ® Histéricamente
estas fracturas fueron tratadas de forma no operativa; pero en las Ultimas décadas,
la fijacion quirdrgica se ha vuelto mas frecuente. En la década de 1920, Cotton
identifico el mal resultado asociado con el tratamiento sin reduccion y favorecio la
manipulacion cerrada usando un martillo para reducir la pared lateral y volver a
impactar la fractura y sugirid que la reduccion abierta esta contraindicada. Cotton
informo sobre el tratamiento de las mal uniones curadas. Continud respaldando la
reduccion inicial en casos agudos de fracturas de calcaneo para reducir la
morbilidad observada con las mal uniones. En 1952, Essex-Lopresti mostré buenos
resultados con reduccion abierta a través de un abordaje lateral y afirmé que las
fracturas de depresioén articular requieren una reduccion abierta formal con fijacion
interna. EI manejo operativo nuevamente cayo en desgracia en la década de 1950
después de que Lindsay y Dewar presentaran resultados que sugirieran que las
fusiones subtalares primarias se realizaban innecesariamente y que la intervencion
quirdrgica de fracturas agudas de calcaneo tuvo muchas complicaciones. ©)

El manejo optimo de las fracturas de calcaneo intraarticular desplazadas es
controvertido y representa un tema de interés e investigacion sostenidos durante las
Gltimas dos décadas. Limitados Informes han mostrado mejores resultados
funcionales y satisfacciéon del paciente con el tratamiento quirdrgico de las fracturas
de calcaneo intraarticular en comparacion con el tratamiento no quirdrgico. Sin
embargo, los ensayos controlados aleatorios prospectivos han mostrado resultados

opuestos, lo que indica que el tratamiento quirdrgico no tiene ventajas significativas



en comparacion con la atencion conservadora. En un estudio de Agren y col., los
autores revisaron los resultados de pacientes asignados al azar a cirugia o
tratamiento no quirargico entre 1994 y 1998 y encontraron que el tratamiento
quirargico se asociaba con un mayor riesgo de complicaciones; a 1 afio de
seguimiento, los resultados no fueron superiores a los del manejo cerrado. Sin
embargo, a los 12 afios de seguimiento, el tratamiento quirdrgico se asocio con una
menor prevalencia radiografica de artritis postraumética. Mientras tanto, Ibrahim y
col., informaron resultados equivalentes en una comparacion del tratamiento
quirdrgico y no quirdrgico de las fracturas desplazadas a los 15 afios de
seguimiento.

El tratamiento mas utilizado de estas fracturas es reduccion abierta y fijacion
interna mediante un enfoque extensible en forma de L con fijacion de placa sin
bloqueo o con bloqueo. Se ha sugerido en estudios biomecanicos que la fijacion de
la placa de bloqueo crea un dispositivo de angulo fijo y produce una mayor fijacion
de la estabilidad que la fijacion convencional de la placa sin bloqueo. La fijacion de
la placa de bloqueo puede ser mas efectiva para mantener la reduccion de la
fractura del calcaneo y, al hacerlo, permitir antes movilizacion y rehabilitacion. Sin
embargo, algunos investigadores no han encontrado diferencias entre la fijacién con
placa de blogqueo y la fijacién sin placa de bloqueo de las fracturas de calcaneo en
otros estudios biomecanicos. ©

A pesar de todos los avances realizados en los ultimos 25 afios por muchos
autores, aun existe controversia sobre el mejor método de tratamiento para estas
fracturas, incluido el uso de varios tipos de placas, diferentes abordajes quirtrgicos

y el uso de injerto 6seo o vacio de relleno, por nombrar algunos. ©



1.2.- ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

Clasificacion

La clasificacion de la AO (asociacion suiza para el estudio de la osteosintesis)
es muy completa, en la medida en que también contempla las fracturas Extra
articulares y las luxaciones, pero esta poco difundida. Entre las que mas se usan se
mencionan las clasificaciones de Duparc, de Zwipp y Tscherne, de Sanders, la
clasificacion anglosajona de referencia y, por ultimo, la de Uthéza, que es la que se
aplica como referencia en Francia. Esta Ultima propone una correlacion entre el
aspecto radiolégico en proyeccion lateral y la posicion en la superficie articular
astragalina dorsal del trazo de cizalladura fundamental de Palmer. Si el trazo de
cizalladura es medial, un voluminoso fragmento articular lateral bascula y rota,
hundiéndose en el cuerpo de calcaneo por detras del angulo de Gissane o «angulo
crucial», justo por detras del seno del tarso, provocando la verticalizacién de la
imagen radioldgica en proyeccion lateral del tAlamo; se trata de una fractura vertical.
Si el trazo de cizalladura es lateral, existe un voluminoso fragmento medial y su
hundimiento es relativo: la tuberosidad y el resto del calcaneo estan levantados y
desplazados, la mayoria de las veces en varo y en flexion, generando la imagen de
horizontalizacion de la superficie articular en una radiografia lateral; se trata de una
fractura horizontal. Si el trazo de cizalladura se localiza en el centro de la superficie
articular dorsal del astragalo, el desplazamiento es doble: basculacion del fragmento
lateral y hundimiento aparente del fragmento medial, origen de un doble contorno,
con coexistencia de una verticalizacion y una horizontalizacion de la superficie
articular dorsal del astragalo; se trata de una fractura mixta. 9

Crosby y Fitzgibbons basaron su sistema de clasificacion en patrones de
fractura que involucran la faceta posterior. En el tipo | (leve o no desplazado), los
fragmentos de fractura son pequefios o no estan desplazados mas de 2 milimetros.
Las fracturas de tipo Il (desplazadas) consisten en una fractura intraarticular a través
de la cara posterior que tiene 2 milimetros o0 mas de diastasis o depresion. Si los
fragmentos de fractura de la faceta posterior son multiples y pequefios, es una lesion

tipo Il (conminuta). @



La clasificacion de Sanders se basa en la valoracion mediante TC coronal de
la faceta posterior subastragalina, segun el nimero de fragmentos de esta faceta
desplazados mas de 2 mm. Es una clasificacion ampliamente estudiada y aplicada
y, a pesar de que se ha criticado su alta variabilidad intra e interobservador, sigue
siendo la clasificacion de referencia. Ademas, su valor prondéstico para predecir la
artrodesis subastragalina ha sido demostrado (5.5 veces mas probabilidad de
terminar en artrodesis subastragalina una fractura Sanders IV que una Sanders ).

Diferencia 4 tipos principales:

e Tipo I: sin desplazamiento o desplazadas < de 2 mm, subsidiaria de
tratamiento ortopédico.

e Tipo Il: en 2 fragmentos o split fractures (subdivididas en A, By C, segun
la fractura asiente lateral, central o medialmente en el talamo). Mayor
gravedad cuanto menor es el fragmento anteromedial.

e Tipo lll: en 3 fragmentos o split depression (subdivididas en Il AB, ACy
BC).

e Tipo IV: en 4 fragmentos o fracturas conminutas. (12

Historia y evaluacion clinica

Una historia detallada y una evaluacion clinica es esencial. EI mecanismo y
el momento de la lesién se deben obtener junto con cualquier otro dolor asociado
con el incidente. Gardner y col. evalu6 los datos demogréaficos en su cohorte de
fracturas de calcaneo tipo lengua. En el estudio, los autores descubrieron que
muchos pacientes que se presentaban en el servicio de urgencias eran transferidos
desde instalaciones externas o presentadores tardios. Encontraron que el 45% de
los pacientes se presentaron fuera de las 24 h desde el momento de la lesion. La
edad promedio de presentacion fue de aproximadamente 40 afios. Los hombres
tenian casi cuatro veces mas probabilidades de presentar una lesion de calcaneo
tipo lengua, y en el caso de lesiones abiertas, los pacientes tenian

aproximadamente un 50% de posibilidades de sufrir lesiones concomitantes. Otras



preguntas importantes para abordar incluyen comorbilidades médicas como la
osteoporosis, la diabetes, el tabaquismo y la ocupacion, ya que tienen un impacto
significativo en el potencial de curacion de estos pacientes y su satisfaccion final

con el resultado de su tratamiento.

La evaluacion clinica de un paciente con traumatismo en el retropié es critica.
Un examen fisico cuidadoso delineara la gravedad de la lesién y la agudeza en la
gue el paciente debe ser manejado. Especificamente, para identificar fracturas de
calcaneo que requieren tratamiento urgente, se debe inspeccionar cuidadosamente
el integumento del retropié€. La piel puede estar hinchada hasta el punto de que los
pliegues de la piel ya no son perceptibles. La piel posterior se debe inspeccionar
porque esta es el area donde puede aparecer la carpa de la piel y la posible necrosis
en patrones de tipo de lengua o tuberosidades desplazadas. El blanqueo es un
signo de presion que pone en peligro el suministro de sangre a la piel suprayacente.

(13)

Mecanismo de lesién

Myerson y Quill discutieron las lesiones asociadas y las complicaciones
tardias de las fracturas de calcaneo. El mecanismo de la lesion fue una caida desde
una altura en 33 (77%) pacientes y accidente automovilistico en 6 (14%). La fractura
del calcaneo fue una lesién aislada en 36 (86%) pacientes. Mitchell et al encontraron

que > 70% de las fracturas habian resultado de caidas desde una altura. 14

Reduccion abierta y fijacion interna

La reduccién abierta y la fijacién interna de las fracturas de calcaneo
desplazadas han demostrado ser superiores al tratamiento no quirdrgico en un
grupo selecto de pacientes sanos. Sin embargo, muchos pacientes no encajaran en
este subgrupo debido a comorbilidades médicas, problemas de heridas o

incumplimiento. @5



En la literatura hay consenso en cuanto a las indicaciones del tratamiento
quirurgico. Como cualquier otra fractura intraarticular desplazada. la reconstruccion
y osteosintesis estable es la mas deseable de las soluciones quirdrgicas. Una
mayoria de autores la indican en las fracturas grado Il y Ill de Sanders, reservando

la reconstruccion y artrodesis primaria para los grados IV.

El tratamiento quirdrgico moderno de las fracturas persigue como objetivos,
la reduccion de los fragmentos 0seos, la congruencia articular y una fijacién estable
gue permita la movilizacion precoz. En las fracturas de calcaneo los principios de la
osteosintesis son perfectamente aplicables, pero histéricamente, los resultados han
sido controvertidos. La causa de estos malos resultados es debida a la gran
dificultad técnica, la morbilidad postquirargica y los resultados a largo plazo, no muy
diferentes a los del tratamiento funcional. Se ha demostrado que una osteosintesis
imperfecta es bastante peor que el tratamiento funcional pues a la baja eficacia
afiade mayor tasa de complicaciones. (16)

Las indicaciones habituales para reduccion abierta y fijacion interna son:
desplazamiento de fragmentos, paso articular > 1 mm, varo > 58°, valgo > 108° y
angulo de Bohler < 158°. Existe un amplio espectro de contraindicaciones para la
cirugia abierta: edad, diabetes, enfermedad vascular periférica, terapia con cortisol,
SIDA, osteoporosis, tabaquismo, infeccién de tejidos blandos. @7 La reduccion
abierta y la fijacion de placas con placas y tornillos se usan ampliamente para las
fracturas calcaneas intraarticulares. Sin embargo, la alta incidencia de infecciones

de heridas ha perjudicado a los cirujanos contra el tratamiento quirdrgico. (8

Eleccion de placa

El objetivo de la placa es proporcionar una fijacion de 3 puntos en todo el
cuerpo calcaneo y tener un perfil bajo para evitar la tension de la piel. Se puede usar
una placa tubular de un tercio para los patrones de fracturas simples desplazadas.
En una fractura de calcaneo conminuta y con escaso stock 6seo, puede ser mas

apropiada una placa de bloqueo. Un estudio de 28 pacientes con fracturas



calcaneas tipo depresion articular tratadas con una placa de blogueo informé que el
86% de los pacientes tuvieron resultados excelentes a buenos basados en las
puntuaciones AOFAS, buenos resultados funcionales y restauracion de la anatomia.
Un estudio cadavérico comparé una placa calcanea convencional con una placa de
bloqueo de bajo perfil en la reduccidn de fracturas y la falla del implante con carga
ciclica. La placa de bloqueo mostr6 una tasa de deformacion mas baja y una carga
al fallo significativamente mayor en comparacién con la convencional. Otro grupo
examino las diferencias entre los tornillos uniaxiales y poliaxiales en las placas de
bloqueo con huesos de sierra calcaneo y descubrié que, durante la carga ciclica, la
placa con los tornillos poliaxiales mostré menos desplazamiento y, por lo tanto,

mayor estabilidad. 19

Placas blogueadas o convencionales.

Las ventajas potenciales de las placas bloqueadas son su superioridad
biomecanica en las siguientes circunstancias: inestabilidad severa, conminucion
fracturaria, pobre calidad 6ésea e imposibilidad de fijacion bicortical. Las fracturas de
calcaneo han sido consideradas desde el desarrollo de estas nuevas placas como
las ideales para este tipo de fijacion, pues la calidad 6sea suele ser pobre en esta
localizacion, sobre todo en mujeres mayores de 50 afios, y por la necesidad de
mantener la altura de la articulacidn subastragalina posterior tras las fracturas
hundimiento. Si bien los estudios a este respecto han sido realizados en cadaveres,
ningun autor ha demostrado ventaja mecanica de las placas bloqueadas frente a las
convencionales en el calcaneo, no pudiendo afirmar a dia de hoy que las placas
bloqueadas en sus multiples modelos supongan una ventaja los pacientes, pues no
se cuenta con estudios prospectivos comparativos clinicos que apoyen esta
superioridad al menos teérica. 2

Se ha reportado que la fijacién de placa de blogueo con incisiones minimas
utilizadas proporciona una estabilizacién eficiente y evita la diseccion extensiva del
tejido blando, lo que resulta en mejores resultados funcionales en comparaciéon con

la reduccion percutanea y la fijacion con alambre de Kirschner o fijacion con tornillo,



con una menor incidencia de complicaciones postoperatorias en comparacion con

fijacion con placa. 9

Complicaciones

La incongruencia intraarticular de la faceta posterior puede provocar un
rapido deterioro de la superficie de la articulacion, lo que lleva a dolor intenso y
discapacidad. La artrosis subtalar todavia puede desarrollarse a pesar de la
reduccion anatomica debido al dafio directo de los condrocitos en el momento de la
lesion. La artrosis postraumatica también puede desarrollarse en la articulacion
calcaneo-cuboidea, debido a que la linea de fractura secundaria se proyecta hacia
delante, lo que crea el fragmento Antero lateral y a menudo sale en la articulacién
calcaneo-cuboidea.

Las mal uniones calcdneas suelen ser el resultado de fracturas
intraarticulares desplazadas que se trataron sin cirugia, a menudo relacionadas con
la falta de familiaridad o comodidad con las técnicas quirdrgicas o el temor a
posibles complicaciones quirdrgicas. Las secuelas resultantes de dicho tratamiento
incluyen artritis postraumatica debido al desplazamiento residual de la articulacion;
pinzamiento subfibular debido a la expansion de la pared lateral; pinzamiento del
tenddn peroneo, estenosis o luxacion debido a la expansién de la pared lateral,
pinzamiento del tobillo anterior con pérdida de dorsiflexion debido a una pérdida en
la altura del calcaneo que resulta en una dorsiflexion relativa del astrdgalo; mala
alineacion del varo del retropié en valgo que da como resultado una alteracion de la

marcha y la biomecéanica del pie; y / o neuritis tibial o sural posterior. %

Ademas, existen complicaciones postoperatorias particulares asociadas con
reduccion abierta y fijacion interna (las principales son infeccion y necrosis del
colgajo de piel, lesién neurovascular, problemas de malduccion y de implantacion,
artritis postraumatica y falta de unién): tales complicaciones pueden conducir a una

discapacidad considerable, como lo indican los puntajes funcionales mas bajos.

10



obtenido por pacientes en los sistemas de puntuacion de la parte posterior del pie
ortopédico de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society.

Ademas, tales complicaciones pueden alterar la vida, no solo por los
sintomas sino también por la carga econdémica que imponen al paciente. Por lo
tanto, la prevencion y el tratamiento de las complicaciones postoperatorias después

de reduccién abierta y fijacion interna son aspectos importantes de la atencion. 2

Resultado funcional del manejo quirurgico.

El &ngulo del tubérculo de Bohler se compone de una linea trazada desde el
punto mas alto del proceso anterior del calcaneo hasta el punto mas alto de la faceta
posterior y una linea trazada tangencial al borde superior de la tuberosidad. El
angulo normalmente esté entre 20 y 40; Una disminucion en este angulo indica que
la faceta posterior del calcdneo que soporta peso se ha colapsado, desplazando asi
el peso corporal hacia delante. 3

La incongruencia en la cara posterior de la articulacion subtalar y la
imposibilidad de restaurar el angulo de Béhler se han mencionado con frecuencia
como predictores importantes del resultado después del tratamiento quirtrgico de
las fracturas de calcaneo. Kurozumiy col., realizaron un andlisis radiogréfico de 67
pacientes tratados con reduccidén abierta y fijacion interna por una fractura de
calcaneo y encontraron un angulo de Bohler de 27.1° inmediatamente después de
la cirugia y 22.6° en el examen final.

Junto al angulo de Bohler, otro determinante importante del resultado
funcional es la persistencia postoperatoria de congruencia intraarticular de la faceta
posterior de la articulacion subtalar. La reduccién de fragmentos de fracturas
calcaneas intraarticulares se puede evaluar mejor completamente en tomografias
computarizadas intraoperatorias 0 postoperatorias y utilizando artroscopia
intraoperatoria. 24

Dhillon y col., consideraron que la reduccién abierta y la fijacion interna
tedricamente proporcionarian a los pacientes la posibilidad de soportar peso sin

dolor en las actividades diarias. Sin embargo, el tratamiento actualmente sigue
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siendo controvertido debido a una menor satisfaccion del paciente y una mayor
incidencia de complicaciones. Puede haber multiples factores que influyen en el
resultado de las incisiones quirargicas del calcaneo pertinentes al periodo
perioperatorio. Mas estudios han informado que las complicaciones en la fijacion
quirurgica de las fracturas de calcaneo fueron influenciadas por la edad del paciente,
la causa y el tipo de fractura, el tiempo de espera quirdrgico, el indice de masa
corporal, la reduccion del angulo de Bohler, la calidad de la sutura, el método de

distraccion de la piel y momento de la extraccion de la sutura. @5

En la muestra de Correa et al, al evaluar a las 8 semanas después de la
cirugia segun la escala de Maryland se observo que el 84% de los pacientes habian
tenido una buena evolucion mientras que a las 12 semanas los pacientes que
habian tenido una excelente evolucion ascendieron a 32% manteniéndose a los 6
meses, demostrando la efectividad del abordaje con Placa Lambda, lo cual fue
similar a lo observado por Cao y colaboradores, quienes en una poblacion de 33
pacientes obtuvieron que en el total de casos se recupero el angulo de Bohler y de
Gissane. Es asi como con el tratamiento quirdrgico puede haber una plena
recuperacion con escasas complicaciones al realizar los cuidados posoperatorios
apropiados. (¢

Biz y col., reportd que, con respecto a las medidas de resultado funcional, el
cuestionario SF-36 obtuvo un puntaje medio de la calidad de vida del componente
fisico (PCS) de 42.3, menor que el valor de referencia de la poblacion sana (50),
pero de acuerdo con los resultados de varios estudios. En la literatura, se midieron
PCS similares en pacientes con enfermedades crénicas importantes, como infarto
de miocardio (42.6), artritis reumatoide (43.1) y enfermedades pulmonares cronicas
(42.3). Este resultado significa que las fracturas de calcaneo afectan seriamente la
salud durante muchos afos después del trauma. Esta observacion es confirmada
por los tres cuestionarios especificos de pie (AOFAS, MFS y FFI). La mayoria de
los pacientes, alrededor del 80%, obtuvieron resultados buenos o justos, y solo el
12.6% o el 14.9% de los pacientes obtuvieron una puntuacién 6ptima e informaron

una vida normal sin ninguna discapacidad. 7
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2.- JUSTIFICACION

El calcaneo es el hueso mas grande del pie, sobre el que el hombre se
mantiene erecto, responsable principal de la marcha plantigrada y palanca posterior
en que se inserta el triceps sural. Es el que se fractura con mayor frecuencia de los
huesos del tarso, y con mayor probabilidad de presentar fracturas bilaterales.

Son fracturas complejas, con "mala reputacion” por sus secuelas funcionales,
sociales, economicas y legales.

En importantes estadisticas, las fracturas del calcadneo son el 60% de todas
las fracturas del tarso; un 10% de los pacientes presenta asociadas fracturas de la
columna vertebral y 26% otro tipo de fracturas.

La recuperacion de las fracturas de calcaneo suele ser lenta, produciéndose
generalmente mejoria progresiva en el transcurso de meses o afios. En ocasiones
no se produce la recuperacion completa y el paciente continta con dolor y limitacion
funcional de forma permanente. Las complicaciones son la falta de consolidacion o
pseudoartrosis que es muy rara, la lesién del nervio cutaneo, el atrapamiento del
nervio tibial posterior, la distrofia simpética refleja, la dehiscencia de la herida e
infeccion del hueso (osteomielitis) tras la cirugia, la aparicion de artrosis
subastragalina o de la articulacién calcaneo-cuboidea y la tendinitis del tendén del
musculo peroneo largo y musculo peroneo corto.

Las fracturas Intraarticulares desplazadas de calcaneo deberian ser
abordadas racionalmente. Las fracturas con minimo desplazamiento son tratadas
con movimiento temprano y descarga de peso retardada. Deberan ser manejadas
a base de reconstruccion con reduccion abierta anatémica y fijacion interna con la
placa especial para calcaneo, teniendo presente que la LCP proporciona una mejor
estabilidad.
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas de calcaneo tienen importantes repercusiones funcionales en
los pacientes, por lo cual tradicionalmente se ha recomendado el manejo quirargico
de este tipo de lesiones. La reduccion anatomica de la superficie articular y el
restablecimiento de la arquitectura normal del retropié se han sugerido como los
factores pronosticos mas importantes en el contexto de los pacientes manejados
quirargicamente. Es indispensable entonces realizar un seguimiento clinico y
funcional a largo plazo de los pacientes sometidos a manejo quirlrgico por este tipo
de lesiones teniendo en cuenta las diferentes variables demogréficas,
comorbilidades, técnicas quirargicas utilizadas, resultados posoperatorios
inmediatos, procesos de rehabilitacion y eventuales complicaciones. No hay
reportes en nuestro medio de seguimientos a largo plazo de resultados clinicos y
funcionales en pacientes con este tipo de lesiones, por lo cual consideramos que
nuestro estudio contribuira a enriquecer los conocimientos epidemiolégicos al
respecto y establecer el valor de las intervenciones que se vienen realizando hasta

la fecha para mejorar el prondstico en este grupo de pacientes.

Pregunta:

¢,Cudles son los resultados clinicos y andlisis funcional del tratamiento
quirurgico de fractura de calcaneo con LCP versus placa 3.5 de acero, en pacientes
atendidos en Hospital de Traumatologia y Ortopedia Doctor y General “Rafael
Moreno Valle”, en el periodo de enero 2017 a mayo de 2019?

14



4.- HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO:

“Existen diferencias en los resultados clinicos y andlisis funcional del
tratamiento quirargico de fractura de calcaneo con LCP versus placa 3.5 de acero,
en pacientes atendidos en Hospital de Traumatologia y Ortopedia Doctor y General

Rafael Moreno Valle”

15



5.- OBJETIVOS

5.1.- OBJETIVO GENERAL:

Identificar las diferencias en los resultados clinicos y andlisis funcional del
tratamiento quirargico de fractura de calcaneo con LCP versus placa 3.5 de acero,
en pacientes atendidos en Hospital de Traumatologia y Ortopedia Doctor y General

Rafael Moreno Valle.

5.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Clasificar a los pacientes en estudio en grupos de género.

Clasificar a los pacientes en estudio en grupos de edad.

Describir el comparativo por lateralidad.

Describir el comparativo por clasificacion de Sanders.

Describir el comparativo por angulo de Bbéhler preoperatorio.

Describir el comparativo por angulo de Bohler postoperatorio.

Describir el comparativo por complicaciones.

Describir el comparativo por puntaje AOFAS.

Describir el comparativo por resultado funcional.

Determinar las diferencias de ambos grupos a través de estadistica
inferencia.
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6.- MATERIAL Y METODOS

Disefio.

Se realizdé un estudio comparativo, observacional, transversal, prospectivo
para los resultados clinicos y andlisis funcional del tratamiento quirargico de fractura
de calcaneo con LCP versus placa 3.5 de acero, en pacientes atendidos en Hospital
de Traumatologia y Ortopedia, Doctor y General “Rafael Moreno Valle”.

Se pidi6 permiso al comité de bioética del hospital sede de la presente

investigacion.

Se formaron los grupos de estudio como sigue:
Grupo 1: resultados clinicos y analisis funcional del tratamiento quirdrgico de

fractura de calcaneo con LCP.

Grupo 2: resultados clinicos y analisis funcional del tratamiento quirdrgico de

fractura de calcaneo con placa 3.5 de acero.

La unidad de poblaciéon del presente estudio se conforme con cada paciente

intervenido por fractura de calcaneo.

Sitio
Hospital de Traumatologia y Ortopedia Dr. y Gral. “Rafael Moreno Valle”. Dicha
unidad cuenta con diversas especialidades y subespecialidades, Area de urgencias.

Periodo de estudio

El periodo de estudio comprendido enero del afio 2017 a mayo 2019

Poblacién de estudio

Constituida por todos los pacientes que se diagnosticaron con fracturas de calcaneo
gue fueron atendidos quirirgicamente en Hospital de Traumatologia y Ortopedia Dr.
y Gral. “Rafael Moreno Valle” en el periodo de enero 2017 a mayo de 2019.
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Material

Universal: Pacientes atendidos en el servicio de
Ortopedia del Hospital de Traumatologiaa y Ortopedia
Doctor y General “Rafael Moreno Valle”

Fuente: Pacientes con diagnéstico de fractura de
calcaneo.

Blanco: Pacientes con diagnoéstico de fractura de
calcaneo con clasificacion Sanders manejados
quirdrgicamente.

Criterios de inclusion.

Pacientes con expediente clinico completo.

Pacientes intervenidos de fractura de calcaneo.

Pacientes que acepten participar en el estudio.

Criterios de exclusion.

Pacientes que no firmen el consentimiento informado.

Pacientes que no continuaron con su seguimiento en el hospital

Criterios de eliminacion.

Pacientes atendidos fuera del periodo de estudio.

Pacientes de los cuales no se cuente con expediente clinico completo.

Paciente que no reunan los requisitos solicitados en la hoja de recoleccion

de

datos.

Que no cuenten con radiografias para seguimiento.

Que hayan muerto durante el periodo de estudio.

18



Métodos.

Técnica de muestro

Se acudi6 a urgencias para identificar a los pacientes que ingresaron por
traumatismo de pie diagnéstico de fractura de calcaneo.

Los pacientes que cumplieron los criterios de seleccion se les recopilo sus datos,
se le hizo historia clinica y exploracion fisica.

Se revisaron los estudios de gabinete para identificar el tipo de fractura. Tipo de
tratamiento quirdrgico. Y cuando egresaron de la unidad hospitalaria se hizo el
seguimiento via telefénica y consulta externa

Los datos recopilados estaran en la hoja de recoleccion de datos.

El muestreo fue no probabilistico, la muestra se determiné con todas las
pacientes que reunieron los criterios de seleccion.

El tamafio de la muestra fue por conveniencia, es decir se seleccionaron a
las unidades de estudio que se encontraron disponibles al momento de la
recoleccion de datos.

Se form6 dos grupos de estudio o analisis comparativo de la poblacion
general con base en los criterios de inclusién y de exclusién, se obtuvieron las
variables de interés y se ordenaron para su analisis. Se interpretaron los datos
para la elaboracién del documento preliminar y su revision para redactar el
documento final.

Se empled estadistica descriptiva para los datos generales de la poblacién
en estudio:

Se aplic6 calculo de porcentajes, frecuencias absolutas y graficos segun sea
la necesidad de la presentacion de los datos.

Para comparar los dos grupos de analisis se aplico el estadistico y-cuadrado.
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RECOLECCION DE DATOS

Se llend una ficha como instrumento de recoleccion de datos, directamente de los
pacientes atendidos en sala de consulta externa, cursando el seguimiento posterior
a la cirugia realizada en el tiempo de estudio. Se recabo datos por medio de
expediente electronico y fisico de Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Doctor y

General Rafael Moreno Valle

Se descartd del estudio, a los pacientes que no acudieron a la cita en consulta
externa. La recoleccion y control de calidad es previamente realizada por el autor

del presente trabajo

METODOLOGIA

La recoleccion de informacion por parte de los pacientes fue al pie de su cama de
hospitalizacion, expediente clinico y electronico, con historia clinica y exploracion
fisica al ingreso, posterior a tratamiento quirdrgico y consulta externa. Para la
clasificacion de las fracturas se utilizé la clasificacion de Sanders y radiografias
diagnosticas posterior tomografia axial computalizada y radiografias

postoperatorias.
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DESCRIPCION DE VARIABLES

DEMOGRAFICAS
Edad

Definicién Conceptual: Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o0

vegetales.

Definicion Operacional: El nimero de afios cumplidos, referidos por el paciente

desde su nacimiento a la fecha del interrogatorio.

Tipo de variable: Cuantitativa, continua, de razon.

Sexo

Definicion Conceptual: Condicion orgénica, masculina o femenina de los

animales y las plantas.

Definicibn Operacional: referido como el fenotipo aparente del paciente,

pudiendo ser masculino o femenino.

Tipo de variable: Cuantitativa, nominal, dicotomica.

INDEPENDIENTES

(Predictoras, maniobra). Fractura de calcaneo.
Definicion Conceptual: Perdida de la solucion de continuidad 6sea parcial o total a

nivel de calcaneo.

Definicién Operacional: Perdida de la solucion de continuidad 6sea a nivel de

acetabulo

Tipo de variable: Tipo cualitativa, Cuantitativa, dicotomica
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Tratamiento quirdrgico

Definicion Conceptual: Manejo médico que se realiza una accion mecanica sobre
una estructura anatdmica del cuerpo. Las cirugias pueden desarrollarse como
parte de un tratamiento para la solucién de un problema o con la finalidad de

establecer un diagnostico

Definicion Operacional: Manejo médico que se realiza una accion mecanica
sobre una estructura anatémica del cuerpo. Las cirugias pueden desarrollarse como
parte de un tratamiento para la solucién de un problema o con la finalidad de

establecer un diagnostico

Tipo de variable: Tipo cualitativo, dicotomica

DEPENDIENTES (Resultantes)

Dolor

Definicion Conceptual: Experiencia sensorial y emocional desagradable

asociada a un dafo tisular existente o potencial, o descrito en términos de ese dafio.

Definicion Operacional: Valoracion numérica que el paciente le otorga a su

dolor en alguna escala especifica

Tipo de variable: cuantitativa, de razon, discontinua
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Funcionalidad Articular

Definicibn Conceptual: La capacidad de un sujeto de realizar los actos basicos y
cotidianos de la vida diaria. Capacidad de realizar adecuadamente los arcos de

movilidad de una articulacion

Definicion Operacional: Relacion de demerito expresada en porcentaje de nivel
de incapacidad obtenido por medio de la exploracién fisica o en el reporte del

expediente clinico

Tipo de variable: cuantitativa, de razon, discontinua

Artrosis.
Definicion Conceptual:

Definicién Operacional: Incapacidad a lograr los arcos de movilidad completos
posterior a tratamiento especifico y se identificara en la exploracion fisica o en el

reporte del expediente clinico

Tipo de variable: cualitativa, politdmica.
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RECURSOS HUMANOS

1. Tesista: Williams Arnulfo Rivera Ordufia, Médico

residente de cuarto afio de Traumatologia y Ortopedia
2. Director experto: Dr. Gustavo Rivera Saldivar.

3. Asesor: Dr. Alejandro Capilla Campos Medico
Traumatologo y Ortopedista con subespecialidad en
Pie y Tobillo, adscrito al hospital Dr. y Gral. “Rafael
Moreno Valle “

RECURSOS MATERIALES

Expediente clinico

Equipo de computo (computadora e Impresora).
Hojas

Boligrafo

Programa SIADISSEP

Paqueteria office Word y Excel.

Recursos Financieros.

Los recursos seran financiados por los investigadores involucrados, asi como por el
hospital Dr. y Gral. “Rafael Moreno Valle” de la secretaria de salud de la ciudad de

Puebla.
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Consideraciones Eticas.

Este protocolo de investigacion cumple y se adhiere con el reglamento federal de la
ley general de salud en materia de investigacion para la salud, en la dltima reforma

publicada del 2 de abril de 2014, en el diario oficial de la federacion.

Esta investigacion se adhiere a los lineamientos de la declaracién de Helsinki, de la
tltima asamblea de general, en fortaleza, Brasil octubre del 2013, como se muestran

en los siguientes apartados.

El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los
pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. Los conocimientos
y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber. El
progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en ultimo término, debe
incluir estudios en seres humanos. El propésito principal de la investigacion médica
en seres humanos es comprender las causas, evolucion y efectos de las
enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas, diagnosticadas vy
terapéuticas (métodos procedimientos y tratamientos). Incluso las mejores
intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a través de la

investigacion para que sean seguras eficaces efectivas accesibles y de calidad.

La investigacién médica estd sujeta a normas éticas que sirven para promover y
asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus
derechos individuales. Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es
generar nuevos conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los

derechos y los intereses de la persona que participa en la investigacion.

En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal, de las personas que participan en
investigacién. La responsabilidad de la proteccién de las personas que toman parte
en la investigacion debe recaer siempre en un médico u otro profesional de la salud
y nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado su

consentimiento.
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Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y juridicos
para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que las
normas y estdndares internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito
ético, legal o juridico nacional o internacional disminuya o elimine cualquier medida
de proteccion para las personas que participan en la investigacion establecida en

esta declaracion.

Se explico al paciente y su familiar o tutor que la informacion recabada es para fines
de investigacion y que estos datos no se divulgaron a terceros, son utilizados solo
para fines académicos. Se obtuvo informacion de los expedientes tomando en
cuenta la autorizacion de los directivos del hospital de Traumatologia y Ortopedia.
Antes de realizar este estudio se revisaron los criterios de Helsinky, y se evallo que
este trabajo no pondria en riesgo la vida de ningun paciente por ser un estudio

observacional de tipo descriptivo

Factibilidad.

Para la realizacion del presente estudio, se requiere del siguiente equipo y material

humano que a continuacién se mencionan:

1) Médicos para el reclutamiento de los pacientes a través de la consulta
externa del servicio de Traumatologia y Ortopedia, en el servicio de cirugia
de Pie y Tobillo.

2) Meédicos adscritos al servicio de Traumatologia y Ortopedia, cirugia de Pie y
tobillo, de la unidad para realizar exploracion clinica y radioldgica, con apoyo

de estudios especiales como la tomografia para integrar el diagnostico.
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3) Papeleria para los formatos de los pacientes que seran sometidos al estudio,

asi como de los formatos que se utilizaran para el vaciado de los mismos.

4) Léapices y plumas para el registro de datos.

5) 1 equipo de computo para la recoleccién de los datos, asi como software del
paquete estadistico SPSS version 22.0, para el manejo de los datos y calculo

estadistico.

El presente estudio es factible porque se cuenta con la disponibilidad de los médicos
en la especialidad de ortopedia para la recoleccion de datos, asi como la cantidad
de pacientes necesaria para llevar a cabo el estudio y tener conclusiones
adecuadas, de igual forma el recurso humano especializado con el que cuenta la
unidad hacen factible un estudio que sera observacional y que no llevara a cabo

intervenciones en los pacientes
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7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

MAYO
JUNIO
2017

JULIO
NOVIEMBRE
2017

FEBRERO
MARZO
2018

ABRIL
OCTUBRE
2018

ENERO
2019

FEBRERO
MARZO
2019

ABRIL
MAYO
2019

JUNIO
SEPTIEMBRE
2019

Estado del
arte

Disefio del
protocolo

Comité local
maniobras

Recoleccién
de datos

Presentacién
de avances
(Resultados)

Analisis de
datos

Redaccion
manuscrito

Tramites
examen de
grado
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9. RESULTADOS

Cuadro 1: Comparativo por género

Grupo
LCP Placa 3.5
Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje
Masculino 24 85.71% 22 78.57%
Femenino 4 14.28% 6 21.42%
Total 28 100.0% 28 100.0%
LCP 3.5
30
25 24
22
20
15
10
6
5 4
0
Masculino Femenino

Grafica 1: Comparativo por género

Fuente: Hospital de Traumatologia y Ortopedia Doctor y General “Rafael Moreno Valle”, periodo enero 2017
a mayo de 2019.

En el grupo de LCP predomino el género masculino con el 85.71%, en el

grupo de placa 3.5 de acero predominé el género masculino con el 78.57%.
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Cuadro 2: Comparativo por edad.

Grupo
LCP Placa 3.5
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

<=25 6 21.42% 1 3.5%
26 - 45 12 42.85% 16 51.14%
46 - 65 10 35.71% 11 39.28%

66+ 0 0.0% 0 0.0%
Total 28 100.0% 28 100.0%

ELCP MPlaca3.5

18

16
16
14
12
12 11
10

10

8

6

6

4

2 1

,—l 0 0
0
<=25 26 - 45 46 - 65 66+

EDAD

Grafica 2: Comparativo por edad
Fuente: Hospital de Traumatologia y Ortopedia Doctor y General “Rafael Moreno Valle”, periodo enero 2017
a mayo de 2019.

En el grupo de LCP predominé la edad de 26 a 45 afios con el 42.85%, en el

grupo de placa 3.5 predomind la edad de 26 a 45 afios con el 51.14%.
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Cuadro 3: Comparativo por lateralidad

Grupo
LCP Placa 3.5
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Bilateral 5 17.85% 4 14.28%
Derecho 11 39.28% 11 39.28%
Izquierdo 12 42.85% 13 46.42%
Total 28 100.0% 28 100.0%

ELCP MPlaca3.5

14 13
12

12 11 11

10

N

Bilateral Derecho Izquierdo
LATERALIDAD

Gréfica 3: Comparativo por lateralidad
Fuente: Hospital de Traumatologia y Ortopedia Doctor y General “Rafael Moreno Valle”, periodo enero 2017

a mayo de 2019.

En el grupo de LCP predominé el pie izquierdo con el 42.85%, en el grupo de

placa 3.5 de acero predomino el pie izquierdo con el 46.42%.
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Cuadro 4: Comparativo por clasificacion de Sanders

Grupo
LCP Placa 3.5
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
1A 0 0.0% 0 0.0%
A 7 25.0% 10 35.71%
1B 4 14.28.0% 1 3.57%
HAC 4 14.28.0% 7 25%
1BC 6 21.42% 1 3.57%
\Y, 7 25.0% 9 32.14%
Total 28 100.0% 28 100.0%
12
10
10 9
8 7 7 7
6
6
4 4
4
2 1 1
0 O
0
IA 1A 11B IIIAC 111BC \%
LCP m3.5

Gréfica 4: Comparativo por clasificacion de Sanders

Fuente: Hospital de Traumatologia y Ortopedia Doctor y General “Rafael Moreno Valle”, periodo enero 2017

a mayo de 2019.

En el grupo de LCP predomind la clasificacion IIA, HIBC y IV con el 71.42%,
en el grupo de placa 3.5 de acero, predoming la clasificacion 1A y IV con el 67.85%.
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Cuadro 5: Comparacion del angulo de Bohler preoperatorio y postoperatorio
LCP.

Grupo LCP
Preoperatorio Postoperatorio
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

(%) (%)

<=10 5 17.85 0 0.0
11-20 17 60.71 1 17.85
21-30 5 17.85 13 32.14
31-40 0 0.0 14 46.42

41+ 1 3.5 0 0.0
Total 28 100.0 28 100.0
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LCP

18 17

16
14

14 13
12

10

0 0 0
<=10 11_20 21-30 31-40 41+

PREOPERATORIO POSTOPERATORIO

Gréfico 5: Comparativo por &ngulo de Bohler preoperatorio y postoperatorio LCP.
Fuente: Hospital de Traumatologia y Ortopedia Doctor y General “Rafael Moreno Valle”, periodo enero 2017

a mayo de 2019.

En el grupo de LCP pre quirargico predominé el angulo angulo Bohler menor
a 20° en un 78.57% lo cual sale de parametros normales, en el grupo LCP
postquirargico predomino el &ngulo de Bohler 21 a 40 grados con el 96.42% por lo
que hubo una correccion del angulo de Bohler del 95.65%.
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Cuadro 6: Comparativo del angulo de Bohler preoperatorio y postoperatorio

placa 3.5 de acero.

Grupo Placa 3.5 de acero

Preoperatorio Postoperatorio
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

(%) (%)

<=10 11 17.85 0 0.0
11-20 17 60.71 5 17.85
21-30 0 0.0 9 32.14
31-40 0 0.0 13 46.42
41+ 0 0.0 1 3.57
Total 28 100.0 28 100.0
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Gréfico 6: Comparativo por &ngulo de Béhler preoperatorio y postoperatorio
Fuente: Hospital de Traumatologiay Ortopedia Doctor y General “Rafael Moreno Valle”, periodo
enero 2017 a mayo de 2019.

En el grupo de placa de 3.5 de acero pre quirargico predominé el angulo
angulo Bohler menor a 20° en un 100% lo cual sale de parametros normales, en el
grupo placa 3.5 de acero postquirdrgico predomino el angulo de Bohler 21 a 40
grados con el 78.57% por lo que hubo una correccion del angulo de Bohler del
78.57%.
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Cuadro 7: Comparativo por complicaciones

Grupo
LCP Placa 3.5
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
(%) (%)

Dolor, infeccion 3 10.71 3 10.71
Dolor 10 35.71 9 32.14
Infeccion 3 10.71 5 17.85
Artrosis 4 14.28 3 10.71
Ninguna 8 28.57 5 17.85
Dolor, Artrosis 0 0.0 3 10.71

Total 28 100.0 28 100.0
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Gréfico 7: Comparativo por complicaciones
Fuente: Hospital de Traumatologia y Ortopedia Doctor y General “Rafael Moreno Valle”, periodo enero 2017
a mayo de 2019.

El dolor fue la complicacion mas frecuente con el 42.85% en las placas 3.5
de acero y con €l 35.71% en la LCP.
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Cuadro 8: Comparativo por puntaje AOFAS

Grupo
LCP Placa 3.5

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

POBRE 2 7.1 6 21.4
MEDIO 10 35.7 10 35.7
BUENO 12 42.9 9 32.1
EXCELENTE 4 14.35 3 10.7
Total 28 100.0 28 100.0
14
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Grafico 8. Comparativo por resultado funcional AOFAS

Fuente: Hospital de Traumatologia y Ortopedia Doctor y General Rafael Moreno Valle, periodo enero 2017 a

mayo de 2019.
La escala de evaluaciéon AOFAS mostrd una puntuaciéon del 80—89 para LCP

considerado como bueno, mientras que, el otro grupo mostroé un puntaje menor,

catalogado como medio.
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Cuadro 10: Rangos

Grupo N Rango promedio Suma de rangos
LCP 28 43.21 1512.50
Resultado funcional  Placa 3.5 28 27.79 972.50
Total 56
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9.- DISCUSION

En el grupo de LCP predomind la clasificacion 1A, 11B, IIIAC y IV con el 20%,
en el grupo de placa 3.5 predomind la clasificacion IV con el 31.4%. Lo que
concuerda con Nimmagadda et al quien refiere que, segun la clasificacion de
Sanders, las fracturas Tipo | fueron 6 (24%), Tipo Il fueron 12 (48%), Tipo Il fueron
7 (28%). @8 Chandramurthy et al refiere que, de los 25 pacientes, 17 (68%) tenian
fractura tipo 11l de Sanders y 8 (32%) tenian una fractura tipo 1l de Sanders. % Por
altimo, Thomas et al describié que 7 de 26 (26.9%) eran de tipo Il segun la

clasificacion de Sanders, 18 (69.3%) eran de tipo Il y 1 (3.8) era de tipo IV. G0

En el preoperatorio, en el grupo de LCP predominoé el angulo de Béhler de 11
a 20 grados con el 45.7%, en el grupo de placa 3.5 predominé el &ngulo de Bohler
de menos o igual a 10 grados con el 54.3%. En el postoperatorio, en el grupo de
LCP predomind el &ngulo de Bohler de 31 a 40 grados con el 54.3%, en el grupo de
placa 3.5 predominé el angulo de Bohler de 31 a 40 grados con el 48.6%. Jain et al
refirid que, en una seria de pacientes intervenidos con placa de compresion de
blogueo, el &ngulo medio de Bbhler mejoré de 4.15° preoperatorio (rango -20° a 15°)
a 27.69 ° postoperatorio inmediato (rango 16° a 31°), que disminuy6 a 25.47 ° (rango
12 ° a 29 °) en el seguimiento final. Se mantuvo en el rango normal (20° a 40°) en

todos los pacientes, excepto en cuatro que tenian fractura altamente conminuta. ©%

En el grupo de LCP predominé el resultado funcional medio con el 51.4%, en
el grupo de placa 3.5 predomind el resultado funcional pobre con el 45.7%.
Respecto a lo cual hay una amplia variabilidad en los resultados. Wu et al encontro
que hubo 134 de 383 (34.99%) de pies con excelentes resultados, 195 de 383
(50.91%) con buenos resultados, 40 de 383 (10.44%) con resultados medios y 14
de 383 (3.66%) con malos resultados. 2 Jain et al describié que, en el seguimiento
final, el puntaje promedio de AOFAS fue de 86.3, con un 86% de excelentes a
buenos resultados, mientras que dos (7.7%) y uno (3.7%) tuvieron resultados

medios y pobres, respectivamente. GV
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Por su parte, Thomas et al refirié6 que 16 pacientes (65%) de 26 tuvieron un
buen resultado funcional segun el sistema de puntuaciéon AOFAS. La puntuacion
media de AOFAS entre estos pacientes fue de 82.06. 7 pacientes (27%) tuvieron un
resultado funcional justo y su puntaje promedio fue de 72.14. 2 pacientes (8%)
tuvieron un mal resultado funcional y su puntaje promedio fue de 55. Ninguno de
ellos tuvo un excelente resultado funcional. @9 Por dltimo, Chandramurthy y col.,
describié que, de 25 pacientes, 16 tuvieron buenos resultados con un puntaje
promedio de AOFAS de 83.6, 7 tuvieron resultados justos con un puntaje promedio

de 73.28 y 2 tuvieron malos resultados con un puntaje promedio de 54. 29

Las diferencias en el resultado funcional fueron estadisticamente
significativas; existiendo mejores resultados con la placa LCP, y una menor

frecuencia de complicaciones con esta placa.

Derivado de la presente investigacion, el grupo de trabajo ha formulado las
siguientes preguntas obtenidas de los resultados expuestos: ¢Las fracturas de
calcaneo clasificacion Sanders IV deberian operarse con placa 3?5 de acero?,
¢, Cudl seria la evolucion funcional a 5 afios en los pacientes operados con placa de
acero 3.57?

Las debilidades del estudio es que se cuenta con baja cantidad de pacientes
que fue un estudio observacional con bajo nivel de evidencia en el cual se realiz6
solo una sola medicion, asi mismo las fortalezas del estudio son que los resultados
obtenidos son similares a las reportados en la literatura mundial, y que en el hospital
de traumatologia y ortopedia se cuenta con la expertise suficiente para operar a los

pacientes adecuadamente, asi como el seguimiento de los mismos.
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10.- CONCLUSIONES

Se Mostré en el grupo de LCP el predominio de la clasificacion Sanders IIA,
HIBC y IV (71.42%), mientras que, en el grupo de placa 3.5 de acero, fue
clasificacion Sanders lIA y IV (67.85%). Ademas, en LCP predominé el angulo de
Bohler <20 grados con 78.5% en el pre quirdrgico y una restitucion del angulo
postquirdrgico de 96.42%, En el segundo grupo placa 3.5 de acero predominé el
angulo de Bohler <20 grados con el 96.42%, en el pre quirdrgico y el angulo
postquirdrgico reporto una restitucion del 78.57%. El dolor fue la complicacion mas
frecuente con 35.71% y 42.85% en LCP y placa 3.5 de acero, respectivamente. La
escala de evaluacion AOFAS mostr6 una puntuacion del 80-89 para LCP
considerado como bueno, mientras que, el otro grupo mostré un puntaje menor,

catalogado como medio.
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12.- ANEXOS

ESCALA DE PUNTUACION AOFAS PARA EL RETROPIE.

Escala de Kitaoka (AOFAS) Puntuacion

A) Dolor 40 puntos
Ninguno 40
Ocasional 30
Moderado, diario 20
Severo, casi siempre presente 0

B) Funcidn 45 puntos

1. Actividades

Sin limitacion y sin soportes externos 10
Sin limitacidén en la vida diaria, pero si en el deporte y sin 7

soportes externos
Limitacion en la vida diaria recreativa (precisa muleta) 4
Limitacién severa aun con muleta 0

2. Requerimientos del calzado

Cualquier calzado 5
Solo calzado confortable o uso de plantilla 3
Calzado especial u ortesis 0

3. Caminar (distancia maxima)

Mas de 2 km 10
Entre 1,5y 2 km 7
Entre 0,5y 1 km 4

Menos de 350 m

4. Tipo de terreno para caminar

Sin dificultad en cualquier terreno 10
Alguna dificultad en terreno desigual y escaleras 5
Dificultad en terreno desigual y escaleras 0
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5. Cojera

Ninguna 10
Evidente S
Marcada 0

C) Alineacion de pie 15 puntos
Buena: pie plantigrado bien alineado 15

Regular: pie de plantigrado con algun grado de

desalineacién, pero asintomatico 8
Mala: pie no plantigrado y sintomatico 0
Total Méximo 100

Los resultados se han basado en la puntuacion de la escala AOFAS para el
retropié que consiste en un cuestionario donde, en base a diferentes items, se
evallan el dolor, la funcién y la alineacion del pie, otorgando una puntuacion maxima
de 100 puntos y pudiendo ser el resultado: excelente (90-100 puntos), bueno (80-
89 puntos), medio (70-79 puntos) y pobre (menos de 70 puntos).
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