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1. RESUMEN.

Antecedentes: Con el paso de los afios la traumatologia ha evolucionado con el objetivo
de proporcionar mejores resultados .En 1958 se describieron los principios basicos de AO
y las fracturas de calcdneo deben seguir los mismos lineamientos que son: Reduccion
anatémica, Fijacion rigida, Preservacion de los tejidos blandos y movilizacion activa
precoz. Con el paso del tiempo, los principios del AO y a su vez el avance de la
tecnologia en estudios de gabinete sumado a la utilizacion de material de osteosintesis

especifico para cada hueso nos proporciona un mejor resultado.

Objetivo: Describir los resultados Funcionales de la Fractura de Calcaneo en el Hospital

de Traumatologia y Ortopedia IMSS Puebla.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional, analitico, longitudinal y
prospectivo, en una poblacién de 18 a 75 afios con fractura de calcaneo tratados en esta
unidad, en el periodo de marzo 2019 a septiembre de 2021, manejados de tratamiento
conservador (yeso) o quirtrgico (Essex-Lopresti, tornillos canulados y placa anatomica).
La valoracion de los resultados funcionales se realizd con la escala AOFAS a los 3
meses y 6 meses después del tratamiento. Para el analisis se us6 la prueba de Chi

cuadrada. El valor estadistico significativo tomado fue P<0.05.

Resultados: Se obtuvo una muestra total de 47 pacientes. 25.5% con fractura bilateral,
34% derecho y 40.4% izquierdo. Funcionalmente con la escala AOFAS a los 3 meses los
resultados fueron excelente en 4.2% con la técnica Essex-Lopresti y 33.3% con tornillos
canulados. Bueno en el 20.8% con la técnica de Essex-Lopresti, con tornillos canulados
33.3%, con placa 42.8% anatomica y con yeso 30.7%. Regular en el 20.8% con Essex-
Lopresti, 28.6% con placa anatdmica y 15.4% con yeso. Resultados malos, en 54.2% con

la técnica Essex-Lopresti, 33.3% con tornillos canulados, 28.6% con placa anatémica y



53.8% con yeso (P=0.773). A los 6 meses, los resultados excelentes en 12.5% con la
técnica Essex-Lopresti, 33.3% con tornillos canulados y 15.4% con yeso. Bueno en
20.8% con la técnica de Essex-Lopresti, 33.3% con tornillos canulados, 28.6% con placa
anatémica y 30.7% con yeso. Regular, 41.6% con la técnica de Essex-Lopresti 33.3% con
placa anatomica y 14.3% con yeso. Malo en 20.8% pacientes con técnica de Essex-

Lopresti, 33.3% con tornillos canulados, 28.6% con placa anatémica y 23.1% con yeso.

Conclusiones: La fractura de calcaneo, con compromiso articular tiene mejor resultado
funcional con el tratamiento quirdrgico, pero los resultados no son concluyentes, ya que la

muestra fue insuficiente.

Palabras claves: resultados funcionales, fractura de calcaneo, articulacion

subastragalina.

Key words: functional outcomes, calcaneus fracture, subtalar joint.



2. MARCO TEORICO.

2.1. Introduccion.

El pie es una estructura biomecanico conformada por 26 huesos dispuestas en
forma de arco sumado a mausculos y ligamentos que tienen como objetivo
soportar grandes cargas, brindarnos estabilidad sumado a la gran capacidad que
tiene para adaptarse a cualquier superficie y lo mas importante desempefiar el
papel fundamental para poder realizar la marcha razén por la cual ante cualquier
alteracién de este serd una de las causas primarias de atenciébn en un medico
ortopedista. Debemos recordar que el calcaneo es el hueso mas grande del tarso

y su alteracion ante un evento traumético cobra gran importancia.

Las fracturas de calcaneo actualmente representan el 60% de todas las fracturas
del tarso y el 2% de todas las fracturas. Teniendo en cuenta estos porcentajes, se
debe considerar que cualquier médico ortopedista debe saber como realizar su
manejo inicial, identificar el mecanismo de lesion, clasificar la fractura y en base a

esto otorgar un diagnostico adecuado para poder otorgar un tratamiento certero.

En los ultimos afios, las técnicas quirdrgicas, los implantes de osteosintesis
anatdmicos sumado a la tecnologia en los sistemas de gabinete mejoran el
pronéstico de este tipo de fracturas, sin embargo la pregunta la controversia
continua respecto a si las fracturas intraarticulares de calcaneo deberian ser
tratadas quirargicamente o no debido al prondstico que tienen a mediano y largo

plazo.

Una fractura de calcaneo siempre llevara relacion con un trauma de alta energia

que origina que el calcaneo impacte contra el astragalo traduciendo un gran vector



de fuerza que se desplaza en direccion vertical. Es asi como el calcdneo se
desintegra y se hunda en su faceta articular razén por la cual la tuberosidad mayor

asciende y sus paredes presentaran ensanchamiento de la columna lateral.

El diagnostico es mediante estudios de gabinete los cuales podemos solicitar
radiografias con las siguientes proyecciones: anteroposterior, lateral y oblicua. En
la proyeccion lateral observaremos los angulos de Bohler y Gisanne, asi mismo
valorar la existencia o no de fracturas agregadas, desplazamientos de los
fragmentos y porcentaje de depresion. La existencia de la TAC aplicada a la
fractura de calcaneo origino una gran revolucion debido a que es presento la
clasificacion de Sanders, basada en la imagen un plano frontal, localizando la

imagen con el mayor desplazamiento de la articulacion.

Multiples bibliografias especializadas en el area de pie y tobillo tienen parametros
establecidos para el tratamiento de acuerdo a la clasificacion de Sanders, la cual
son 4 grados. Para una Sanders | el tratamiento serd conservador, Sanders tipo Il
o lll se indicara fijacion interna y reduccién abierta. Por ultimo en un tipo IV esta

indicada una artrodesis primaria.

El objetivo del tratamiento es el restablecimiento de la funcion, lo cual incluye
movilidad, ausencia del dolor y estabilidad. El tratamiento quirdrgico tiene como
objetivo la restauracion de la articulacion, recuperar la altura del talon asi como
disminuir el ancho del calcaneo .Las fracturas de calcaneo son poco frecuente,

pero su repercusion en la vida del paciente puede ser limitante.



2.2. Antecedentes Generales.

Las fracturas articulares siempre han sido un reto para el medico ortopedista y
la fractura de calcaneo no es la excepcion, debido a su mala evolucion y
debido al impacto que tiene en el rubro funcional, econdmico y social. El
calcaneo es el hueso mas grande del pie y su importancia en la vida diaria

cobra importancia para este estudio.

Los primeros estudios que se describieron sobre fractura del calcaneo se
basaron en estudio histopatoldgicos de piezas de autopsias que realizaron
investigadores como: Petit en el aflo 1722, Boyer en 1731 y Malgaigne en
1843. La aparicion de los rayos X a principios de este siglo permitieron a
Destot en 1902 realizar una nueva clasificacion. Durante la historia han
existido y evolucionado el tratamiento para este tipo de fractura empezando
desde el tratamiento de Bornier en 1931, la reduccion con elevacion
percutanea de West- Huest — Gosset en 1942-1950, la artrodesis
subastragalina de Stultz en 1956, los yesos funcionales de Fernandez en 1970
hasta la técnica de Essex — Lopresti descrita en 1952. (2) En 1959 Meter
Essex Lopresti publica un articulo en el que determina que la reduccién
cerrada de las fractura de calcaneo también proporcionaba buenos resultados.
En 1980 Gian Melchor realiza por primera vez una reduccion abierta de
fracturas intra articulares de calcaneo con reporte de: buenos resultados en

unos 50 %, satisfactorios en 25% y pobres resultados en 25%. (3)

Historicamente la fractura de calcaneo ha sido optada por tratarla

conservadoramente por la dificultad que esta tiene. La fractura de calcaneo se



puede dividir de la siguiente manera: de tipo intraarticulares representan
aproximadamente 75% de todas las fracturas de calcdneo mientras que el
25% son de tipo extraarticular. (2) Las principal causa de este tipo de fractura
es por mecanismo de deslizamiento axial por caida altura en bipedestacion,
que también se asocian a fracturas de columna lumbar, pelvis y/o de meseta

tibial. (2)

La mayoria de las fracturas intra-articulares de calcaneo se producen
secundarias a un trauma de alta energia provocando un vector de carga en
sentido vertical generando compresion y cizallamiento del calcaneo contra el
astragalo, originando hundimiento de la faceta articular, ascenso de la
tuberosidad mayor y ensanchamiento de las paredes laterales del calcaneo,
todo esto es evaluada mediante el angulo de Bohler en la radiografia con sus
proyecciones: Anteroposterior , lateral y axial asi como la identificacion de los

fragmentos en la Tomografia Axial Computarizada (TAC). (15)

El diagnostico de las fracturas del calcaneo es radiolégico, sin embargo la
clinica y la exploracién fisica ayuda a determinar el mecanismo de trauma y
lesiones asociadas. En la exploracion fisica encontraremos: equimosis,

edema, dolor, incapacidad para la bipedestacion y la marcha.

Para la evaluacion radiografica se pueden utilizar 4 proyecciones mas el
estudio tomografico. La primera es una proyeccion lateral utilizada para
valorar el angulo de Bohler asi como la relacion de la faceta posterior, la
segunda es la proyeccion axial de Harris para valorar la posicion en varo de la

tuberosidad y el ancho del talon, la tercera es la proyeccion anteroposterior y



oblicua del pie para evaluar el proceso anterior y la articulacion calcaneo —
cuboidea. La cuarta proyeccion llamada de Broden, sirve para evaluar la carilla
subastragalina posterior y dentro de esta existe una subclasificacion la cual se
determina de la siguiente manera : Broden | es obtenida con rotacién interna
del pie a 40 grados con el tobillo en neutro y la broden tipo Il se coloca al
paciente y se gira a 45 grados en rotacion externa con el tobillo mantenido a
90 grados , esta es de utilidad para mostrar la altura del cartilago articular y
manifiesta la compresion dorso plantar a nivel de la superficie articular . Para
este estudio se realizaran 2 proyecciones: Radiografia con proyeccién en Ap y

lateral del pie afectado.

La proyeccion radiolégica de mayor utilidad es la lateral de pie ya que permite
observar lesiones articulares, desplazamiento y hundimiento de los fragmentos
fracturarlos, numero de fragmentos, grado de conminucién y relacién con otros
huesos del pie. Por eso es de gran importancia siempre determinar el angulo

de bohler y de Gissane en cualquier fractura de calcaneo. (15)

Como se menciond previamente es crucial y de gran importancia siempre ante
cualquier fractura de calcaneo medir tanto el angulo de Bohler como el de

Gissane.

El angulo de Bohler se obtiene mediante la interseccion entre una linea que va
desde la tuberosidad posterior del calcaneo hasta la faceta articular calcaneo
—astragalo posterior, y otra desde este punto al extremo anterosuperior del

calcaneo. (8) Se considera normal un valor de 25°-40°. El valor del angulo se



reducird en proporcion al nivel de elevacion de la tuberosidad posterior y /o

hundimiento del talamo. (8)

El angulo crucial de Gissane se mide con la interseccién entre una linea
paralela a la superficie del astragalo y otra paralela a la superficie articular
media anterior del calcaneo. (8) Su valor normal es de 95°-105° y su

disminucién traduce una fractura por compresion. (8)

Al ser trazo articular se debe solicitar TAC sin embargo no siempre estara
disponible. Se afadird TAC como proyeccién adicional siempre y cuando se
tenga con la autorizacién del servicio de imagenologia. Se realizara en base a
la clasificacion de Sanders la cual fue descrita en 1992 y se basa en: el
ndamero de fragmentos y Unicamente de la clasificacion de Sanders se basa
en los hallazgos de un corte coronal ya que divide el calcaneo en 4 pilares .Sin
embargo no tiene en cuenta otros planos de corte, grado de desplazamiento
de fractura, complejidad del trazo, hundimientos , lesiones condrales,
atrapamientos de tejidos blandos asi como el estado de los tejidos blandos
gue es de gran importancia al realizar la planeacion quirdrgica en este tipo de

fractura. (16)

Anatomicamente el calcaneo es un hueso de caracteristicas especiales: de
tipo esponjoso rodeado de hueso cortical, de forma cuadrangular dando la
similitud a un prisma y el cual cuenta con 6 caras las cuales son: interna,

externa, anterior, posterior, superior e inferior. (1)



Aqui la importancia en cuanto a la vascularizacion es debido a que existe una
area denominado” triAngulo neutro” ya que tiene como caracteristica la
escasez de trabéculas estéd ubicado debajo al &ngulo de Gissane razén por la
cual es donde llegan los vasos sanguineos y por lo tanto constituyen el lugar
donde las infecciones se dan en sus primeras horas por eso la importancia de
este tipo de fractura ya que la vascularizacion de este hueso afiadiendo que

es una fractura intraarticular se vuelve un reto en el tratamiento.(1)(6)

En el hueso calcaneo existe un pilar que empieza desde la parte anterior del
calcaneo hasta la parte posterior de la carilla subastragalina, este pilar es
angulado y soporta la parte lateral del astragalo. Este angulo tiene una media
de 120 — 145 grados con una medida estandar de 130 grados para poblacion

promedio sana. (2)

El objetivo de tratamiento ante una fractura de tipo articular siempre seré: una
reduccion anatomica. Los objetivos del tratamiento quirdrgico para las
fracturas multifragmentada del calcdneo son 4: restituir el angulo de Bohler,y
Gissane recuperar la anchura y la longitud del calcaneo, reducciéon anatémica
en especial la articulacion subastragalina y recuperar la biomecéanica del

retropié y del complejo gastrosoleo (8).



2.3. Antecedentes especificos.

Los mecanismos de lesion de esta fractura son por traumatismos de alta
energia generalmente de una altura considerable en la que el astrdgalo se
introduce en forma de cufia al calcaneo fracturandolo. En este estudio
solicitaremos 2 proyecciones las cuales serdn: proyeccion lateral de pie y
tobillo con el objetivo de identificar el &ngulo de Bohler y el angulo crucial
Gissane, una radiografia axial de calcaneo para valorar el ensanchamiento y
el varo- valgo y por ultimo afiadiremos 2 las cuales son: proyeccion dorso
plantar del pie para valorar la articulacion calcaneo-cuboidea y la TAC de
calcaneo siempre y cuando sea posible y el servicio de imagenologia acepte.
La TAC es obligatoria en todas las fracturas intraarticulares o cuando se

sospeche de ellas. (5)(6)

El 4ngulo de Bohler estd determinada por un limite que va desde la
tuberosidad posterior del calcdneo hasta la faceta articular calcaneo-
astragalina posterior y otra en el extremo anterosuperior formando asi un
angulo normal de 25° a 40 ° (8). El angulo crucial de Gissane se obtiene con
una linea paralela a la superficie del talamo y otra paralela a la superficie

articular media anterior del calcaneo dando asi una media de 95° a 105 °. (8)

La fractura multifragmentada de calcaneo es una lesién muy compleja dada a
la severidad de la conminucion que existe debido al colapso 6seo, disrupcion
articular multiple, rectificacion e inversién de los angulos de la articulacion
subastragalina. La técnica quirargica de Essex Lopresti fue descrita con el

objetivo de reducir los angulos cruciales en las fracturas grado | y Il de



calcaneo , sin embargo en las fracturas grado Il y IV la dificultad técnica que
resulta restituir anatomicamente y funcionalmente es muy alta por lo que lleva
al fracaso funcional , por lo anterior el presente estudio consiste en describir la
evolucion funcional de los pacientes con fractura de calcaneo en base a la
escala de AOFAS la cual consta de 3 items (Ver tabla de anexo C). Se
realizara una evaluacion a los 3 y 6 meses del evento de la fractura y se
reportaran los resultados los cuales se plasman de la siguiente manera:

excelentes, buenos, regulares y malos.

Dentro de las primeras clasificaciones utilizadas para fractura de calcaneo es
la utilizada por Essex —Lopresti en la cual se divide la fractura en 2: la de tipo
lengleta y las fracturas con depresion articular la cual se caracteriza que la de
tipo lengiieta mantiene unida la tuberosidad a la faceta posterior. (5)Diversas
bibliografias mencionan otra clasificacion como: Crosby y Fitzgibbons asi
como la de Sanders la cual es basadas en TAC, aunque actualmente la
clasificacion de Sanders toma mas fuerza y es la utilizada actualmente debido
a que se basa en TAC. La clasificacion de Sanders se divide de la siguiente
manera: tipo I el desplazamiento es minimo, tipo Il: la faceta posterior es
divida en dos fragmentos, tipo lll: tres fragmentos en la faceta posterior y la
tipo IV: donde hay 4 o mas fragmentos en la faceta posterior. (5)(7)Se han
reportado un porcentaje del 84% con resultados favorables Unicamente para la
tipo | y Il. Con los antecedentes previamente descritos la pregunta que surge

es ¢Cual es el resultado funcional en base a la escala de AOFAS de los



pacientes con fractura de calcdneo tratados en el Hospital de Traumatologia y

Ortopedia IMSS Puebla.

El objetivo de este estudio es demostrar la evaluacion clinica y funcional de los
pacientes con fractura de calcaneo basados en la escala de AOFAS tratados
mediante tratamiento conservador y quirdrgico en el Hospital de

Traumatologia y Ortopedia IMSS Puebla.

Una mala reconstruccion de calcaneo es peor aun que no hacer nada asi lo
describi6 Sanders en mdltiples estudios. Para el manejo quirdrgico se
describen 2 tipos de abordajes: el primero es el abordaje lateral tradicional en
L extendido y el segundo un abordaje longitudinal lateral. En mdultiples
estudios se ha demostrado que el Gold-estandar es el abordaje en L, ya que el
riesgo de lesionar el nervio sural, la tasa de infecciones y el riesgo de necrosis
del colgajo cutdneo son minimos. En cuanto al tipo de fijacién lo ideal debe ser
el uso de placas bloqueadas, sus beneficios son: mayor incompatibilidad,
flexibilidad y adhesion al borde del calcaneo y por consiguiente una mejor
rehabilitacion que les dara un mayor éxito en su incorporacion a la vida

diaria. (17,18)

Thodarson y Krieger realizaron un estudio prospectivo y aleatorizado donde
compararon el tratamiento quirargico vs conservador en las fracturas de
calcaneo con evaluacion posterior mediante el sistémica del American
Othopaedic Foot and Ankle Society y se determiné que un tratamiento

quirurgico ofrece mejores resultados funcionales. (19)



Barreto y cols. Mediante un estudio concluyeron que que el uso de placas
blogueadas de calcaneo favorecian a una mejor conservacion de la reduccion

y estabilidad. (17,18)



3. JUSTIFICACION.

La fractura de calcaneo representa una de las fracturas que mas ocasionan
limitacion funcional incapacidad en el medio laboral, al ser una fractura de caracter
articular el comportamiento y el impacto que tiene en el paciente sumando los
antecedentes previamente descritos, justifica e invita a elaborar el siguiente
trabajo de investigacion para conocer cudl es el resultado funcional de las
fracturas de calcaneo basados en la escala de AOFAS en el Hospital de

Traumatologia y Ortopedia IMSS Puebla.
Por lo tanto nos realizamos las siguientes preguntas de investigacion:

¢, Cual es el resultado funcional de las fracturas de calcaneo en el Hospital de

Traumatologia y Ortopedia IMSS Puebla?



4. OBJETIVOS.

e Objetivo General:

Describir el resultado funcional de las fracturas de calcaneo tratada de
manera conservadora o quirdrgica en el Hospital de Traumatologia y
Ortopedia IMSS Puebla durante el periodo de 1 de marzo 2018 al 30

de septiembre de 2021.

e Objetivos especificos:

(@)

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con

fractura de calcaneo.

o Describir el resultado funcional en base a la escala de AOFAS de la
fractura de calcéaneo.

o Identificar el tipo de fractura mediante Rx con sus siguientes
proyecciones: AP, lateral y axial.

o ldentificar el tipo de fractura mediante Tomografia Axial

Computarizada de calcaneo.



5. HIPOTESIS.

Hi: Las fracturas de calcaneo logran tener un resultado funcional adecuado

basado en la escala de funcionabilidad de AOFAS.



6. MATERIAL Y METODO.

Disefo del estudio.

No experimental, observacional, analitico, transversal y prospectivo.

Lugar:

Servicio de Diéfisis, UMAE Hospital de Traumatologia y Ortopedia Centro
Médico Nacional “Manuel Avila Camacho”, Puebla, Puebla. Direccion:

Avenida Diagonal Defensores de la Republica

Universo de trabajo:

Pacientes con fractura calcaneo tratados de manera conservadora o

quirargicamente en el servicio de diafisis de la UMAE HTOP.

Periodo:

1 de Marzo de 2018 a 30 de Septiembre de 2021

Fuente de informacion:

Expediente clinico fisico y electronico, asi como archivo radiografico del

HTO, Puebla. Censo del servicio de Diafisis.

Muestreo.

No probabilistico de por conveniencia del investigador.



Muestra:

No se requerird calculo de muestra ya que se tomara a todos pacientes con

fractura de calcaneo.

Criterios de Seleccién.

1. Criterios de inclusion.

a.

b.

h.

Edad 18-75 afios
Sexo: Cualquier Género.
Periodo de intervencion quirdrgica: 1 de Marzo 2018 a 31 de

Septiembre de 2021.

. Tipo de fractura: simple y multifragmentada

Tipo de técnica manejo: Quirtrgico/Conservador
Paciente Derechohabiente a Hospital de Traumatologia y Ortopedia

IMSS.

. Paciente con manejo inicial en las instalaciones de la UMAE Hospital

de Traumatologia y Ortopedia IMSS Puebla.

Que tengan expediente y radiografias completas.

2. Criterios de exclusién.

a.

C.

Pacientes manejados quirargica o0 conservadoramente en otro
hospital.

Con fracturas en terreno previamente dafiado y/o por otra causa que
no sea la traumatica.

Pacientes sin expediente ni radiografias completas.

3. Criterios de eliminacion.

a.

Pacientes con informacion incompleta.



Método.

b. Pacientes que soliciten su salida en cualquier momento del estudio.

c. Pacientes que no continden su seguimiento por cualquier causa.

Autorizacion. El protocolo se sometid a revisibn por parte de los
comités de Investigacion (CLIS 2105) y ética en investigacion (CLEI
21058) para autorizacion e inicié de la recoleccion de datos.

Busqueda vy reclutamiento de pacientes. Se buscaron en
hospitalizacion, mediante el censo diario de pacientes hospitalizados asi
como en la base de datos del servicio de diafisis. Se buscaron por
nombre, nimero de seguridad social (NSS) y diagndstico.
Procedimiento. Una vez identificados los pacientes, se procede a
realizar una charla informativa al paciente. Se explicaron con palabras
claras y entendibles, acerca del objetivo, procedimientos, riesgos y
beneficios de participar en el protocolo. Una vez que el paciente
aceptara participar, se le da a firmar una carta de consentimiento
informado (Anexo 1) donde se asienta por escrito las caracteristicas,
procedimientos, objetivos y riesgos de la investigacion.

Posterior a la entrevista, se da seguimiento telefénico para realizar la
evaluacion funcional con la escala de AOFAS a los 3 y 6 meses de
haberse operado o tratarse de forma conservadora.

Del expediente clinico se obtuvieron los datos personales del paciente,

asi como variables sociodemogréaficas (edad, sexo, ocupacion,



4.

5.

tabaquismo), asi como variables de la fractura (tipo, clasificacion AO,
antecedente de otra fractura, asi como lateralidad de la fractura). En el
sistema digital de radiologia de la unidad, se verificaran las radiografias
tomadas, asi como la verificacion de haberse tomado tomografia axial
computada (TAC).

Recoleccion de la informacion. Los datos obtenidos se recabaron en
las hojas de recoleccion de datos (Anexo 2). La informacién plasmada
en las hojas de recoleccion de datos se recopilard en una base de
datos, realizada previamente en el programa Microsoft Excel, para
posteriormente importarse al programa estadistico IBM SPSS versién
24.0 para el analisis de los resultados.

Andlisis estadistico. Para el andlisis univariado se utilizara estadistica
descriptiva, frecuencias y porcentajes, asi como media, mediana y
moda, ademas medidas de dispersion. Para el andlisis bivariado se
utilizaran para la asociacion de variables Chi cuadrada para variables
cualitativas. El valor estadistico que se tomé como significativo fue

P<0.05.



Variables.

TIPO DE VALOR
VARIABLE | DEF.CONCEPTUAL | DEF.OPERACIONAL VARIABLE ESCALA
Tiempo que ha
Edad vivido una persona Edad del paciente a_1| Cuantitativa | Continua afios
contando desde su momento del estudio
nacimiento
82 Al
82 A2
Clasificacion de la 8822?2
e, Solucion de fractura de calcaneo .
Clasificacion . . o Nominal 82 B3
continuidad ésea de | de acuerdo con la Cualitativa L
de la Fractura 3 politémica 82 C1
calcaneo AO al momento del 82 02
estudio
82 C3
Identidad sexual de | Sexo del paciente al Y Nominal Hompre
Sexo . : Cualitativa o Mujer
los seres vivos. momento del estudio dicotomica
. L |
. Es un término que ado d.e a . Dergcha
Lateralidad , extremidad afectada - Nominal Izquierda
refiere a las partes Cualitativa . ;
de la fractura . al momento del politémica Bilateral
que limitan un todo. .
estudio
Intoxicacién aguda o
cronica producida
por el consumo
abusivo de tabaco.
"el tabaquismo
crénico se Afirmacién o .
Tabaquismo teri negacion de habito o Nominal Si
caracteriza por L Cualitativa | .~ No
trastornos tabaquico al dicotémica
respiratorios, momento del estudio
digestivos,
cardiocirculatorios y
por su capacidad
cancerigena
Es un conjunto de
medios que se
utilizan para aliviar o | Tipo de tratamiento Yeso
curar una quirargico y/o . Essex-Lopresti
. - N Nominal :
Tratamiento enfermedad, llegar a | conservador utilizado Cualitativa olitémica Tornillos canulados
la esencia de en el paciente al P Placa anatémica
aquello que se momento del estudio
desconoce o
transformar algo.
Presencia de una Columna
Es una ruptura, . .
Fractura segunda y/o tercera o Nominal Tobillo
generalmente en un Cualitativa L
agregada fractura agregada al politémica Metatarso
hueso.
momento de Cadera




presentar fractura de
calcaneo

Humero
Otro
No hay fractura

Procedimiento para
el que se usa una
computadora
conectada a una
maquina de rayos X
a fin de crear una
serie de imagenes

Afirmacion o
negacion de TAC al

Tomografia detalladas del . . Si
. S momento del ingreso Y Nominal
Axial interior del cuerpo. . Cualitativa L No
S del paciente a la dicotomica
computada Las imagenes se .
unidad al momento
toman desde .
. . del estudio
diferentes angulos y
se usan para crear
vistas
tridimensionales
(3D) de los tejidos y
6rganos.
Resultado de la
Propiedad de las escala AOFAS a los Excelente: 90- 100 pt
extrrémidades pacientes con X(I;e o G:1.80 -89 -
. . L fractura de calcaneo Y Nominal ueno: 80-89 pts.
Funcionalidad | inferiores para Cualitativa L Regular : 70 — 79 pts.
realizar sus alos 3y 6 meses politomica Malo: < 70 ot
. después del alo: pis.
funciones.

tratamiento quirdrgico
0 conservador.




Recursos y Financiamiento.

1. Recursos humanos.

Dr. Jorge Quiroz Williams

Dr. Manuel Marin

Monterrosas

Dr. Diego Reyes Garcia

Investigador principal, asesor metodologico y
tutor de tesis. Fue el encargado del andlisis
estadistico de los resultados, asesoria y tutoria
metodoldgica. Ademéas sera el encargado de
publicar los resultados en alguna revista
médica cientifica arbitrada de preferencia
indexada. Ademas contribuyé en las
conclusiones del estudio y en la supervision

del trabajo de campo.

Asesor tematico. Fue el encargado de la
asesoria y en el seguimiento de pacientes,
ademas contribuyé en la redaccion de las

conclusiones del estudio.

Tesista. Fue la encargado de la busqueda de
la informacion, redaccién de los antecedentes
y del protocolo de investigacioén, realizacion de
las pruebas de campo, recopilar la
informacion, asi también contribuyé en el
analisis de los resultados y de la redaccion de
los resultados, discusion y conclusiones, en un
documento final, el cual le servirh como tesis

para obtencion de grado académico.



2. Recursos materiales.

Se cuenta con computadoras personales, impresora, hojas de recoleccion
de datos, lapiceros y programa estadistico para el andlisis de la
informacion, asi como el programa Microsoft Excel para la concentracion
los datos de las hojas de datos.

3. Financiamiento.

No se requiere financiamiento externo, ya que se utilizaran recursos propios
de la institucibn o sera cubierto por el grupo de investigadores.



7. CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente trabajo de investigacion se realizé en el registro de poblacion
mexicana, con base al reglamento de la Ley General de Salud en relacion en
materia de investigacion para la salud, que se encuentra en vigencia
actualmente en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos, en especial en
el titulo segundo: De los aspectos éticos de la Investigacibn en seres
humanos, capitulo 1, disposiciones generales. En los articulos 13 al 27. Titulo
sexto: De la ejecucion de la investigacion en las instituciones de atencion a la
salud. Capitulo unico, contenido en los articulos 113 al 120 asi como también
acorde a los codigos internacionales de ética: Declaracion de Helsinki de la
Asociaciéon Médica Mundial (AMM) sobre los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, adoptada por la 18a asamblea
de la AMM celebrada en Helsinki, Finlandia en Junio 1964 y enmendada 7
veces, la Ultima enmienda por la 64a Asamblea Médica Mundial de Fortaleza,

Brasil en octubre del 2013.

Este trabajo se presento ante el comité de investigacion (CLIS 2105) y ética
en investigacion en Salud (CLIE 21058) de la UMAE, mediante el sistema de
registro electronico de la coordinacion de investigacion en salud (SIRELCIS)

para su evaluacion y dictamen.

Este estudio, al ser no experimental no modificara la historia natural de los
presentes asi como los procesos y tratamientos. Se tomara la informacion de

fuentes directas y de manera directa a los pacientes por lo que Sl se requiere



de carta de consentimiento informado, conforme a la Norma 2000-001-009
del IMSS que establece las disposiciones para la investigacion en salud en el

IMSS.

Cumple con los principios de: Beneficencia, No maleficencia, Justicia y
Equidad, tanto para el personal de salud, como para los pacientes, ya que el
presente estudio contribuyé a identificar los resultados funcionales de
pacientes con fractura de calcaneo manejados tanto conservadora como
quirurgica, lo cual contribuyé a dar elementos para la atencion de los
pacientes y pautas para el mejoramiento de la calidad de atencion a los

derechohabientes del instituto.

Acorde a las pautas del reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion publicada en el Diario Oficial de la Federacion sustentada en el
articulo 17 en el Numero Il se consider6 una investigacién con riesgo
minimo ya que se emplearon encuestas y métodos de medicion documental
directos a los participantes, pero no se realizaron ninguna intervenciéon o
modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio ya que solo se hicieron

revisiones de expedientes clinicos y entrevistas directas e indirectas.

De acuerdo a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion
Publica Gubernamental (LFTAIPG), en especial en el capitulo IV se
establece un marco muy general que regula la obtencion, transmision, uso y

manejo de los datos personales en posesion de dependencias y entidades



federales, asi como en la declaracion de la AMM (Asociacion Médica
Mundial) sobre las consideraciones éticas de las bases de datos de salud y
los biobancos, adoptada por la 53a Asamblea General de la AMM,
Washington DC, EE.UU. octubre 2002 y revisada por la 672 Asamblea
General de la AMM, Taipei, Taiwan, octubre 2016. Por lo tanto, la
informacion obtenida del presente protocolo sera solo con fines de la
investigacion. Los datos obtenidos de los pacientes no se hicieron publicos
en ningun medio fisico o electrénico. El resguardo de la informacion personal
de los participantes se guardé en una carpeta fisica, en la Division de

Investigacion en Salud, quedando para su resguardo por 5 afios.



8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

2021

ACTIVIDAD

ENE

FEB

MAR | ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

OoCT

NOV

DIC

FASE DE PLANEACION

Busqueda
bibliografica,

Redaccion del
proyecto

Revision del proyecto.

Presentacion a CLIS y
CLEI

FASE DE EJECUCION

Recoleccion de datos

Organizacion y
tabulacion

Andlisis e
interpretacion

FASE DE COMUNICACION

Redaccion del escrito
final

Aprobacién del informe
final

Impresion del informe
final

Presentacién en foro o
congreso

Envio a publicacién a
revista indexada




9. RESULTADOS.

En el periodo del 01 de Marzo del 2018 al 30 de Septiembre del 2021 en la
UMAE HTYO de Puebla, se obtuvo una muestra de 47 pacientes de los cuales
se comparo los resultados funcionales de la fractura de calcaneo tratados en
este hospital. La media de edad fue de 43.74 (DE: 15.9 Rango: 18-75) afos.

(Tabla 1).

El sexo que se encontré en este estudio obtuvo la siguiente distribuciéon: 41

pacientes hombres (87.2%) y 6 pacientes mujeres (12.8%). (Tabla 1).

En cuanto a la ocupacion, se encontré que 26 pacientes (55.3 %) fueron
obreros, 4 pacientes (8.5%) fueron ama de casa, 10 pacientes (21.2%)

profesionistas y 7 pacientes (14.8 %) fueron pensionados. (Tabla 1).

Se encontré que 18 pacientes (38.30 %) presentan tabaquismo, mientras que

29 pacientes (61.70 %) dijeron no haber fumado. (Tabla 1).

De acuerdo con la lateralidad de la fractura se encontré la siguiente tendencia:

12 (25.5%) bilaterales, 16 (34%) derecho y 19 (40.4%) izquierdos. (Tabla 1).

La clasificacion de acuerdo con la AO fue lo siguiente: 82 A1 1 (2.1%), 82 A2 4
(8.5%), 82 B1 7 (14.9%), 82 B2 1(2.1%), 82 B3 (4.3%), 82 C1 6(12.8%), 82 C2

7(14.9%), 82 C3 19 (40.4%) (Tabla 1).

La segunda fractura agregada se presentd en 10 (21.3%) pacientes. Las

segundas fracturas agregadas fueron tibia 2 (4.3%), metatarso 2 (4.3%),



columna lumbar 5 (10.6%) y tobillo 1 (2.1%). La tercera fractura se presento en
5 (10.8%) de las cuales fueron cadera 1 (2.1%), columna lumbar 1 (2.1%),

hamero 1 (2.1%) y cufia 1 (2.1%) (Tabla 1).

En este estudio se realiz6 tomografia axial computarizada (TAC) en 25 (53.2%)

de los pacientes (Tabla 1).

En el analisis bivariado, la comparacion entre la clasificacion AOFAS alos 3y 6
meses de seguimiento con el tratamiento quirargico y conservador. A los 3
meses se presentaron resultado: excelente en 1 (4.2%) de los pacientes con la
técnica Essex-Lopresti y 1 (33.3%) con tornillos canulados, mientras que con
placa anatomica y con yeso no se reportaron resultados excelentes. En el
resultado bueno, se presentaron en 5 (20.8%) con la técnica de Essex-Lopresti,
1 con tornillos canulados (33.3%), 3(42.8%) con placa anatomica y 4(30.7%)
con yeso. En los resultados regular, se presentaron 5 (20.8%) con Essex-
Lopresti, 2 (28.6%) con placa anatomica y 2 (15.4%) con yeso. En los
resultados malos, se presentaron 13 (54.2%) con la técnica Essex-Lopresti, 1
(33.3%) con tornillos canulados, 2 (28.6%) con placa anatomica y 7 (53.8%) con
yeso. La asociacion de las técnicas quirdrgicas con la clasificacion AOFAS a los
tres meses, con la prueba de Chi cuadrada de Pearson fue de 0.336, mientras
que al asociar la técnica conservadora con los resultados a los tres meses fue

de 0.773 (Tabla 2).

A los 6 meses de seguimiento, los resultados obtenidos con la clasificacion

AOFAS, se obtuvieron resultados excelentes en 3(12.5%) con la técnica Essex-



Loprestti, 1(33.3%) con tornillos canulados y 2 (15.4%) con yeso. Con los
resultados bueno se presentd en 5 (20.8%) tratados con la técnica de Essex-
Lopresti, 1 (33.3%) con tornillos canulados, 2 (28.6%) con placa anatomica y 4
(30.7%) con yeso. Con el resultado regular, 10 (41.6%) con la técnica de Essex-
Lopresti 1 (33.3%) con placa anatomica y 1 (14.3%) con yeso. Con resultado
malo en 5 (20.8%) pacientes con técnica de Essex-Lopresti, 1 (33.3%) con
tornillos canulados, 2(28.6%) con placa anatémica y 3 (23.1%) con yeso. La P
para el tratamiento quirdrgico fue de 0.849 y para el tratamiento conservador

fue de 0.976 (Tabla 2).

De acuerdo a la lateralidad de la fractura y en comparacion con la clasificacion
funcional AOFAS a los 3 meses encontramos lo siguiente: para calcaneo
bilateral los resultados bueno en 4 (33.3%) pacientes, regular en 3 (55.5%) y
malo en 5 (20.8%) pacientes. Para el lado derecho encontramos lo siguiente:
excelente en 1 (50%) pacientes, bueno en 3 (25%), regular en 4 (44.4%) y malo
en 8 (33.3%) de los pacientes. Por ultimo para el lado izquierdo, excelente en 1
(50%), bueno en 5 (41.7%), regular en 2 (22.2 %) y malo en 11 (45.8%) (Tabla

3).

De acuerdo a la lateralidad de la fractura y en comparacion con la clasificacion
funcional AOFAS a los 6 meses los resultados fueron excelentes en 1 (16.7%),
buenos en 3 (25%) pacientes, regulares en 6 (40%) y malo en 2 (18.2%) de los
pacientes. Para el lado derecho los resultados fueron excelente en 2 (33.3%)

pacientes, bueno en 5 (41.7%), regular en 6 (40%) y malo en 2 (18.2%). Por



ultimo para el lado izquierdo los resultados fueron excelente en 3 (50%), bueno

en 4 (33.3 %), regular en 3 (20%) y malo en 7 (58.3) (Tabla 3).

En base a la clasificacién AO 82 vy su relacién con la escala funcional AOFAS a
los 3 meses encontramos las fracturas 82A1 los resultados fueron malo en 1
(50%). En la fractura 82A2 los resultados fueron malo en 4 (15.7%). Para la
fractura 82B1 los resultados fueron excelente en 1 (50%), bueno 3 (25%) y malo
en 3 (12.5%). Para la 82B2 encontramos resultado regular en 1 (11.1%). Para
82B3 bueno en 1 (8.3%) y malo en 1 (4.2%). En la 82C1 bueno en 3 (25%),
regular en 1 (11.1%) y malo en 2 (8.3%) de los pacientes. Para la 82C2 se
reporta excelente en 1 (50%), bueno en 1 (8.3%) y malo en 5 (20.8 %) de los
pacientes. En 82C3 se obtuvieron bueno en 4 (33.3%), regular en 7 (77.7%) y

malo en 8 (33.3%) de los pacientes (Tabla 4).

En base a la clasificacion AO82 Yy su relacién con la escala funcional AOFAS a
los 6 meses encontramos lo siguiente: 82 Al resultados bueno en 1 (8.3%). En
la fractura 82 A2, resultado bueno en 1 (8.3 %), regular en 2 (13.3%) y malo en
1 (9.1%) de los pacientes. Para la fractura 82B1, resultado excelente en 2
(33.3%), bueno en 1(8.3%), regular en 4 (26.7%). Para la clasificacion 82B2
solo encontramos 1 (6.7%) paciente con resultado regular. Para 82B3 excelente
en 1 (16.7%) y regular en 1 (6.7%). Para la fractura 82C1, el resultado
excelente en 1 (16.7%), bueno en 2 (16.7%) y malo en 2 (18.2%) de los
pacientes. Para la fractura 82C2 se encontraron resultados bueno en 2

(16.7%), regular en 2 (13.3%) y malo en 3(27.3%) de los pacientes. Por ultimo



para la 82C3, los resultados fueron excelente en 2 (33.3%), bueno en 5

(41.7%), regular 5 (33.3%) y malo en 5 (45.5%) de los pacientes (Tabla 4).

De acuerdo a la lateralidad de la fractura y la clasificacion AQO, la fractura 82 Al
se presentd en el lado derecho en 1 (6.3%) de los pacientes. La fractura 82 A2,
en el lado derecho 1(6.3%) y en el izquierdo 3 (15.8%). En la fractura 82 B1,
bilateral 1 (8.3%), derecho 5 (31.3%) e izquierdo 1 (5.3%). En la fractura 82 B2
se presentd bilateral en 1 (8.3%). Fractura 82 B3, derecha en 1 (6.3%) e
izquierda en 1 (5.3%). Fractura 82 C1, bilateral 2 (15.7%), derecha 2 (12.5%) e
izquierda 2 (10.5%). Fractura 82 C2, bilateral 2 (16.7%), derecha 1 (5.3%) e
izquierda 4 (21.1%). En la fractura 82 C3, bilateral 6 (50%), derecha 5 (31.3%) e

izquierda 8 (42.1%). La asociacion se obtuvo una P de 0.419 (Tabla 5).

Al contrastar el tratamiento y la clasificacion AO se encontré que la fractura 82
A2 con la técnica de Essex-Lopresti se realizé en 1 (4.2%), con tornillos
canulados 1 (33.3%) y con yeso 2 (15.4%). La fractura 82 B1, con la técnica de
Essex-Lopresti 5 (20.8%) y con tornillos canulados 5 (66.6%). La fractura 82 C2,
con la técnica de Essex-Lopresti 1 (4.2%) de los pacientes. La fractura 82 B3 se
tratd a 2 (15.4%) pacientes. La fractura 82 C1, con la técnica Essex-Lopresti 3
(12.5%), placa anatémica 1 (14.3%) y yeso 2 (15.4%). La fractura 82 C2, con la
técnica Essex-Lopresti 3 (12.5%), placa anatomica 1 (14.3%) y yeso 4 (30.7%).
La fractura 82 C3, con la técnica Essex-Lopresti 11 (45.8%), placa anatomica 5
(71.4%) y yeso 3 (23.1%). La medicion de asociacion se realiza con la Chi
cuadrada obteniendo para los tratamientos quirdrgicos una P de 0.159, mientras

que para el tratamiento conservador (yeso) una P de 0.049 (Tabla 6).



N= 47 N %

Hombre a1 87.2

Ocupacion

Amadecasa 4

(o]
(61

Pensionado 7 14.8

SI 18 38.30

Lateralidad de la fractura

Derecho 16 34

Clasificacion ao

82A2 4 8.5

82B3 2 4.3

82C2 7 14.95

82 B2 1 2.1

No hay fractura 37 78.7

Metatarso 2 4.3




Columna
lumbar

Tobillo 1 2.1
Tercera fractura agregada

5) 10.6

No hay fractura 42 89.4

Cadera 1 2.1

Columna
lumbar

Humero 1 2.1

Cufia 1 2.1

Estudio de tomografia axial
computarizada

Si 25 53.2
No 22 46.8

1 2.1

Tabla 1. Variables demograficas y presencia de fractura agregadas en pacientes con

fractura de calcaneo en la UMAE HTYO Puebla.



N=47

Tratamiento quirargico

Tratamiento

AOFAS a los tres meses

Excelente
Bueno
Regular
Malo

AOFAS a los seis meses

Excelente
Bueno
Regular
Malo

conservador
Essex-. Tornillos Ple,tceg Yeso
Lopresti canulados anatomica p* n=13(27.6%) p* Total
n=24(51.1%) n=3(6.4%) n=7(14.9%) n(%) n(%)
n(%) n(%) n(%)

1(4.2) 1(33.3) 0(0) 0(0) 2(4.2)
5(20.8) 1(33.3) 3(42.8) 4(30.7) 13(27.6)
5(20.8) 0(0) 2(28.6) 0.336 2(15.4) 0.773 9(19.1)
13(54.2) 1(33.3) 2(28.6) 7(53.8) 24(51.0)
3(12.5) 1(33.3) 0(0) 2(15.4) 6(12.7)
5(20.8) 1(33.3) 2(28.6) 4(30.7) 12(25.5)
10(41.6) 0(0) 1(14.3) 0.849 4(30.7) 0.976 15(31.9)
5(20.8) 1(33.3) 2(28.6) 3(23.1) 11(23.4)

*Chi cuadrada de Pearson

Tabla 2.- Resultados funcionales con la escala de AOFAS entre el tratamiento quirirgico

y conservador.

Lateralidad

Clasificacion AOFAS alos tres meses

Clasificacion AOFAS a los seis meses

Excelente Bueno Regular Malo Excelente  Bueno Regular Malo
dela n=2 n=12 n=9 n=24 n=6 n=12 n=15 n=11
fractura n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Bilateral 0(0) 4(33.3) 3(55.5) 5(20.8) 1(16.7) 3(25) 6(40) 2(18.2)
Derecho 1(50) 3(25) 4(44.4) 8(33.3) 2(33.3)  5(41.7) 6(40) 2(18.2)
Izquierdo 1(50) 5(41.7) 2(22.2) 11(45.8) 3(50) 4(33.3) 3(20) 7(58.3)
Clasificacion AOFAS a los tres meses Clasificacion AOFAS a los seis meses
Lateralidad gycelente Bueno  Regular Malo Excelente  Bueno  Regular Malo
de la n=2 n=12 n=9 n=24 n=6 n=12 n=15 n=11
fractura n(%) n(%) n(%) n(%) n (%) n(%) n (%) n(%)
Bilateral 0(0) 4(33.3) 3(55.5) 5(20.8) 1(16.7) 3(25) 6(40) 2(18.2)
Derecho 1(50) 3(25)  4(44.4) 8(33.3) 2(33.3) 5(41.7) 6(40) 2(18.2)
Izquierdo 1(50) 5(41.7) 2(22.2)  11(45.8) 3(50) 4(33.3) 3(20) 7(58.3)

Tabla 3.- Comparacion de la lateralidad con los resultados funcionales (AOFAS).



Clasificacion AOFAS a los tres meses

Clasificacién AOFAS a los seis meses

Clasificacion Excel Bueno  Regula Malo px Excel Bueno  Regular Malo p*
AO 82 n(%) n(%) n (%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
82 Al 0(0) 0(0) 0(0) 1(4.2) 0(0) 1(8.3) 0(0) 0(0)
82 A2 0(0) 0(0) 0(0) 4(16.7) 0(0) 1(8.3) 2(13.3) 1(9.1)
82B1  1(50) 3(25) 0(0) 3(12.5) 2(33.3) 1(8.3)  4(26.7) 0(0)
82 B3 0(0) 1(8.3) 0(0) 1(4.2) 1(16.7) 0(0) 1(6.7) 0(0)
82 C1 0(0) 3(25) 1111 2(8.3) 0284  1(16.7) 2(16.7) 0(0) 2(18.2) 0.660
82C2  1(50) 1(8.3) 0()0) 5(20.8) 0(0) 2(16.7) 2(13.3) 3(27.3)
82 C3 0(0) 4(33.3) 7(r7.7  8(33.3) 2(33.3) 5(41.7) 5(33.3) 5(45.5)
82 B2 0(0) 0(0) 1(1;1-1 0(0) 0(0) 0(0) 1(6.7) 0(0)

Excel=Excelente, *Chi cuadrada de Pearson

Tabla 4.- Asociacion de la clasificacion AO 82 (calcaneo) con Clasificacion funcional

AOFAS.

Lateralidad de la fractura

Clasificacion Calcaneo Calcaneo Calcaneo
AO 82 bilateral derecho izquierdo p
(calcéneo) n(%) n(%) n(%)

82 Al 0(0) 1(6.3) 0(0)

82 A2 0(0) 1(6.3) 3(15.8)

82 B1 1(8.3) 5(31.3) 1(5.3)

82 B3 0(0) 1(6.3) 1(5.3)

0.419

82C1 2(16.7) 2(12.5) 2(10.5)

82 C2 2(16.7) 1(6.3) 4(21.1)

82 C3 6 (50) 5(31.3) 8(42.1)

82 B2 1(8.3) 0(0) 0(0)

Tabla 5.- Clasificaciéon AO 82 con la lateralidad de la fractura de calcaneo



N=47

TRATAMIENTO QUIRURGICO

TRATAMIENTO

Clasificacion AO

82 A1
82 A2
82B1
82 B3
82C1
82 C2
82 C3
82 B2

CONSERVADOR
ESSEX- TORNILLOS PLACA YESO
LOPRESTTI CANULADOS ANATOMICA p h=13(27.6) p* TOTAL
n=24(51.1) n=3(6.4) n=7(14.9) n(%) n(%)
n(%) n(%) n(%)
0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
1(4.2) 1(33.3) 0(0) 2(15.4) 4(8.5)
5(20.8) 2(66.6) 0(0) 0(0) 7(14.9)
0(0) 0(0) 0(0) 2(15.4) 2(4.3)
312.5) 0(0) 1(14.3) 0.159 2(15.4) 0.049 6(12.7)
3(12.5) 0(0) 1(14.3) 4(30.7) 8(17.1)
11(45.8) 0(0) 5(71.4) 3(23.1) 18(38.3)
1(4.2) 0(0) 0(0) 0(0) 1(2.1)

Tabla 6.- Clasificacion AO 82 en comparacion del tratamiento quirdrgico con el

conservador.



10. DISCUSION.

Las fracturas de calcaneo han sido un reto para cualquier cirujano ortopedista,
ya que tradicionalmente se han manejado conservadoramente, pero el calcaneo
es un hueso que es completamente articular, presentando tres carillas
articulares. La mayoria de las fracturas esta involucrada la articulacion
subastragalina, con compromiso articular. Por ser un hueso de carga, la
reconstruccion articular debe de ser lo mas anatémico posible, para evitar en lo

mayor posible la artrosis postraumatica.

Desde hace mas de 60 afios, la técnica de Essex-Lopresti ha sido una de las
principales tratamientos quirargicos, pero tiene la desventaja que no se
recupera la anatomia articular, con resultados no favorables en los pacientes.
Como menciona Miralles FA y cols en su articulo publicado en 2019 que la
técnica Essex- Lopresti tiene el objetivo de reducir la alta incidencia de
complicaciones en partes blandas sin embargo las técnicas percutdneas tienen
el riesgo de no obtener una reduccién adecuada de la superficie articular
especialmente en fracturas complejas, razon por la cual la mayoria de la
literatura defiende que estas solo estan indicadas en una tipo Il de Sanders con
morfologia en lengiieta. Para las fracturas tipo 11l y IV de Sanders el tratamiento
de eleccion es la osteosintesis con placa (20). Tomesen y cols (8) reportaron
que obtuvieron resultados excelentes en el 55% de los pacientes, buenos
resultados en el 32% y moderados en el 13% de los pacientes tratados
mediante la técnica de Essex-Lopresti. Nosotros observamos que este

resultado no resulta ser fiable debido a que en nuestro estudio se realizo esta



técnica en fracturas de calcdneo con clasificacion Sanders Il o IV. Nosotros
observamos que funcionalmente, tanto a los 3 como 6 meses los resultados con
esta técnica fuero de regulares a malos en la mayoria de los pacientes. En el
andlisis por tipo de fractura, la mayoria de estos pacientes tenian compromiso

articular.

Los mejores resultados observados, por técnica quirirgica se encontré con el
uso de tornillos canulados y con placa anatémica, pero la cantidad de pacientes
tratados con estas técnicas quirdrgicas fue menor que con la técnica de Essex-
Lopresti, por lo que estadisticamente no fue significativo el tratamiento
quirurgico, de acuerdo con los resultados funcionales con la escala AOFAS a
los 3 y 6 meses de seguimiento de los pacientes. En estudios donde se
compara estas técnicas los resultados que obtuvieron la mayor parte de los
autores fueron el uso de reduccién abierta y fijacion interna con placa
anatomica usando abordaje lateral extendido mediante la técnica de Benirschke
ya que es el tratamiento de eleccién de acuerdo a distintos autores. Tomesen et
Cols mencionan resultados excelentes a buenos debido a que realizamos
distintas correcciones como son: varo / valgo del retropié, restituir la superficie
articular asi como los angulos cruciales (8). Este fenbmeno de correccién no
existira en la técnica de Essex- Lopresti lo cual vuelve a confirmamos que
debemos realizar el tratamiento correcto para el paciente correcto el cual sera
determinado segun la clasificacion de Sanders o AO. Las complicaciones de
realzar un abordaje lateral de acuerdo a Tomesen et Cols son; necrosis del

flap, hematoma residual, infeccion, dehiscencia de herida, neuropatia sural y



lesion de los peroneos sin embargo en nuestro estudio de las 7 placas
anatémicas colocadas ninguna presento las complicaciones previamente
mencionadas (8). En cuanto al uso de tornillos canulados en nuestro estudio se
realizaron la colocacién en 3 pacientes los cuales estaban adecuadamente
seleccionados debido a que este material de osteosintesis Unicamente puede
utilizarse en fracturas extraarticulares. En nuestro estudio fueron 2 pacientes
con una clasificacion AO 82B1 y 1 paciente con 82 A2 razon por la cual los
resultados fueron satisfactorios. Hipotéticamente si este material hubiera sido
utilizado en una fractura multifragmentada y con compromiso articulas los
resultados serian fatidicos. Otro estudio reportado por Estrada-Gémez JA (9)
analiza la utilizacion de tornillos canulados con resultados buenos y excelentes.

y esto fue debido a que se utilizaron en fracturas de calcaneo Sanders Il.

En cuanto al manejo con yeso los resultados funcionales con la escala de
AOFAS se observo que se obtuvieron resultados buenos a excelentes en la
mitad de los pacientes que se optd por este tratamiento. De acuerdo con la
clasificacion AO y la asociaciobn con esta técnica, estadisticamente no fue
significativa el resultado (P=0.773). En estudios donde se evalia
funcionalmente el uso del tratamiento conservador con inmovilizacion, se
observé que la Unica indicacion para realizarlo son fracturas extraarticulares con
un desplazamiento menor a 2 mm lo que traduce en una clasificacion Sanders |
| 82A. De acuerdo al reporte de JA Estrada y Cols (9) se realizdé un estudio
donde se analizd los resultados funcionales en pacientes con fractura de

calcaneo tratados mediante aparato de yeso. El tratamiento consistio en colocar



un aparato de yeso muslopodalico en equino con flexion de rodilla 30°
realizando corte suropodalico a la sexta semana e iniciando apoyo parcial del
25% , posteriormente 50% a la séptima semana y un 75% a la novena semana.
Realizando el apoyo total a la décima semana con programa complementario
de terapia fisica y rehabilitacion de la marcha. A la conclusion que llega es que
presentaron resultados regulares y malos (9). Si analizamos nuestro estudio
observamos resultados diferentes debido a que contamos con una mayor
poblacion sin embargo no se realiz6 terapia de rehabilitacion como protocolo de

estudio.

Las limitaciones a este estudio es que no se integraron grupos homogéneos por

tratamiento, asi como no evaluar resultados clinicos.

Las fortalezas de este estudio fue el comparar el resultado funcional por tipo de
técnica y por clasificacion AO. Consideramos que la técnica de Essex-Lopresti
debe de ser una opcion terapéutica solo en ciertos pacientes, ya que las fuerzas
de solicitacion que esta sometido el hueso hacen que funcionalmente el
paciente no presente buenos resultados. Creemos que el uso de una placa
anatomica es la mejor opcion de tratamiento, cuando hay compromiso articular
de la subastragalina. Se requiere un estudio prospectivo, con mayor cantidad de
pacientes y homogeneidad entre los grupos para valorar, tanto clinica como
funcionalmente ambas técnicas y tener mejores resultados. Otra fortaleza es

comparar el tratamiento quirdrgico y el tratamiento conservador.



El manejo con yeso se debe de considerar en ciertos casos, donde el
compromiso articular sea minimo y se pueda restituir, lo mas anatomico la
articulacion. Creemos que este tipo de tratamiento debe de ser manejado en

aquellas fracturas que no esté involucrada la articulacion.

Creemos que toda fractura de calcaneo se debe de realizar una tomografia
axial computada, con lo que se valoraria mejor el compromiso articular y tomar

la mejor opcidn terapéutica para el beneficio de nuestros pacientes.



11. CONCLUSIONES.

La fractura de calcaneo, con compromiso articular tiene mejor resultado
funcional con el tratamiento quirdrgico, pero los resultados no son concluyentes,

ya que la muestra fue insuficiente.

Se requiere una mejor seleccion de pacientes y tomar los criterios quirdrgicos
con tendencia a mayor uso de tornillos canulados y placas anatomicas en el
tratamiento de fracturas con compromiso articular. En el caso de la técnica de
Essex-Lopresti debe de ser realizada solo con algunos pacientes y cada vez

menos utilizada.

La TAC se debe de incluir en el 100% de los pacientes; debe de ser tomada en

cuenta para la toma de decisiones y la eleccion del mejor tratamiento.
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13. ANEXOS

TABLA A

&)

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
SOCIAL ,
UNIDAD DE EDUCACION,

NVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN

SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE

INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Resultados Funcionales de la fractura de calcaneo en
el Hospital de Traumatologia y Ortopedia IMSS Puebla

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:
Justificacion y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibird
al participar en el estudio:
Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Puebla , Puebla
R-2019-2105-066
Conocer los resultados funcionales / VValorar resultados funcionales

quirdrgicos y conservadores de la fractura de calcaneo

Se aplicara el cuestionario de funcionalidad AOFAS a los 3y 6
meses posterior al tratamiento quirdrgico/ Conservador.
Artrosis, Lesion vascular, Infeccion, Sangrado , Dehicencia de

herida ,reintervencion y dolor .

Limitar el dafio de la enfermedad, Evitar dolor , Mejorar la
movilidad, acelerar su incorporacion a la vida laboral.

El tratamiento quirtrgico sera dado a conocer previamente por el
médico tratante asi como su evolucidn.

Si usted firma el presente documento, seré posible su participacion
en el estudio y en el momento que usted quiera, podré salir,
avisandole previamente al Dr. Diego Reyes Garcia.

Todos los datos durante el estudio serdn Unicamente conocidos

por los integrantes y seran aplicados en la investigacion.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):

E| No autoriza que se tome la muestra.




Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

[]

Disponibilidad de tratamiento médico en

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Limitacion de Dafio,Mejoria del Dolor,
Reincorporacion de la deambulacion.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a: Diego Reyes Garcia Tel.

2222993512

Investigador Responsable: Dr. Jorge Quiroz Williams

Colaboradores: Dr. Manuel Marin Monterrosas.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comision de

Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la

Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién

21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y

firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de
cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio
Clave: 2810-009-013



mailto:comision.etica@imss.gob.mx

TABLA B

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA 'Y
ORTOPEDIA HTO 275

NOMBRE DEL PROTOCOLO: RESULTADOS FUNCIONALES DE LA
FRACTURA DE CALCANEO EN EL HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y
ORTOPEDIA IMSS PUEBLA

Nombre Afiliacion

Edad Sexo Ocupacion:

Comorbilidades (APP)

.Cronicos . Tabaquismo

.Cirugias Previas de Pie y Tobillo

Diagnostico:

Mecanismo del trauma

Tratamiento

Rehabilitacion sild no

Otras:Osi O no En caso de si Cuéles:




TABLAC

Escala ADFAS Puntuacion
A. Dolor 40 puntos
Ninguno &0
Ocasional 30
Moderado, diario 20
Sewvero, casi siempre presente 0
B. Funcion 45 puntos
1. Actividades
Sin limitacion y sin soporte externo 10
Sin limitacion en la vida diaria, pero 51 en el deporte y sin -
soporte extarno
Limitacion en la vida recreativa (precisa muleta) [
Limitacidon severa aun con muleta i
2. Requerimiento del caLzadc4
Cualquier calzado 5
Solo calzado confortable o uso de plantillas 3
Calzado especial u ortesis 0
3. Caminar (distancia maxima)
Mas de 2 km 10
Entre 1,5 v 2 km 7
Entre 0,5 v 1 km 4
Menocs de 350 m 4]
4, Tipo de terreno para caminar
Sin dificultad en cualguier terreno 10
Alguna dificultad en terreno desigual y escaleras 5
Dificultad en terreno desigual v escaleras 0
5. Cojera
Minguna 10
Evidente 5
Marcada 0
C. Alineacion del pie 15 puntos
Buena: pie plantigrado bien alineado 15
Regular: pie pﬂl.a_ntigradu con algim grado de desalineacion g
pero asintomatico
Mala: pie no plantigrado y sintomatico 0
Total Méoc: 100 puntos




