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ABREVIATURAS

TCy TAC: Tomografia computarizada.

HUMV: Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

COT: Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

EMO: Extraccion de material de osteosintesis

RAFI: Reduccion abierta y fijacion interna.

AOFAS: American Orthopaedic Foot and Ankle Society

RX: Radiografia.

DM: Diabetes Mellitus

AP: Antero-posterior



RESUMEN

INTRODUCCION: Las fracturas de calcaneo tradicionalmente han supuesto un reto
importante en su tratamiento y estaban acompafadas de una importante morbilidad.
Actualmente a pesar de las mejoras en su abordaje aun existe controversia con respecto
a cudl es el tratamiento ideal para conseguir una reconstruccion anatémica correcta,
evitar el mayor nimero de complicaciones posibles y de esta manera conseguir el mejor
resultado funcional. Actualmente el tratamiento “gold standard” es la reduccidn abierta
y fijacion interna, sobre el cual realizamos este estudio y analizamos sus resultados
clinico-radiolégicos.

MATERIAL Y METODOS: Se estudian 33 pacientes con fracturas intraarticulares de
calcaneo tipo lll y IV segun la clasificacidon de Sanders tratadas quirurgicamente desde el
3 febrero de 2013 hasta 1 de octubre de 2018 mediante reduccidn abierta y fijacion
interna (RAFI) y seguidos por el Servicio de Traumatologia del Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Los resultados se han evaluado a nivel funcional mediante la
escala de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society y a nivel radioldgico mediante
TAC y la mediacién de los angulos radiolégicos de Bohler y de Guissane antes de la
intervencién y posteriormente. También se han estudiado la incidencia de
complicaciones de partes blandas y la influencia de ciertos factores de riesgo sobre las
mismas.

RESULTADOS: De los 33 pacientes 20 son fracturas Sanders tipo Ill y 13 tipo IV, 23 de
ellos eran hombres y 10 mujeres, con una media de edad de 47,3 afos. La media en la
escala AOFAS fue de 70,71 puntos. A nivel radiolégico angulo de Bohler pre-quirdrgico
es de 20,332 (5-63) y post-quirdrgicamente es de media 312 (112-459). Con respecto al
angulo de Gissane pre-quirdrgico la media es de 106,032 (729-1379) vy
postquirdrgicamente 109,212 (9292-1449). Con respecto a la complicacion mas
prevalente nos encontramos con la infeccién superficial de la herida quirdrgica en un
21,2% (n=7) de los pacientes.

CONCLUSIONES: Los resultados clinicos valorados segun la escala AOFAS son peores en
mujeres. Un restablecimiento del dngulo de Bohler asi como no desarrollar artrosis ni
sindrome de Sudeck, esta relacionado con unos mejores resultados clinicos. La edad no
se relaciona con la necesidad de demorar la cirugia, pero si con presentar fracturas mas
complejas y presentar mas complicaciones y precisar mas necesidad de artrodesis.

PALABRAS CLAVES: Fracturas intraarticulares de calcdneo; reduccién abierta fijacion
interna, complicaciones, factores de riesgo.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Calcaneal fractures have traditionally been a major challenge in their
treatment and were accompanied by significant morbidity. Currently, despite the
improvements in its approach, there is still controversy regarding which is the ideal
treatment to achieve a correct anatomical reconstruction, avoid as many complications
as possible and thus achieve the best functional result. Currently the "Gold Standard"
treatment is open reduction and internal fixation, on which we carry out this study and
analyze its clinical-radiological results.

MATERIAL AND METHODS: 33 patients with intra-articular calcaneal fractures type Il
and IV were studied according to the classification of Sanders treated surgically from
February 3, 2013 to October 1, 2018 through open reduction and internal fixation (RAFI)
and followed by the service. of Traumatology of the University Hospital Marqués de
Valdecilla. The results have been evaluated at the functional level using the American
Orthopedic Foot and Ankle Society scale and at the radiological level by CT and the
radiological angulation of Bohler and Guissane before and after the intervention. The
incidence of soft tissue complications and the influence of certain risk factors on them
have also been studied.

RESULTS: Of the 33 patients, 20 were Sanders type Il and 13 type IV, 23 of them were
men and 10 women, with an average age of 47.3 years. The average on the AOFAS scale
was 70.71 points. At the radiological level, pre-surgical Bohler's angle is 20.332 (52-632)
and post-surgery is on average 3192 (112-459). With regard to the pre-surgical Gissane
angle, the mean is 106.032 (729-1379) and postoperatively 109.219 (929-1449).
Regarding the most prevalent complication, we found superficial infection of the
surgical wound in 21.2% (n=7) of the patients.

CONCLUSIONS: The clinical results assessed according to the AOFAS scale are worse in
women. A restoration of the Bohler angle as well as not developing osteoarthritis or
Sudeck syndrome is related to better clinical results. Otherwise, age is not related to the
need to delay surgery, but rather to present more complex fractures and present more
complications and require more arthrodesis.

KEYWORDS: Intraarticular fractures of the calcaneus, open reduction internal fixation,
complications, risk factors.






1.-INTRODUCCION

1.1.-ANATOMIA

El calcdneo es el hueso tarsal mds grande del pie. Se articula con el astragalo a través
de las facetas posterior, media y anterior. La mayor y mas critica de estas articulaciones
es la faceta posterior. La articulacion entre el astragalo y el calcdneo también forman el
sinus tarsi. El calcaneo también se articula con el cuboide formando una articulacion
calcaneo-cuboidea. El tenddn de Aquiles se inserta en la tuberosidad del calcdneo a lo
largo de la porcion posterior del calcaneo. El sustentaculum tali es una proyeccion a lo
largo del aspecto medial del calcaneo. Tiene numerosas inserciones de ligamentos y el
tenddn del flexor largo del dedo gordo (Hallucis Longus) pasa debajo de él. Debido a sus
fuertes uniones a los ligamentos, con frecuencia no se desplaza durante la fractura y se
le conoce comunmente como el "fragmento constante".

1.2.-BIOMECANICA

El calcaneo es critico para la funcion del retropié. Juega un papel importante en el
movimiento del retropié. Funciona con el astrdgalo para proporcionar inversion y
eversion. También se cree que la posicion de la parte posterior efectia un mecanismo
de bloqueo tarsal transversal con una posicidn en varo que bloquea y estabiliza la parte
media del pie para la propulsién. Cuando el retropié se desvia, las articulaciones tarsales
transversales son flexibles y funcionan para acomodarse en un terreno irregular. El
calcaneo también proporciona un brazo de palanca para la flexién plantar y es una base
solida para soportar el peso.

1.3.-FRACTURAS

1.3.1- PATOGENESIS

Fracturas de calcaneo tipicamente presentes después de una carga axial significativa
(caida de una escalera) o después de un accidente de vehiculo motorizado. El astragalo
es impactado, especificamente el proceso lateral, en el calcaneo creando una fractura
de tipo impactante. Esto generalmente crea un patrén comun visto con la linea de
fractura primaria que se extiende desde la parte lateral anterior a la medial posterior.
También se ven frecuentemente lineas de fractura secundarias que se extienden a
través de la tuberosidad. Con frecuencia, esto conduce a incongruencia articular, un
taldon mas ancho con angulacion en varo y pérdida de altura del calcdneo. También se
observan fracturas por avulsion de la tuberosidad y con frecuencia ocurren después de
una carga excéntrica en el tenddn de Aquiles.



1.3.2.- CLINICA

Estas lesiones comiUnmente se presentan después de una caida de una altura
significativa o accidentes de alta energia en vehiculos motorizados. Las fracturas de
calcaneo con frecuencia muestran un talén ensanchado significativamente inflamado en
varo. Los pacientes pueden tener dolor severo con una incapacidad de soportar peso
sobre el lado afectado. Se debe prestar atencion a la evaluacién de la piel posterior si se
observa avulsion tuberosa. Se debe evaluar la integridad de la piel y observar la
presencia de ampollas. Los pacientes también pueden desarrollar sindrome
compartimental en el "compartimento calcaneo", que, si no se trata, puede conducir a
deformidades de la uia del dedo del pie.

[
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Figura 1: Presentacion clinica de una fractura de calcdneo atendida en el servicio de
urgencias. Imagen cedida por la Unidad de Traumatologia del HUMV.
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Figura 2: Presentacion clinica de una fractura de calcdneo, asi como el signo del pliegue

cuya presencia es necesario para poder realizar la intervencion quirurgica. Imagen
cedida por la Unidad de Traumatologia del HUMV.

1.3.3.- EXAMEN CLIiNICO

Antes de centrarse en el talén, el examinador debe realizar un examen ortopédico
completo para detectar lesiones concomitantes. Se debe realizar un enfoque especifico
en la evaluacién de la columna lumbar, ya que las fracturas de calcdneo con frecuencia
pueden ocurrir al mismo tiempo. La piel debe evaluarse para determinar la inflamacién,
la piel posterior debe examinarse, especialmente en el contexto de las fracturas por
avulsién tuberosa. Las fracturas abiertas y el sindrome compartimental del pie pueden
ocurrir con lesiones de tipo de alta energia. (1)

1.3.4.-ESTUDIOS RADIOLOGICOS

Se deben obtener placas simples con series completas de pies con vistas AP, lateral
oblicua, lateral y axial de Harris. Los hallazgos radiograficos importantes incluyen la
cantidad de varo del taldn, el angulo de Bohler y el angulo de Gissane (2).
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El angulo de Bohler o angulo de la articulacién del tubérculo, es el angulo entre dos
lineas tangentes al calcdneo en la radiografia lateral. Estas lineas se dibujan tangentes a
los aspectos anterior y posterior del calcdneo superior. El valor normal para este angulo
es entre 20 ° y 40 °. Se puede observar un valor inferior a 20 ° en la fractura de calcaneo.
Sin embargo, un angulo de Bohler normal no excluye una fractura de calcaneo

Figura 3: Angulo de Béhler normal
en una radiografia lateral del pie.

Fuente: Bell DJ., Amini B., Samir B.
Béhler Angle & Gissane Angle.
Radiopaedia.org 2019.

Figura 4: Angulo de Béhler patoldgico
en una radiografia lateral.

Fuente: Bell DJ., Amini B., Samir B.
Béhler Angle & Gissane Angle.
Radiopaedia.org 2019.
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El dngulo de Gissane, también conocido como el "dngulo critico", es una medida angular
hecha directamente inferior al proceso lateral del astragalo. Estd formado por las
pendientes hacia abajo y hacia arriba de la superficie superior del calcdneo. Se ve mejor
en una radiografia lateral del calcaneo y el retropié. Su valor normal suele ser entre 120°
y 145°. El angulo de Gissane, junto con el dngulo de Bbhler, se utilizan cominmente para
evaluar la gravedad de una fractura de calcaneo y el objetivo de un tratamiento
quirurgico es restaurar estos angulos a valores normales.

Figura 5: Angulo de Gissane normal
en una radiografia lateral.

Fuente: Bell DJ., Amini B., Samir B.
Béhler Angle & Gissane Angle.
Radiopaedia.org 2019.

Una vez que se haya confirmado la sospecha de fractura de calcaneo, se debe obtener
una tomografia computarizada. Se debe obtener una serie coronal especial para evaluar
la faceta posterior y clasificar las fracturas segun la clasificacidon de Sanders.

La tomografia computarizada (TC) se ha convertido en una herramienta de rutina para
evaluar la anatomia tridimensional de la lesidn. Las imagenes reconstruidas se obtienen
en planos coronal, transversal y sagital. La TC puede ser util para (3) la planificacion
preoperatoria, incluida la decision de proceder con la fijacién quirdrgica o fusién
primaria; (4) la toma de decisiones intraoperatoria con respecto a la reduccion de la
fractura y la orientacion de hardware; y (5) discusion preoperatoria del paciente sobre
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el posible resultado, como las fracturas con gran conminuta que tienen un peor
prondstico.

Figura 6: TC fractura intraarticular de calcdneo tipo Sanders 3 con dos lineas de fractura
que se extienden a nivel central y lateral de la faceta posterior del calcdneo.

Fuente: Skalski M. Calcaneal fracture. Radiopaedia.org 2014.

1.3.5.-CLASIFICACIONES

Existen numerosas clasificaciones para las fracturas de calcaneo.

Con las radiografias simples, las fracturas se pueden clasificar como depresién articular
o de tipo lengua.

En las fracturas de depresién articular, una linea de fractura secundaria sale de la
superficie dorsal de la parte posterior del calcaneo con la parte desplazada de la cara
posterior que se impacta en el cuerpo de este.

Figura 7: Diagrama esquemdtico de una fractura de depresion articular. Fuente:
AOFAS.org 2018.
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Una fractura de tipo lengua tiene una salida de linea de fractura secundaria
directamente posterior, de manera que una porcion del tenddn de Aquiles estd unida a
este fragmento desplazado posteriormente.

Figura 8: Diagrama esquemdtico de la fractura tipo lengua. Fuente: AOFAS.org 2018.

Sanders desarrollé una clasificaciéon preoperatoria de tomografia computarizada y se
utiliza generalmente cuando se clasifican fracturas de calcaneo. Esta clasificacion se
centra especificamente en la evaluacion coronal de la TC de la cara posterior. Ayuda al
cirujano con la planificacidn quirurgica y se basa en el nUmero y la ubicacién de las lineas
de fractura que afectan a la faceta posterior. Esta clasificacion también ha demostrado
tener valor pronéstico. (6)

Se basa en el numero de fragmentos articulares en una tomografia computarizada
coronal a través de la faceta posterior:

Tipo | - No desplazado.
Tipo Il - Dos fragmentos articulares.
Tipo lll - Tres fragmentos articulares.

Tipo IV - Mas de tres fragmentos articulares.

Esta clasificacidn estd mas subcategorizada con A, B, C, dependiendo de la ubicacién de
las lineas de fractura en la faceta posterior.
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Figura 9: Diagrama de la clasificacion de Sanders de las fracturas intraarticulares de
calcdneo basadas en imdgenes de TC. Fuente: Sanders R., Fortin P., Dipasquale T.,
Walling A. Operative Treatment of 120 displaced intraarticular calcaneal fractures:
results using a prognostic computed tomography classification. Clin Orthop 1993.

1.3.6.-Tratamiento conservador

Las fracturas no desplazadas (tipo | de Sander) deben tratarse de manera no quirdrgica.
En general, se utiliza una inmovilizacién con férula de yeso en descarga hasta que la
inflamacién disminuya y posteriormente, se utiliza una bota removible para iniciar la
movilizacion del tobillo y de la articulacion subastragalina progresiva. Se debe mantener
una descarga de 6-8 semanas. Algunos pacientes con fracturas de calcaneo
intraarticulares desplazadas pueden tratarse mejor sin cirugia. Especialmente aquellos
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con comorbilidades significativas, grandes fumadores, diabéticos... La reduccion abierta
y la fijacion interna tiene un riesgo significativo de problemas de curacién de partes
blandas y complicaciones mayores de la herida (infeccidn), por ello algunos autores se
inclinan por el tratamiento conservador. (7,8)

1.3.7.-TRATAMIENTO QUIRURGICO

Antes del tratamiento quirurgico, la inflamacién debe disminuir hasta que aparezca el
signo del pliegue; hay un riesgo mucho mayor de un problema de cicatrizacion de la
herida cuando se opera con un pie significativamente hinchado. Las técnicas mas
utilizadas para el tratamiento quirdrgico de las fracturas de calcdneo intraarticulares
desplazadas es un abordaje lateral extendido en forma de L. Esto ha sido popular
durante los ultimos 15-20 afios y permite una excelente visualizacion de la fractura. Se
eleva un colgajo del grosor completo de la pared lateral del calcdneo con clavos de
retraccion en la punta del peroné, cuello del astrdgalo y del cuboides. Hay una
morbilidad significativa de este abordaje, incluyendo dolor e hinchazén después de la
operacion y un riesgo significativo de complicaciones de cicatrizacidon de la herida que
pueden conducir a exposicion del material de osteosintesis e infeccién. (8, 9)

Figura 10: 10a: Foto
intraoperatoria  mostrando una
excelente exposicion de la faceta
| posterior.  Figura 10b: Esta
exposicion facilita una adecuada
colocacion de la placa. Fuente:
Lakstein, D, Bermant, A,
Shoihetman, E., Hendel, D., &
Feldbrin, Z. (2018). The
posterolateral approach for
calcaneal fractures. Indian Journal
of Orthopaedics, 52(3), 239.

17



Puede colocarse un clavo de Schanz en el calcaneo posteroinferior y usarse para facilitar
una reduccién indirecta de la tuberosidad posterior del calcdneo. En general, las placas
de perfil bajo se utilizan para minimizar la tensién del tejido en la herida (8).

Figura 11: Clavo de Schanz situado en
el fragmento tuberositario. Las
flechas muestran el desplazamiento
secuencial del clavo.  Fuente:
Campbell. Cirugia Ortopédica,
volumen 4. S. Canale T, 2005.

Figura 12: Fluoroscopia
intraoperatoria con los
dngulos de Béhler y de
Guissane ya restaurados
mediante una placa de
osteosintesis. Fuente:
Lakstein, D., Bermant, A.,
Shoihetman, E., Hendel, D.,
& Feldbrin, Z. (2018). The
posterolateral  approach
for calcaneal
fractures. Indian journal of
orthopaedics, 52(3), 239.
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Debido a la alta tasa de complicaciones de la herida, en los ultimos afios se estan
utilizando técnicas percutdaneas o minimamente invasivas de tratamiento (10). El
método Essex-Lopresti (11) es un método aceptado para reducir fracturas,
especialmente las fracturas tipo IIC de Sander. El abordaje sinus tarsi (12) con la
colocacién subcutanea y la reduccién indirecta de la tuberosidad posterior permite un
abordaje mas limitado. Algunos cirujanos utilizan la reduccidn percutanea, técnicas con
incisiones minimamente invasivas y elevadores déseos pequefos para reducir los
fragmentos articulares y fijacion percutdnea mediante tornillo y placas customizadas
especiales para dichos abordajes. (13)

Figura 13: Paciente con fractura
de calcdneo intervenido mediante
abordaje lateral extendido en
forma de L. Imagen cedida por la
Unidad de Traumatologia del
HUMV.

En fracturas con superficies
articulares conminutas (tipo IV de
Sander) o dafio grave del
cartilago articular, la reduccién
abierta para restaurar la
anatomia del calcaneo con la posterior fusién primaria de la articulaciéon subtalar es
también un método de tratamiento aceptado y probablemente conduce a un periodo
mas corto de incapacidad. Reduccién articular y fusién o artrodesis primaria son
técnicamente mas faciles que una fusién subtalar en presencia de una deformidad grave
del calcdneo que requiere osteotomia por distraccion para corregir la desalineacion de
todo el hueso. (5)

Actualmente no existe un consenso en el uso sistemdtico del injerto dseo (14), y se
individualiza en funcién del paciente y la decisidn del cirujano.

1.3.8-Complicaciones

La complicacién mas grave de la cirugia de fractura de calcaneo es una infeccion de la
herida, que generalmente supone un retraso en la consolidaciéon. Algunos estudios han
documentado tasas de complicaciones de la herida superiores al 40% (15). Esperar hasta
tener el signo del pliegue y la epitelizacidon de las flictenas disminuye el riesgo de
complicacién / infeccion de la herida quirurgica (16,17).

19



Figura 14: Paciente
intervenido de
fractura de calcdneo
tipo Sanders IV que
presento como
complicacion  una
necrosis de la piel y
precisé un colgajo.
Imagen cedida por la
Unidad de
Traumatologia del
HUMV.

Otra complicacion frecuente, es la necrosis de la piel a causa de una deficiente
vascularizacién de la zona, que supone tener que realizar cobertura de reconstruccion
pldstica. Otros riesgos incluyen: la artrosis de la articulacién subtalar con rigidez a pesar
de la reduccidén abierta y fijacion interna.

Figura 15: Artrodesis realizada
de manera terapéutica en un
paciente que presentd una
artrosis precoz de la articulacion
subtalar. Fuente: Buch VD.,
Myerson MS., Miller SD. Primary
Subtalar Arthrodesis for the
Treatment of Comminuted
Calcaneal Fractures. Foot and
Ankle Int., 1996.
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Otras frecuentes complicaciones son las talalgias como:

Impingement subperoneal

Tendinopatias de los peroneos

Neuropatia sural

Molestias por la placa de osteosintesis
Sindrome del tunel tarsiano

Tendinopatia del tibial posterior o flexores
Exostosis plantares

Atrofia grasa del talon

Sindrome regional complejo

Figura 16: Foto de un paciente con una exposicion de la placa (figura 16 A) en el que fue
necesario realizar cobertura pldstica mediante un colgajo. Imagen cedida por el servicio
de Cirugia Pldstica y Reparadora del HUMV (figura 16 B).

Asi mismo, las fracturas desplazadas tratadas de forma conservadora tienen multiples
problemas, como:

Incongruencia intraarticular con el desarrollo de artritis o artrosis del subtalar
y/o articulacién calcaneo-cuboidea.

Estallido de la pared lateral que conduce al pinzamiento del tendén peroneo y/o
al choque calcdneo-fibular.

Desalineacion en varo del talén.

Talén ensanchado debido a la protuberancia lateral.

Altura mas corta del talén que lleva a los maléolos a estar cerca del suelo y
frotando asi contra el zapato.

Disminucién de la dorsiflexion del tobillo causada por una posicién relativamente
dorsiflexionada del astragalo dentro del aplastado calcdneo.

Insercion elevada del tendén de Aquiles que provoca el debilitamiento del
complejo gastrocnemio-sdleo.

Acortamiento del calcaneo que resulta en una disminucién del brazo de palanca
sobre el cual el complejo gastrocnemio-soleus actua.
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2.-HIPOTESIS

¢Qué resultados clinicos-radioldgicos presentan las fracturas de calcaneo complejas?

3.-OBJETIVOS
Objetivo principal:

Evaluar los resultados clinicos-radioldgicos de las fracturas de calcaneo Sanders 1 Y IV
tratadas quirdrgicamente en la Unidad de Traumatologia del HUMV.

Objetivos secundarios:
-Evaluar la restauracién radioldgica de la articulacion subastragalina
-Evaluar el tiempo de demora quirurgico

-Evaluar las complicaciones postquirudrgicas

4.-JUSTIFICACION

Las fracturas intraarticulares de calcaneo han sido tradicionalmente fracturas con un
importante nimero de complicaciones y unos resultados que distaban de satisfactorios
a nivel funcional y de calidad de vida de los pacientes en edad laboral. En las fracturas
complejas de calcaneo, Sanders tipo Illl y IV es importante la valoracidn de las partes
blandas para minimizar complicaciones del abordaje quirdrgico. Se puede plantear la
artrodesis de la articulacidon subastragalina como tratamiento inicial, pero en nuestro
estudio queremos valorar si la reconstruccion anatdmica mediante abordaje
posterolateral y osteosintesis con placa, presenta resultados clinico- funcionales que nos
permitan evitar llegar a la artrodesis.

5.-MATERIAL Y METODOS

Para la recogida de informacién contenida en estudios previos, ha sido necesaria la
investigacidn en bases de datos online que incluyen PubMed, MEDLINE, Cochrane, clave
7 “" g o"

“intra-articular calcaneal fractures”, “complications of calcaneal fractures”, “calcaneus
and surgical treatment” y “calcaneus and approach”, principalmente.

Se realiza un estudio de cohortes retrospectivo, de las fracturas de calcaneo tratadas
quirurgicamente desde el 3 febrero de 2013 hasta 1 de octubre de 2018 y se seleccionan
aquellas mas complejas segun la clasificacion de Sanders. (Sanders Il y 1V)
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Todos los pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente mediante reduccion abierta y
fijacién interna (RAFI) y seguidos por la Unidad de Traumatologia del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla.

Se estudian 67 pacientes con fracturas de calcdneo, de los cuales fueron incluidos en
este estudio 33, tras aplicar criterios de exclusion.

Criterios de inclusién
- Pacientes mayores de 18 afos.

- Diagnosticados de fractura de calcdneo tipos Il y IV de la clasificacion de
Sanders.

- Intervenidos en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla mediante RAFI
(Unidad de Traumatologia) entre el 3 febrero de 2013 al 1 de octubre del 2018.

- Haber firmado el consentimiento informado.

Criterios de exclusién
- Fracturas Sanders | y Il
- Fracturas abiertas
- Fractura-luxacién
- Pacientes con un seguimiento inferior a 6 meses
Variables:
Variable principal

- Porcentaje de pacientes en cada grupo que presentan evolucion clinico-
radiolégica durante el ingreso, al mes, tres meses, seis meses y al afo de la
fractura.

Variables secundarias

- Porcentaje de pacientes que presentan complicaciones post-cirugia.
- Porcentaje de pacientes que presentan consolidacién ésea al ano.
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Parametros de medida:

e Edad, sexo, tipo de cirugia, lesidn de partes

e Antecedentes personales: fumador, corticoides, Diabetes Mellitus

e Lesiones esqueléticas asociadas en cada grupo

e Dias desde el accidente hasta la cirugia definitiva

e Complicaciones post-cirugia (infeccién, complicaciones de partes blandas vy
necesidad de cobertura plastica, artrosis postraumatica)

e Dias de ingreso hospitalario post-cirugia

e Tiempo de descarga desde la intervencién quirurgica.

e Tiempo de rehabilitacion.

e Tiempo de seguimiento por el servicio de traumatologia

e Factor psiquiatrico en el traumatismo

e Desalineacion de la articulacidn subastragalina (Rx en carga del tobillo y axial de
calcdneo a los 6, 12 meses y evolucidn final). Angulos de Boéhler y de Gissane.

Desde el punto de vista clinico se valora la escala AOFAS (ANEXO 1)

La escala AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society), valora la presencia de
dolor, la funcién existente y la alineacidn del pie posteriormente a la cirugia. El dolor se
puntua de forma descendente desde 40 puntos, la funcidn se puntta de 45 puntos hasta
0 y la alineacidn del pie de 15 a 0 puntos. Por tanto, la maxima puntuacién es de 100
puntos, e indicard buena evolucién postoperatoria, y la minima se sitda en 0 puntos,
siendo indicadora de una mala evolucién tras la cirugia. (ANEXO 1)

Desde el punto de vista radioldgico se miden los angulos de Bohler (25° - 45°) y de
Guisane ( +/- 100°) y se valora la consolidacion de la fractura y la existencia de artrosis
subastragalina.

Por ultimo, se estudian las complicaciones sufridas a corto plazo como las infecciones
de la herida quirurgica o infecciones profundas, la necesidad de cobertura plastica y
también las complicaciones a largo plazo: artrosis subastragalina, tendinopatia de los
peroneos; molestias de la placa (necesidad de EMO); sindrome regional complejo
(sindrome de Sudeck), necesidad de artrodesis posterior por mala evolucién clinico-
radioldgica.

Se estudian en total 33 pacientes con fracturas de calcaneo tipo lll y IV de Sanders. De
ellos, 23 son hombres y 10 mujeres, y con edad media de 47,3 (rango de 25 a 75 anos).
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5.1.-ANALISIS ESTADISTICO

Se analizardn y compararan estadisticamente las distintas variables clinico-radioldgicas.

Para el estudio de resultados aplicaremos el test de la de la U de Mann-Whitney y el test
de Wilcoxon para comparar una variable cuantitativa con otra dicotdmica, y el test
exacto de Fisher, para comparar dos variables cualitativas, considerando los resultados

estadisticamente significativos si el valor de la “p” es menor que 0.05.

Tras la obtencidn de todos los datos, se crearan tablas de contingencia con nimeros
absolutos para todas las variables. Los calculos estadisticos se realizardn con el software
SPSS 20.0 de analisis estadistico.

6.-RESULTADOS

Se estudian 33 pacientes con fracturas de calcaneo tipo lll y IV de Sanders, desde el 3 de
febrero de 2013 hasta el 1 de octubre de 2018. De ellos, 23 son hombres y 10 mujeres
con una edad media es de 47,3 (rango de 25 a 75 afios).

De estos pacientes 9 son fumadores activos, 3 son diabético y 3 toman corticoides como
tratamiento habitual.

La cirugia se demoré desde el traumatismo una media de 7.9 dias (entre 0 y 15 dias).
Mediante TAC se clasifican 20 fracturas como Sanders tipo Ill y 13 Sanders tipo IV.

Radiolégicamente, el angulo de Bohler prequirdrgico es de 20,33° (rango 5 a 63) y
postquirdrgicamente es de media 31° (rango 11 a 45). Con respecto al dngulo de Gissane
pre-quirurgico la media es de 106,03° (rango 72 a 137) y postquirurgicamente 109,21°
(rango 92 a 144).

Los dias de ingreso medio fueron 17,19 (2-215), sin embargo, este ultimo valor tan
extremo (215 dias) en un paciente, es debido a ser un politraumatizado con problema
social. Los 215 dias alteran mucho la media, por lo que parece mas interesante utilizar
la mediana en su lugar que fue de 7 dias.

Con respecto a las complicaciones destaca:

e 21,2% (n=7) de los pacientes presentaron una infeccion superficial.

e 12,1% (n=4) de los pacientes presentaron una infeccién profunda.

e 9,1% (n=3) de los pacientes necesitaron cobertura plastica.

e 12,1% (n=4) de los pacientes presentaron artrosis.

e 12,1%(n=4)de los pacientes desarrollaron un sindrome de dolor regional
complejo o sindrome de Sudeck.

e 15,2% (n=5) de los pacientes, una tendinopatia de los peroneos.
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Figura 17: Bota ortopédica tipo Walker empleada en la inmovilizacion de un paciente
intervenido de una fractura de calcdneo. Imagen cedida por la Unidad de Traumatologia
del HUMV.

Con respecto al seguimiento evolutivo de los pacientes:

e Lainmovilizacién media fue de 26,56 dias (0 dias como minimo por falta
de seguimiento de las indicaciones médicas por parte de un paciente y un
maximo de 90 dias)

e Eltiempo medio de descarga fue de 7,91 semanas (en un rango de entre
0y 15 semanas).

e El tiempo de seguimiento por la Unidad de Traumatologia fue de 13
meses de evolucién (con un rango de minimo 6 meses y maximo de 29).

e Todos los pacientes realizaron rehabilitacion, con la excepcion de uno
gue padecia patologia psiquiatrica y no acudid a su rehabilitacion.

e Un 24,2% (n=8) de los pacientes requirieron extraccion del material de
osteosintesis (EMO).

e Un12,1% (n=4) requirid la realizacion de artrodesis.

Con respecto a los resultados la media en la escala AOFAS en la evolucién final (minimo
6 meses) fue de 70,71 (en un rango de 36 a 90).
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Figura 18: Paciente operado de fractura de calcdneo en el que se aprecia un
ensanchamiento del talon intervenido. Imagen cedida por la Unidad de Traumatologia
del HUMV.
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EDAD | meses dias Bohler | Gissane | Bohler [ Gissane | DESDE [!NMOVILZACION [ AOFAS | TIEMPO
evolucion | hasta prelQ |prelQ |[postlQ |postiQ |IQ al (DIAS) DESCARGA
1Q alta (SEMANAS)
Validos 33 33 32 33 33 33 33 31 25 31 32
Perdidos |0 0 1 0 0 0 0 2 8 2 1
47,30 13,12 7,91 20,33 106,03 | 31,00 109,21 |17,19 26,56 70,71 7,91
46,00 12,00 8,00 18,00 108,00 | 33,00 107,00 | 7,00 22,00 72,00 8,00
13,073 | 6,656 3,156 13,774 | 15,090 |9,740 12,252 | 37,756 | 16,541 12,434 |]3,156
27 6 0 5 72 11 92 2 0 36 0
75 29 15 63 137 45 144 215 90 90 15
25 38,00 7,00 6,00 12,00 94,50 22,00 100,50 | 4,00 17,50 62,00 6,00
Percentiles 50 46,00 |12,00 8,00 |1800 [108,00 [33,00 [107,00 [700 [22,00 72,00 |8,00
75 56,00 16,00 10,00 21,00 119,50 | 39,00 115,00 | 16,00 30,50 78,00 10,00

Tabla 1: Tabla con los datos estadisticos de la evolucion de los pacientes.

Con respecto a los resultados clinicos:

Los hombres obtienen mejores resultados que las mujeres, en la escala AOFAS de forma
estadisticamente significativa, p= 0.029.

Los pacientes que no desarrollaron artrosis obtienen una mejor puntuacion en la escala
AOFAS (p= 0.013) como cabe esperar. Asi como los pacientes que no desarrollan
sindrome de Sudeck (p=0.015) obtiene mejor AOFAS.

Se observa una tendencia a obtener un mejor resultado en la escala AOFAS en los
pacientes que no sufrieron una infeccidon profunda, pero sin llegar a la significacién
estadistica.

No se observa ninguna relacion entre la diabetes y las complicaciones estudiadas.

No se observa una diferencia en el tiempo necesario de demora de la cirugia en funcién
de la edad del paciente.

Las fracturas de Sanders tipo IV tienden a requerir mas dias que las de tipo Il hasta
poder realizar la cirugia. Las fracturas se demoran hasta que se ha reducido parte de la
inflamacidn para realizar la cirugia de manera mas efectiva, este incremento de tiempo
puede ser debido a que las fracturas tipo IV se acompafian de mas afectacién de partes
blandas.
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Grafico 1.: Se representa el AOFAS y se compara con el angulo de BOHLER PRE-IQ (p=
0,288) no significativo, aunque se observa una tendencia a peor resultado AOFAS
cuando el Béhler pre-1Q es menor.

HOMBRE MUIJER
Media Mediana | Percentil 25 | Percentil 75 | Media Mediana | Percentil 25 | Percentil 75
74 75 68 80 63 68 62 72

Tabla 2: Resultados clinicos segin AOFAS por sexo.
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EDAD

SANDERS

Gréfico 2: Comparacion entre la edad y el tipo de fractura de Sanders (Il o IV). La mayor
edad se asocia a mayor complejidad de la fractura (p=0.008).

SANDERS
3 4
Media Mediana | Percentil 25 | Percentil 75 [ Media Mediana | Percentil 25 | Perce
ntil
75
EDAD 43 38 34 51 55 55 46 61
Id('las TESTE) 11 7 22 20 18 15 28
e 22 20 16 24 17 13 10 19
prelQ
el 33 35 27 40 28 30 20 35
postiQ
Tabla 3: Estudio comparativo entre los dias necesarios hasta realizar la cirugia en

funcidn de la edad y el tipo de fractura.
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Bohler postiQ

Bohler prelQ

Grafico 3: Comparacion entre el angulo de Bohler pre-quirdrgico y post-quirdrgico. Se
consigue una reconstruccion de la articulacion subastragalina y restauracion del dangulo
de Bohler (p=0.019).

Con respecto a los resultados radioldgicos:

Existe una tendencia casi llegando a la significacién, que indican que las fracturas de
Sanders tipo IV presenta un angulo de Bohler pre-quirdrgico menor que las Sanders tipo
IV, es decir las fracturas con mas fragmentos presentan un mayor hundimiento y una
mayor alteracién de la anatomia normal del retropié. De la misma manera, las fracturas
de Sanders tipo IV también tienden a presentar un angulo de B&hler menor post-
quirargico (mayor hundimiento), lo que puede significar que resultan mas dificiles de
restaurar la anatomia normal.

Un menor Bohler pre-quirurgico (fracturas mas complejas) se relaciona con peor Béhler
post-quirurgico (p=0.019) por la dificultad de la reconstruccion de la articulacién
subastragalina.

Se observa una tendencia a presentar un Bohler mas disminuido (lo que suele indicar
fracturas mas complejas) en pacientes mas jovenes politraumatizados. Esto puede
deberse a que los pacientes mas jovenes sufren estas fracturas, por traumatismo de
mayor energia, caidas de altura por accidente laboral o accidente deportivo.

También se observa una tendencia a que en los pacientes mas jovenes se obtengan
peores angulos de Bohler post-quirurgicos, esto concuerda con lo ya mencionado, los
pacientes jévenes sufren traumatismos de mayor energia que suponen unos angulos
pre-quirargicos mas alterados y que por tanto son mas dificiles de restaurar
anatémicamente en la cirugia.

Con respecto a lo observado radiolégicamente, encontramos que los pacientes con
angulos de Bohler pre-quirurgicos mas alterados, también estan post-cirugia. Esto nos
hace suponer que las fracturas con mdas hundimiento o alteracién de la anatomia normal
previamente suponen un reto mayor, para restablecer la anatomia normal en la cirugia.
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Respecto a la evaluacién de las complicaciones:

A continuacion, representamos los resultados de la escala clinico-funcional AOFAS con
el desarrollo de artrosis. Los peores resultados funcionales son en los pacientes que
desarrollan artrosis.

AOFAS VS ARTROSIS (p=0. 013)

80+

11

40

Media AOFAS

20

ARTROSIS

Barras de error: 50% IC

Grafico 4: Comparacion de los resultados AOFAS con la presencia de artrosis

Asi mismo, aquellos pacientes que desarrollan artrosis sintomatica van a requerir
artrodesis subastragalina. (Grafico 5)

ARTRODESIS

W=

120,0% Eno

100,0%—

80,0%-

60,0%

Porcentaje

40,0%]

20,0%]

ARTROSIS

Grafico 5: Representa comparativamente la presentacién de artrosis y la necesidad de
artrodesis. (p=0.001)
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Si los pacientes presentan un AOFAS elevado, una causa de dolor e incapacidad es el la
presencia de un sindrome regional complejo o Sudeck (Grafica 6) y dicha afectacién
ocurre con mayor frecuencia en Sanders tipo IV (Gréfica 7)

Media AOFAS

SUDECK

Barras de error: 50% IC

Grafico 6: Comparacion entre resultados de la escala AOFAS y presentar un sindrome
regional complejo. (p=0.015)

Grafico de barras

20+ SANDERS

W3
@4

Recuente

SUDECK

Figura 7: Comparacion entre la presentacién de sindrome de Sudeck y el tipo de fractura
Sanders Il o IV.

Se observa que los pacientes de mas edad presentan fracturas con mas fragmentos (mas
fracturas Sanders tipo 1V, p=0.008), esto puede ser debido a que los pacientes de mas
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edad tienen peor calidad dsea. Asi mismo se observa una tendencia, pero sin llegar a la
significacidn estadistica a presentar mas artrosis y también mas sindrome de Sudeck los
pacientes con fracturas de Sanders tipo IV, es decir, pacientes que presentan fracturas
mas complejas. Se observa que de manera significativa (p=0.001) la artrosis se relaciona
con la artrodesis, de los 4 pacientes que desarrollaron artrosis, 3 precisaron artrodesis.
Esto es de esperar, pues la artrodesis es una intervencién que se aplica a los pacientes
gue padecen artrosis en la articulacién.

Existe una tendencia sin llegar a una significacién estadistica de que los pacientes de
mas edad presentan mas infecciones profundas, necesidad de cobertura plastica, asi
como necesidad de artrodesis.

80

|

50

11

EDAD

20

INFECCION.PROF

Grafico 8: Comparacioén entre la edad y presentar infeccidon profunda post-quirurgica.
(p=0.320)

EDAD y necesidad de COBERTURA PLASTICA

EDAD
g

COBERTURA PLASTICA

Grafico 9: Comparacién entre la edad y la necesidad de cobertura plastica post-
quirargica. (p=0.270)
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7.-DISCUSION

Las fracturas complejas de calcaneo Sanders Ill y IV, presentan resultados clinico-
radioldgicos dispares.

Lakstein (18), Hetsroni (19), R. De Groot (20) obtuvieron un AOFAS medio de 78, 76 y 82
respectivamente en sus series. En nuestro estudio resulté un AOFAS medio de 70,71 (36-
90), ligeramente inferior.

La edad media de nuestra serie es de 46 afios, siendo comparable a la de autores como
R. De Groot (20), con una media de 47 afios. Es, por tanto, una fractura que se produce
en edad media de la vida y por tanto en franjas de actividad laboral, estando relacionada
en un gran numero de casos con accidentes laborales o accidentes deportivos. Ademas,
esto enfatiza aln mas la importancia de conseguir unos buenos resultados funcionales,
pues son pacientes con una expectativa de vida laboral media de 20 afios mas.

Hemos observado que 5 pacientes (15%) de nuestra serie padecian una enfermedad
psiquidtrica grave previa, que en nuestro caso estaba relacionado con el proceso
traumatico de la fractura. Autores como G. Alexandridis observa un claro impacto
negativo en la calidad de vida relacionada con la salud post-traumadtica en pacientes con
historia psiquiatrica. (21)

Desde el punto de vista radioldgico la reconstruccién del dngulo Béhler es importante
para evitar la desalineacién de la articulacién subastragalina, que conlleva una artrosis
precoz y necesidad de artrodesis. En nuestro estudio se obtienen unos angulos post
quirargicos medios de 31° (11-45) en el caso del Béhler y de 109,21° (92-144) en el
Gissane, consiguiendo una adecuada reconstruccién anatémica de la articulaciéon
subastragalina . Hetsroni et al, en su serie (19) obtuvieron unos angulos post-quirurgicos
de Bohler medio de 25° (18-32) y De Groot (20) obtuvo unos dngulos de Bohler post-
quirargicos medios de 26°. Ciertos autores (20) ponen en duda el valor del dngulo de
Gissane por su dificultad de medicién, asi como por la variabilidad inter e
intraobservador.

Con respecto a las complicaciones, como cabe esperar, ciertos procesos suponen una
peor puntuacién en la escala AOFAS, es decir peor resultado clinico. Concretamente,
afectan de manera estadisticamente significativa; el sindrome regional complejo y la
artrosis, asi como otras complicaciones, como las infecciones, que tienen cierta
tendencia estadistica, pero sin ser significativa, tal vez por el reducido tamafo maestral.

Observando la influencia de la edad, vemos de manera estadisticamente significativa
gue los pacientes de mas edad presentan fracturas con mas fragmentos (mas fracturas
Sanders tipo V). Esto es, muy probablemente, debido a una peor calidad dsea de los
pacientes ancianos. Las fracturas de Sanders tipo IV presentan una mayor complejidad
y por tanto cabria esperar una mayor presencia de complicaciones y una alteracién
mayor de la anatomia normal. En nuestro estudio no llegamos a encontrar significacién
estadistica, pero si observamos una tendencia a presentar mas artrosis, sindrome
regional complejo, asi como requerir mas tiempo de espera hasta que se puede realizar
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la cirugia por una mayor afectacion de partes blandas y un mayor hundimiento de la
articulacion.

Con respecto a las complicaciones en nuestro estudio, se presentd infeccidn superficial
el 21,2% y un 12,1% una infeccidon profunda. Autores como Majeed (22) observan
complicaciones de la herida quirdrgica entre un 11,7% y un 35% de los pacientes. En
nuestro estudio no se ha podido constatar la influencia de la diabetes o el tabaquismo
en un aumento de las complicaciones.

El 24,2% de nuestros pacientes requirieron extraccién del material de osteosintesis
(EMO) por molestias al calzarse o tendinopatia de peroneos, porcentajes similares al de
otros autores que presentan un 28% de intervenciones por este motivo. (20)

Un 12,1% de nuestros pacientes requirieron artrodesis. Hay que considerar que en los
pacientes operados recientemente puede no haber transcurrido tiempo suficiente para
valora la necesidad de realizar EMO o artrodesis.

La limitacién de nuestro estudio, es ser una cohorte retrospectiva, y el nimero reducido
de la serie al seleccionar las fracturas mas complejas, Sanders lll y IV. Por ello, en ciertos
parametros estudiados no encontramos significacion estadistica, pero si una tendencia.
Otro de los motivos puede ser la reduccion en el numero de fracturas de calcdneo en los
ultimos afios en nuestra comunidad auténoma, siendo esta una fractura que se asocia a
accidentes laborales en el sector de la construccién y habiéndose visto reducido en los
ultimos afios. Cabe mencionar que Sanders en su estudio de los aifos 90 sobre la
clasificacién de fracturas intraarticulares de calcaneo contaba con tan solo 13 casos
Sanders lll y IV (6).

Consideramos que este trabajo puede contribuir a otros estudios que valoren los
resultados del tratamiento de las fracturas de calcaneo complejas y poder optimizar el
tratamiento para conseguir unos mejores resultados funcionales en una articulacién tan
importante en la deambulacién, y que influye en gran medida en la calidad de vida de
pacientes en edad laboral.
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8.-CONCLUSIONES

1.- Los hombres obtienen mejores resultados que las mujeres, en la escala clinico-
funcional AOFAS de forma estadisticamente significativa, p= 0.029 tras el tratamiento
con reduccién abierta y osteosintesis con placa en las fracturas de calcdneo Sanders Il
y IV.

2.- No se observa una diferencia significativa en la necesidad de demora quirurgica en
funcion de la edad, pero si respecto a la complejidad de las fracturas. (Sanders 1V).

3.- El resultado clinico, segun la escala AOFAS vy la presencia de un sindrome regional
complejo, en las fracturas Sanders Il y IV, estd relacionado con la reconstruccién del
angulo de Bohler tras la cirugia.

4.- La adecuada reconstruccion del angulo de Bohler estd relacionado con menor
desarrollo de artrosis y necesidad de artrodesis en dichas fracturas.

5.- Los pacientes de mas edad, presentan mas infecciones profundas, necesidad de
cobertura plastica, asi como necesidad de artrodesis en las fracturas complejas de
calcaneo.

FINANCIACION
Dicho estudio no ha requerido financiacion.
CONSIDERACIONES ETICAS

El procesamiento de los datos personales se realizard segun el Reglamento (UE)
2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la
proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales
y a la libre circulacion de estos datos, y su regulacién en Espana a través de la Ley
Organica 3/2018, de 5 de diciembre de proteccion de datos personales y garantia de los
derechos digitales.
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ANEXO

Anexo 1: ESCALA CLINICO-FUNCIONAL AOFAS ( American Orthopaedic Foot and Ankle
Society)

Escala de Kitaoka (AGFAS) | Puntuacion
A) Dolor [ 40 puntos

Ninguno 40
Ocasional 130
Moderado, diario - 20

Severo, casi sfernpre presenie it
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Sin limitacion en la vida diaria, pero sf en ei deperﬁe }/ sin sopm”tes extenos 7
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Limitacién severa adn conmuleta S L S
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