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ABREVIATURAS

*»TAC: Tomografia axial computarizada.

“»*AO: Association Suisse pour I’Etude de I’ Ostéosynthése.
**TAC: Tomografia axial computarizada.

**HUMV: Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
*MIPO: Minimally Invasive Plating Osteosynthesis.
**RAFI: Reduccidn abierta y fijacion interna.

**LCP: Locking compression plate.

**EMO: Extraccion material osteosintesis.

“*TPA: Tibioperoneoastragalino.

**RX: Radiografia.

“»AP: Anteroposterior.

»SAS: Sistema de andlisis estadistico.

*»DE: Desviacion estdndar o desviacion tipica.
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RESUMEN

INTRODUCCION: Las fracturas del pildn tibial contindan siendo un desafio en la actualidad.
Los resultados y la evolucion dependen de numerosas variables. El objetivo de este estudio
es evaluar dos de los tipos de cirugia usados para tratar las fracturas de pildn tibial en
conjunto con algunas de las variables mas importantes que afectan a los resultados de las
fracturas.

PACIENTES Y METODOS: 49 pacientes con fracturas de pildn tibial C1y C2 de la clasificacién

AO-AOTA, intervenidos quirdrgicamente entre Enero de 2008 y Mayo de 2014. Fueron
evaluados retrospectivamente y divididos en dos grupos segun el tipo de cirugia al que
fueron sometidos: 30 pacientes sometidos a cirugia minimamente invasiva (MIPO) y 19
pacientes sometidos a reduccién abierta y fijacién interna (RAFI). Las fracturas fueron
clasificadas usando las escalas AO, Tscherne y Gustilo. La calidad de la reduccién se evalud
mediante la medicidn de la angulacion en el tobillo. La evaluacion funcional se llevd a cabo
mediante la escala AOFAS.

RESULTADOS: La edad media de los pacientes fue de 49,05 (22-78). Se estudiaron 30
pacientes MIPO (10 C1 y 20 C2) y 19 pacientes RAFI (5 C1 y 14 C2). Se encuentran
diferencias estadisticamente significativas en los pacientes en funcidn del tipo de cirugia al
qgue fueron sometidos. Los resultados funcionales fueron significativamente peores en
aquellos pacientes sometidos a técnica abierta (p<0,001). Se observa un menor nimero de
complicaciones, menor tasa de infeccién (p=0,004) y menor tiempo de reanudacion al
trabajo en aquellos sometidos a técnica minimamente invasiva. La desalineacién del tobillo
y la consolidacién fue significativamente mejor en los pacientes del grupo MIPO (p< 0,001).

CONCLUSION: La técnica minimamente invasiva en fracturas de pilén tibial C1 y C2
presenta mejores resultados funcionales, menor tiempo de consolidacién, menos tasas de
complicaciones e infecciones y mejor recuperacién laboral que la técnica abierta .

PALABRAS CLAVE: Fracturas de pildn tibial; técnica minimamente invasiva; reduccion
abierta; fijacién interna; complicaciones.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Pilon tibial fractures are still a challenge nowadays. Results and outcome
depend on multiple factors. Aim of this study is to evaluate two surgical treatments

used in tibial fractures together with some of the most important variables that affect
outcome after fracture.

PACIENTS AND METHODS: 49 patients with C1 and C2 tibial pilon fractures classified
according to AO-AOTA classification who had undergone surgical treatment between
January 2008 and May 2014 were evaluated retrospectively and divided in 2 groups
regarding the choice of surgical treatment: 30 patients underwent minimally invasive
surgery (MIPO) and 19 patients underwent open reduction-internal fixation (ORIF).
Fractures were classified using AO, Tscherne and Gustilo classification. Quality of reduction
was evaluated using the ankle Tilt. All patients underwent functional asessment using
AOFAS scale.

RESULTS: Mean age of the patients was 49,05 (22-78). There were thirty patients (30) MIPO
(10C1 and 20C2) and nineteen patients (19) ORIF (5C1 and 14C2). We found statiscally
significant differences between patients regarding kind of surgery they underwent.
Functional scores were significantly worse in those patients that underwent ORIF(p< 0,001).
It was observed less complications, less infection rate (p=0,004) and less time to restart
their laboral activity in those patients that underwent MIPO. Ankle Tilt measured by
telemetry was signifanctly better in MIPO group patients (p<0,001).

CONCLUSION: Minimally invasive technique used in C1- C2 tibial pilon fractures reveals
better functional results, less time of consolidation, less complication and iection rates and
an earlier return to laboral activity in comparation with RAFI technique

KEYWORDS: Tibial pilon fractures; Surgical treatment; Minimally invasive technique; Open
reduction; internal fixation; complications.
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1. INTRODUCCION.

Este trabajo, ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica de Cantabria CEIC
(IDIVAL). Codigo 2015.006, con fecha 13 de Febrero del 2015.027 con fecha 10 de Abril del
2015. *ANEXO |

En el afio 1911,el radidlogo francés Etienne Destot introdujo por primera vez en la historia
de la medicina ortopédica el término pilén para describir un tipo especifico de fracturas.
Describio este tipo de fracturas como <<lesién producida por compresion axial de la tibia
con lesién de las partes blandas circundantes>>.

Para entender y tratar adecuadamente las fracturas de Pildn tibial es necesario conocer bien
a fondo la anatomia de la extremidad inferior por ello realizaremos un breve repaso de la
anatomia de la extremidad inferior centrdndonos en el hueso que nos concierne que es la
tibia. En la actualidad, se entiende por fractura de pilédn tibial la lesion traumatica del
extremo distal de la tibia con afectacion epifisaria y metafisaria y que ademas tiene las
caracteristicas de ser una fractura articular, compleja, con hundimiento de uno o varios
fragmentos e importante afectacion de las partes blandas. 2

Las fracturas de pildn tibial son un tipo de fractura muy grave y que conllevan un gran
desafio para los traumatdlogos dada su gran complejidad a la hora de tratarlas asi como su
posterior evoluciéon. En este trabajo se realizarda un estudio de los resultados clinico-
radiolégicos de este tipo de fracturas en un nimero determinado de pacientes, pero ya de
entrada, tomando como referencia los numerosos estudios acerca de la materia podemos
afirmar que los malos resultados y las secuelas son situaciones frecuentes en los pacientes
gue sufren este tipo de fracturas.

1.1.-ANATOMIA Y BIOMECANICA

La tibia es junto con el peroné el hueso que forma el esqueleto éseo de la pierna. De los dos
huesos, la tibia es la encargada de soportar y transmitir la carga en la extremidad inferior.?
Presenta como todo hueso largo dos epifisis y una diafisis. Se articula proximalmente en la
rodilla con el fémur y distalmente con el astragalo en el tobillo. Con el peroné (situado
posterolateralmente a la tibia) se articula proximalmente formando la articulacién
peroneotibial superior y distalmente formando la articulacién peroneotibial inferior. Tibia y
peroné permanecen unidos por la membrana interdsea. La tibia posee un gran cuerpo
triangular si lo seccionamos, con superficies medial, lateral y posterior, y bordes medial,
lateral y anterior. El borde anterior es la afilada cresta que puede notarse sobre la espinilla,
y la superficie medial horizontal se encuentra por debajo de la piel en la parte medial de la
pierna. El extremo superior del hueso se expande con dos abultamientos o masa
horizontales, los condilos medial y lateral, que se articulan con los del fémur, interviniendo
los meniscos. Las superficies condileas uniformes estan separadas por un area intercondilea
gue incluye una espina tibial saliente. En el extremo superior de la cresta tibial, por debajo
de los céndilos, se encuentra el tubérculo tibial prominente que es la insercidon del aparato
extensor de la rodilla. El extremo inferior de la tibia es mds estrecho que el extremo
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superior y posee una apofisis saliente, el maléolo interno, que sobresale en la parte medial
. 4
del tobillo.

El tobillo estd constituido por las superficies

‘.'_:
articulares del astragalo, la tibia y el gc 6 1
peroné, asi como por sus ligamentos de = | %= '
unidn y la capsula. Con frecuencia el tobillo £ 4 - D ‘
se divide en complejos medial, lateral y & ' ol ]
sindesmotico. El complejo medial estd & L
formado por el maléolo interno, la faceta Z—.‘f 2 "-
medial del astragalo, y las porciones £ ‘-f\_-\_
superficial y profunda del ligamento = 0 o
deltoideo. El complejo lateral comprende la g \"".;;__.
parte distal del peroné, la faceta externa g ) '--"_-;, o
del astragalo, y los ligamentos colaterales 2 [T -
laterales del tobillo y de la subastragalina. Z
Por Ultimo, el complejo sindesmético estd 2 41
constituido por la articulacién entre la tibia =
y el peroné asi como los ligamentos de la 6 -+ e
sindesmosis y la membrana interdsea. La 30 20 10 0 10 20 30
contribuciéon de las superficies articulares, Dorsiflexion Plantar Flexion

los ligamentos y las estructuras capsularesy FIGURA1: Diagrama movimiento tobillo
ligamentarias a la estabilidad y funcion del

tobillo estan influenciadas por los cambios en las caracteristicas de la carga y la posicion
articular y se alteran en respuesta a la lesién. Diversos estudios biomecanicos han
demostrado que a medida que el tobillo se mueve en el plano sagital el astragalo se desliza
y rota al mismo tiempo bajo el pilén tibial. Ademas, el movimiento del tobillo en el plano
sagital induce movimientos acoplados en los planos axial y coronal. La flexién plantar del
tobillo se acompaiia de la rotacion interna del astrdgalo, mientras que la flexion dorsal
produce su rotacién externa (Figura 1). La dorsiflexion también produce la traslacién
posterolateral y la rotacidon externa del peroné, con un movimiento vertical minimo. El
espesor del hueso cortical diafisario es mayor que el metafisario por lo que la osteosintesis
es mds segura en la zona diafisaria que metafisaria.’

1.2.- EPIDEMIOLOGIA

Por suerte para la poblacion general son un tipo de fractura poco frecuente ya que
representan el 1% de todas las fracturas de la extremidad inferior y el 7-10% de las fracturas
de tibia , siendo en cuanto a género se refiere predominantes en varones, concretamente
entre la 32 y 52 década de la vida. ©

1.3.-ETIOLOGIA

Se producen fundamentalmente por caidas desde una altura elevada, pero también es
frecuente que se produzcan por accidentes de trafico o accidentes deportivos (futbol,
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esqui). &7

1.4.-MECANISMO LESIONAL

La mayoria de lesiones se produce por traumatismos de alta energia como es el caso de las
caidas. En estas, el traumatismo puede ser axial (mecanismo de compresidn) y asociarse a
otros mecanismos (flexion dorsal o plantar, varo o valgo). Pueden producirse también por
choques directos de alta energia como es el caso de los accidentes de trafico.®

En los accidentes deportivos del tipo esqui o futbol se producen generalmente por
traumatismos de baja energia que generan fuerzas rotacionales produciendo una lesién
menos severa que por ejemplo en accidentes de trafico o caidas, ya que se produce una
afectacion mas proximal con menos conminucidn y menor afectacién de las partes blandas.”

1.5.-EVALUACION CLINICA

En este tipo de fracturas es fundamental el realizar un correcto y minucioso examen del
estado de la piel, ya que la lesién de las partes blandas es un factor limitante a la hora de
realizar el tratamiento. El edema del pie y del tobillo se instaura rapidamente tras la lesién.
Las fracturas abiertas se presentan generalmente con heridas traumaticas en la cara interna
de la tibia distal o a nivel de la fractura del peroné. Las fracturas cerradas pero muy
desplazadas de la tibia distal pueden causar hiperpresion en la piel, haciendo peligrar el
aporte sanguineo y provocando necrosis cutdnea. Ademas, como en todas las fracturas se
debe explorar el estado neurovascular de la extremidad. Por otra parte, es importante
diagnosticar precozmente el posible desarrollo de complicaciones (se hablara de ellas en el
apartado 1.9 ) tales como el sindrome compartimental, por lo que es necesario realizar
exploraciones periddicas sobre todo en las fracturas por alta energia. %%%1%1

1.6.- EVALUACION RADIOLOGICA

Para la valoracion radiografica de estas fracturas se realizan 3 proyecciones del tobillo:
anteroposterior, lateral y proyeccién de la mortaja del tobillo, que nos van a permitir
conocer el patrdn fracturario. Las radiografias del tobillo contralateral son de gran utilidad
para la planificacién preoperatoria y comparacion de resultados postoperatoriamente asi
como para descartar fracturas menos sintomaticas que puedan pasar desapercibidas. El
estudio radiolégico simple se complementa con la evaluacion del raquis y otras zonas del
aparato locomotor sintomaticas, especialmente en aquellas fracturas que se hayan
producido por caidas. La TAC es una prueba de gran ayuda, ya que permite un mejor
conocimiento del patréon de la fractura y asi realizar una mejor planificacion preoperatoria,
ya que es prioritaria la reconstruccién anatdmica de la superficie articular. Su uso es
conveniente para determinar la localizacién de los clavos fijadores cuando se usan fijadores
hibridos. Mdas de la mitad de los traumas de alta energia se asocian con anomalias del
sistema arterial de la pierna distal por lo que la realizacién de un angio-Tac puede resultar
util en estos pacientes. Por ello se recomienda realizar un angio-Tac en caso de sospecha de
lesion arteriovenosa o politrauma, %7%%1011

10

Mifiambres C y Cols. Fracturas Pilén Tibial



1.7.-CLASIFICACION

A lo largo de la historia son varios los autores que han tratado de clasificar este tipo de
fracturas. Primero fue Bohler, después Gay y finalmente Evard y Riiedi los que clasificaron
las fracturas del pildn tibial basandose en su propia experiencia. Actualmente la clasificacién

de Riiedi también es utilizada en la actualidad . Las
lesiones 6seas del cuarto distal de la tibia pueden

J \

=

de referencia es la AO (Association Suisse pour I’ Etude — —
de I'Ostéosynthése) (Figura 2), aunque la clasificacién H | \ 'L \
1\

| \

separarse con facilidad en tres grupos segun la "\\ 17 N
clasificacion AO de fracturas del pildn tibial. [ fem J &
I\J/ "‘. \
A2

*las lesiones de tipo A son metafisarias,
extraarticulares y completas.

*Las lesiones de tipo B son epifisarias, articulares y
parciales, con subtipo de separacidon, separacién-
impactacion y compresion, que incluye los diferentes
tipos de fractura.

*Las lesiones de tipo C son articulares completas y
pueden afectar hasta la diafisis.

Existe una solucion de continuidad ésea completa entre
la articulacidn tibioastragalina y la diéfisis tibial en los
tipos A y C. Con frecuencia estas fracturas asocian una

fractura supraligamentosa del peroné. Existen formas de
transiciéon entre algunas fracturas bimaleolares en
traumatismos de alta energia y las fracturas de tipo B.

De igual modo, existen formas de transicion entre las fracturas de tipo A y las fracturas de
los dos huesos de la pierna. Las fracturas del tercio distal de la pierna o de la diafisis que
irradian hacia el pilén presentan problemas similares a las lesiones de tipo A.

No obstante, las fracturas del cuarto distal de la tibia y del pildn tibial son ante todo lesiones
de los tejidos blandos alrededor del tobillo. La importancia y la localizacién de las lesiones
de estos tejidos blandos condicionan, como ya se indicé anteriormente, a la estrategia
terapéutica y el prondstico funcional a largo plazo.

Otras dos clasificaciones que tenemos que tener en cuenta a la hora de manejar este tipo de
fracturas son las clasificaciones de “Tscherne y Oestern” (Figura 3) y la de Gustilo y
Anderson (Figura 4). Estas dos clasificaciones nos sirven para evaluar la fractura en relacién
con el estado de la piel. La primera, (Tscherne y Oestern) nos servird para las fracturas
cerradas mientras que la segunda, (Gustilo y Anderson) para fracturas cerradas.

FIGURA 2: Clasificacion AO

11
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GRADO DIAGNOSTICO PARTES BLANDAS

GRADO 0 Partes blandas indemnes
GRADO 1 Contusion desde dentro, abrasion superficial
GRADO 2 Abrasion profunda contaminada, significativa(ampollas) y edema

préximo al sindrome compartimental, contusiones extensas de la
piel o de los musculos

GRADO 3 Necrosis cutanea o muscular, despegamiento cutaneo o
muscular, amplia contusion o aplastamiento: el dafio muscular
puede ser intenso, lesion vascular o sindrome compartimental

FIGURA 3: Clasificacion Tscherne Oestern

TIPO HERIDA | CONTAMINACION | DANO PARTES BLANDAS DANO OSEO

I <lcm Limpia Minimo Conminucién
minima

I 1-10cm | Moderada Moderado Conminucion
moderada

1A >10cm Severa Severo Usualmente

conminutivas

1B >10cm | Severa Gran pérdida partes blandas. | Conminucion
Necesidad Cirugia Plastica moderada-severa
reconstructiva

[ >10cm | Severa [IB + lesién vascular Conminucién

moderada-severa

FIGURA 4 : Clasificacion de Gustilo Anderson

12
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1.8.-TRATAMIENTO

En la actualidad existen varias opciones terapéuticas para las fracturas de pilén tibial dentro
de las cuales se incluyen el tratamiento conservador y el tratamiento quirudrgico, el cual, a su
vez , presenta numerosas posibilidades. En éstas se incluyen la fijacidon externa, la fijacién
externa con osteosintesis interna << a minimo>> y la tradicional reduccién abierta y
osteosintesis interna (RAFI). ? La estabilizacion del fragmento anterolateral y la colocacion
de injerto en el borde lateral de la parte distal de la tibia promueven la consolidacién y
reducen la prevalencia de la consolidacion en valgo y de la pseudoartrosis .*> Estan cobrando
importancia los nuevos tratamiento que se realizan con pequefias incisiones casi
percutaneamente, asi como el uso de fijador externo inicialmente seguido de una reduccién
abierta y osteosintesis interna diferida. Independientemente del método utilizado, los fines
del tratamiento son lograr una adecuada reconstruccion articular, una alineacion fisiolégica
de la extremidad, la curacién de los tejidos dseos y blandos, restaurar la funcion y evitar las
posibles complicaciones. 1#1#141516

FIGURA 5: Fijador externo provisional (ligamentotaxis) hasta la curacion de partes blandas
para la realizacion de la cirugia definitiva.
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FIGURA 6 : Reduccidn abierta mediante abordaje anterior extendido. RAFI.

FIGURA 7: Reduccion percutdnea mediante técnica minimamente invasiva.
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1.9.- COMPLICACIONES

Las fracturas del pilén, en concreto aquellas causadas por traumatismos de alta energia,
estdn asociadas con una alta incidencia de complicaciones. >’ Los problemas en el
postoperatorio temprano incluyen la necrosis de la piel (figura 8), la infeccion superficial
y profunda, y la pérdida de fijacidn. Las complicaciones tardias incluyen el retraso de
consolidacion y la pseudoartrosis de la unidon metafiso-diafisaria, la angulacién en varo o
valgo de la parte distal de la
tibia, y la reduccion no
anatémica o la  pérdida
postoperatoria de la reduccion
de la superficie articular.

Puede aparecer una artrosis
postraumatica como resultado
del dafio del cartilago articular
en el momento del
traumatismo y también cuando
no se ha conseguido o
mantenido una superficie
articular congruente con el
tratamiento. Debemos actuar eficientemente en el manejo de estas fracturas para asi
evitar en mayor medida cualquier tipo de complicacién de entre las anteriormente
citadas. Las dividiremos segln su aparicion temporal en inmediatas o tardias. *#*%°

FIGURA 8: NECROSIS POSTQUIRURGICA

1.9.1 Complicaciones inmediatas:

*»*Lesion neuroldgica: Se produce por lesién de los troncos nerviosos préoximos al
lugar de la fractura ya sea por traumatismo directo o directamente por los extremos
Oseos desplazados que comprimen, contusionan, elongan o seccionan el nervio.

*»*Lesion vascular: debe ser detectada rapidamente y resuelta de inmediato para
evitar posibles complicaciones tardias.

“*Fracturas abiertas: Se debe pensar siempre en el riesgo de infeccién del foco de
fractura. No son infrecuentes las osteitis y osteomielitis.>*” 1%

1.9.2 Complicaciones tardias :

ssEnfermedad tromboembdlica.

s*Retraccion isquémica de Volkman.

“»Atrofia 6sea aguda de Siideck.

“»*Necrosis ésea avascular.

s»Alteraciones de la consolidacion. Retardos o pseudoartrosis.
s*Desalineacion articular. Valgo o varo de la articulacién del tobillo.
“»*Artrosis Post- traumadtica.

15
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2. HIPOTESIS.

La hipétesis central es: iLa cirugia minimamente invasiva representa a medio-largo plazo
mejores resultados clinico-radiolégicos que la cirugia abierta en las fracturas de pildn tibial?

3. OBJETIVOS

Objetivo principal

Evaluar los resultados clinicos-radioldgicos en las fracturas C1 y C2 (clasificacion AO)
tratados quirdrgicamente.

Objetivos secundarios
Evaluar las complicaciones de partes blandas derivadas de los dos tipos de tratamiento.
Evaluar la consolidacién 6sea en ambos grupos.

Evaluar la reincorporacién a su actividad previa y a su trabajo.

4. JUSTIFICACION

Las fracturas de pildn tibial son un tipo de fractura que revisten gran gravedad y a las que se
asocian un gran nimero de complicaciones. Por todo esto, es vital el tratar de encontrar la
técnica quirurgica adecuada que aporte una mejor calidad de vida post cirugia a todo aquel
gue sufre una fractura de este tipo y que presenten un menor nimero de complicaciones
post quirurgicas. Nuestro estudio se basa en la comparacién de las dos técnicas quirurgicas
gue realizamos en el Hospital Marqués de Valdecilla (Unidad de Traumatologia) para el
abordaje de este tipo de fracturas y de esta manera comprobar si son igual de eficaces o si
por el contrario una aporta mejores resultados que otra.

16
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5. MATERIAL Y METODOS.

Para la realizacion de este trabajo se ha realizado una busqueda exhaustiva en diversas
bases de datos cientificas tales como MEDLINE, PubMed, Cochrane, diversos estudios
prospectivos aleatorios en los que se comparan las diferentes técnicas quirdrgicas. Las
palabras clave utilizadas para realizar la busqueda de articulos en las diferentes bases de
datos fue: “ Tibial plafond fracture” “Pilon fracture” “Pilon fracture surgery” “Treatment
pilon tibial fracture”” Fracturas del pildn tibial” “Fractura distal de tibia”.

Se procede a la recogida de datos de los pacientes (ANEXO II), con fracturas de pildn tibial
intervenidos desde Enero del 2008 a Mayo del 2014 (pacientes con fracturas de pilén tibial
C1y C2 (clasificacién AO)).

Se realiza un estudio observacional en pacientes intervenidos de fractura de pildn tibial, de
los que se recogen retrospectivamente datos clinicos- radiolégicos de las historias clinicas y
ademads a aquellos pacientes intervenidos entre el 1 de abril y el 31 de mayo de 2014
coincidiendo con la consulta de revisiéon anual programada de acuerdo con la practica
clinica habitual se les pide -previa firma del consentimiento informado- que contesten el
cuestionario AOFAS, escala de la American Orthopedic Foot and Ankle Society (para valorar
la evolucion clinica). ANEXO IlI”

Se establecen los siguientes criterios:
A) Criterios de inclusion
-Pacientes de edad > de 18 afios
-Diagnosticados de fractura de pildn tibial C1y C2 (clasificacion AQ)

- Intervenidos quirdrgicamente mediante osteosintesis placa LCP entre Enero
de 2008 y Mayo de 2014.

- Que otorguen y firmen el consentimiento informado por escrito (en el caso
de pacientes intervenidos entre el 1 de Abril y el 31 de Mayo de 2014).
B) Criterios de exclusion
- Fracturas A, B, y C3 (clasificacidon AO)

- Fracturas abiertas Grado |lIC (clasificacion Gustilo)
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C) Variables :
* Variable principal

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

* Variables secundarias

Porcentaje de pacientes en cada grupo que presentan complicaciones post-
cirugia.

Porcentaje de pacientes en cada grupo que presentan consolidacion dsea al afio.

Porcentaje de pacientes en cada grupo que se incorporan al trabajo y/o nivel de
actividad previo.

D) Parametros de medida:

Edad, sexo, tipo de cirugia, lesién de partes blandas clasificacion de Tscherne
(fracturas cerradas) y clasificacién de Gustilo (fracturas abiertas).

Tipo de mecanismo(alta/baja energia).
Antecedentes personales: fumador, diabetes, arteriopatia periférica.

Complicaciones post-cirugia (infeccion, complicaciones de partes blandas y
necesidad de cobertura plastica).

Tiempo de incorporacidn a su trabajo o actividad previa.

Consolidacién o no de la fractura y lesidn de la articulacién tibio-peronea. Se
estudia mediante TAC al afio de la lesidn.

Tiempo de consolidacion de la fractura.
Necesidad de retirar el material de osteosintesis ( EMO).

Desalineacion articulacién del tobillo en estudio radioldgico en bipedestacion:
telemetria (valgo /varo, grados), medida en grados.

Escala AOFAS (escala clinico-funcional).

Incapacidad laboral.
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Se establecen dos grupos:

* GRUPO I: Pacientes intervenidos quirdrgicamente mediante abordaje anterior extendido
(RAFI: “reduccién abierta fijacion interna”).

* GRUPO II: Pacientes intervenidos mediante abordaje minimamente invasivo (MIPO).

En los pacientes del Grupo |, se realizé osteosintesis abierta, con reduccién de la superficie
articular y placa LCP, mediante una via de abordaje anterior extendida clasica. En los
pacientes del Grupo I, se realizd osteosintesis percutanea del pilén tibial con reduccién de
la superficie articular y placa medial.

Se estudian un total de 53 pacientes con fracturas de pildn tibial (n=53) intervenidos en la
Unidad de Traumatologia del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, desde Enero del
2008 a Mayo del 2014. De los 53 pacientes, segun la clasificacion de la AO presentan: 15 C1,
35 C2 y 3 C3 . Se excluyen 3 pacientes con fracturas C3. Dentro de los 35 pacientes C2,
excluimos del estudio a uno que presentdé amputacién como complicacion mayor en cuyo
caso no se pudo valorar la escala AOFAS ni la angulacidn del tobillo. Por lo que la n final de
nuestro estudio sera n=49.

En cuanto a la distribucion por sexos, hay un mayor niumero de pacientes varones que
mujeres, cinco varones mas que mujeres exactamente (Hombres=25; Mujeres=24).
Respecto a las dos técnicas quirurgicas que se comparan en el estudio observamos lo
siguiente:
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- GRUPO I: 19 Pacientes intervenidos quirdrgicamente mediante abordaje anterior
extendido (RAFI). Clasificacion AO: C1=5; C2=14. RAFI=19.(Figura 9)

RAFI

C1

Cc2

o
w
=
o

15

FIGURA 9: Representacion grdfica en diagrama de barras Grupo I.

- GRUPO II: 30 Pacientes intervenidos mediante abordaje minimamente invasivo (MIPO).
Clasificacién AO: C1=10 ; C2= 20. MIPO=30.(Figura 10)

MIPO

C1

C2

0 5 10 15 20 25

FIGURA 10: Representacion grdfica en diagrama de barras Grupo Il.
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En los pacientes del Grupo I, se realizd osteosintesis abierta, mediante abordaje anterior o
anterior extendido, con reduccidn de la superficie articular y placa LCP, mediante una via de
abordaje anterior extendida clasica (Figura 11)

FIGURA 11: Fractura de pilon tibial AO C2. Abordaje anterior extendido

FIGURA 12: Reduccion abierta con osteosintesis . Resultado final .
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En los pacientes del Grupo Il, se realizé6 osteosintesis percutdnea del pildn tibial con
reduccion de la superficie articular y placa LCP (Figura 13).

FIGURA 13 : Caso clinico Grupo Il . Fractura AO C2.

FIGURA 14: Osteosintesis MIPO , pilon tibial . Abordaje lateral para la osteosintesis de la fractura
del peroné y el fragmento antero —lateral ( Chaput)
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5.1. ANALISIS ESTADISTICO

Tras la obtencién de todos los datos, se crearan tablas de contingencia con numeros
absolutos para todas las variables. Todos los calculos estadisticos se realizaran con el
software SPSS 19.0.

Se analizan y comparan estadisticamente las distintas variables de los dos grupos: la prueba
Chi-cuadrado de Pearson se aplica para las variables cualitativas. Para la comparacion de
variables cuantitativas se realiza un analisis de la varianza, que utiliza como estadistico de
contraste la prueba U de Mann-Whitney. Las diferencias entre ambos grupos (RAFI versus

“

MIPQ) se consideraran estadisticamente significativos si el valor de la “p” se mantiene
inferior a 0,05. Todos los analisis fueron 2-cola.

6. RESULTADOS

En el presente estudio, hemos examinado de manera retrospectiva una cohorte de fracturas
tipo C ( C1 y C2) tratadas mediante las técnicas RAFI y MIPO. Encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre las dos técnicas quirurgicas, siendo el nimero de
complicaciones mayor en aquellos sometidos a técnica abierta. En el momento del analisis
se habia incluido a 49 pacientes, con una media de edad de 49,05 # 13,354 de los cuales el
51,02% eran hombres y el 48,97% mujeres. El 61,22% de los pacientes fueron intervenidos
quirurgicamente mediante la técnica minimamente invasiva (MIPO) mientras que el 38,77%
de los pacientes fue intervenido mediante técnica abierta (RAFI). Del total de fracturas
intervenidas el 63,265% fueron producidas por mecanismos de alta energia. En la tabla X
gue se presenta a continuacién aparecen detalladas las caracteristicas demograficas de la
muestra.

Encontramos diferencias estadisticamente significativas en los pacientes en funcién del tipo
de cirugia al que se vean sometidos (p<0,05). Mientras que los pacientes sometidos a RAFI
tardaron una media de 9,67 + 2,029 meses en consolidar las fracturas, los pacientes
sometidos a MIPO tardaron 6,55 + 1,060 meses (p<0,05). Ademas se observa un mayor
numero de pacientes que reanudan su actividad laboral en aquellos pacientes sometidos a
MIPO que en los sometidos a técnica abierta(p=0,001). En nuestra muestra, el nimero de
pacientes operados mediante MIPO que requirid6 uso de cobertura plastica
(p=0,058),presentdé complicaciones tales como: extraccion material de osteosintesis,
infeccion superficial, consolidacién viciosa, colgajo, afectacién nervio peroneo profundo
(p=0,007), y sufrid algun tipo de infeccidén (p=0,004) fue menor que aquellos sometidos a
técnica abierta.

Ajustando por sexo se perdid la significacién estadistica entre ambas técnicas. (p=0,573).
Tampoco tiene significacidn estadistica el hecho de que la fractura sea por mecanismos de
alta/baja energia(p= 0,540).

Al realizar la comparacion entre los grupos segun la clasificacion AO no se observan
diferencias y se pierde la significacion estadistica en cualquiera de los pardmetros
analizados(grado de contusién de partes blandas, consumo de téxicos, diabetes mellitus,
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arteriopatia, mecanismo de alta energia, cobertura plastica, infeccién, complicaciones,
reanudacién de su trabajo, AOFAS, angulacion de tobillo, tiempo de consolidacién).

TABLA 1 Caracteristicas demogréficas de la muestra

Caracteristicas demograficas de la muestra

Numero de pacientes MIPO

Numero de pacientes RAFI

Edad media en el grupo MIPO

Edad media en el grupo RAFI

30 (17 H, 13 M)
19 (8 H, 11 M)
47,03 (22, 66)

51,08 (45, 78)

FIGURA 15: Representacion en formato tabla de las caracteristicas demogrdficas de la muestra.

*H=Hombre; M= Mujer.

*Junto al valor de edad media aparecen los valores minimo y mdximo en respectivo orden (min,max).

TABLA 2 Diferencias estadisticas entre los grupos RAFIy MIPO (valor de p)

RAFI vs MIPO Diferencias entre grupos (valor de p)
Tscherne (contusion partes blandas) 0,452
Gustilo (fracturas abiertas) 0,484
Consumo de toxicos 1,000
Diabetes Mellitus 0,618
Arteriopatia 0,342
Mecanismo de alta energia 0,540
Cobertura plastica 0,058
Infeccion 0,004
Complicaciones 0,007
Reanudacion a su trabajo 0,001
AOFAS < 0,001
Angulacion del tobillo < 0,001
Tiempo de consolidacién (meses) < 0,001

FIGURA 16: Representacion en formato tabla de las diferencias estadisticas entre los dos grupos.
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TABLA 3 Variables medidas en la muestra segun el tipo de cirugia

MIPO (tanto por ciento %)

RAFI (tanto por ciento %)

Clasificacion AO:

C1 33,33 26,31

C2 66,66 73,68
Clasificacion Gustilo:

0 77,4 72,2

| 6,5 11,1

Il 3,2 11,2

1A 3,2 5,6

1B 9,7 0
Consumo de Toxicos 16,1 16,7
Diabetes Mellitus 6,5 11,1
Arteriopatia 6,5 16,7
Mecanismo de alta energia 66,6 57,89
Clasificacion Tscherne:

0 38,7 33,9

I 16,6 12,1

Il 23,3 43,1

1] 20 11,1
Infeccion 0 27,8
Cobertura plastica 9,7 33,3
Complicaciones 12,9 47,36
Reanudacion de su trabajo 90,3 44,4
AOFAS (media * DE) 80,39 + 20,508 52,89 +17,371
Angulacion del Tobillo (media + DE) 0,68 +£1,013 1,89+1,231
Tiempo de consolidacion (media + DE) 6,55 + 1,060 9,67 2,029

FIGURA 17: Representacion en formato tabla de las variables medidas en la muestra y agrupadas

segun el tipo de cirugia.
*DE= Desviacion estandar o desviacion tipica.
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FIGURA 18: Se compara el tiempo de consolidacién entre los dos grupos MIPO ( 6,55+/- 1,060) y
RAFI (9,67+/-2,029).

54 o
4 o o
°
o 3+ o
o
-
c
°
Qo
Kl
> 2 T
c
<
1—
0—
L L]
ABIERTA PO

TECNICA QUIRURGICA MIPO 1/ABIERTO 0

FIGURA 19: Se comparan los grados de angulacion de la articulacion tibio-peronea—astragalina
(tilt) en los dos grupos de tratamiento ( MIPO / RAFI).
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AQOFAS ( escala clinico- funcional )
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FIGURA 20: Se comparan los resultados funcionales ( AOFAS) entre los dos grupos ( MIPO / RAFI).

7. DISCUSION

Numerosos estudios informan sobre los resultados de diferentes técnicas quirdrgicas para
las fracturas de pildn tibial, pero son pocos los que se centran especificamente en las
fracturas AO/OTA tipo C. Este tipo de fracturas, que fundamentalmente estan producidas
por mecanismos de alta energia, han demostrado tener una mayor tasa de complicaciones
postoperatorias y un peor resultado a largo plazo en comparacion con aquellas fracturas de
baja energia (fracturas intraarticulares tipo B). Actualmente no hay un consenso en lo que
respecta a la técnica quirdrgica de eleccion u dptima para las fracturas AO/OTA tipo C.
Watson y cols.?° Compard el uso de la técnica RAFI versus fijacion externa en todo tipo de
fracturas de pildn tibial. Los autores recomendaron el uso de “LIMITED EXPOSURES” y la
estabilizacién con un alambre de fijacion externa, con el fin de reducir la tasa de
complicaciones postoperatorias. Blauth y cols. >* Comparé la técnica RAFI inmediata con
fijacion unilateral externa versus RAFI protocolizada con placa percutanea. Incluyeron en el
estudio una cohorte formada por todos los tipos de fracturas del pilén tibial y concluyeron
que la técnica RAFI protocolizada producia un menor nimero de complicaciones con
respecto a otros modalidades. Pugh y cols. 2 Compararon el uso de una fijacion hibrida
versus la técnica RAFI inmediata en todo tipo de fracturas del pildn tibial. Concluyeron que
ambas técnicas eran igual de eficaces a la hora de conseguir la consolidacion de la fractura.
Sin embargo, la fijacion externa desveld un mayor tasa de mal uniones. En base a las
lesiones de partes blandas en las fracturas de pildn tibial, algunos autores recomiendan un
procedimiento protocolizado con fijacién externa y restauracion inicial de la longitud del
peroné y posterior cirugia abierta. Sands y cols.” estudiaron 64 fracturas del pilén tibial tipo
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C tratadas mediante RAFI primaria. Documentaron un 2% de ausencia de consolidacion y un
8% mal unién. McDonald y cols. >* Informaron sobre una revision retrospectiva en la que
habia sido incluidas 13 fracturas tratadas con una fijacidn llizarov externa. Encontraron un
84% de consolidacion. Korkmaz y cols. *> compararon un grupo de 42 pacientes con
fracturas de pildn tibial tipo B3,C1,C2 y C3, divididos en tres grupos en funcion del tipo de
cirugia al que fueron sometidos: reduccion abierta y fijacidn interna, reducciéon abierta
minima y fijacién externa, reduccion cerrada y fijacion externa. Tras revisar los resultados,
observaron complicaciones inmediatas en 22 de los pacientes y complicaciones tardias en 9
de los mismos. Observaron que la escala AOFAS dependia en gran parte del calidad de la
reduccion y sin embargo determinaron que no habia diferencias estadisticamente
significativas entre las complicaciones, el tipo de cirugia y en la AOFAS. Li Q y cols. %
Realizaron un estudio retrospectivo sobre 38 pacientes con fracturas del pildn tibial tipo Cy
B, tratados mediante técnica minimamente invasiva en combinacién con una placa LCP.
Observaron una correcta consolidacion de la fractura en todos los pacientes. Solo un
paciente sufrid una infeccion superficial que se soluciond con antibioterapia. EIl AOFAS
medio postoperatorio fue de 81. Concluyeron que la técnica MIPO con placa LCP para el
tratamiento de las fracturas del pildn tibial presentaba un menor nimero de complicaciones
y una mayor funcionalidad del tobillo. A diferencia de otros autores, que recomiendan como
técnica de eleccidn para las fracturas de pildn tibial una fijacidon externa protocolizada con
restauracién previa de la longitud de la tibia, nosotros somos partidarios de la técnica
minimamente invasiva porque hemos observado una reduccién significativa en la tasa de
complicaciones, disminucién del tiempo de consolidacion de la fractura. Coincidimos con el
estudio realizado por Li Q y cols. ?® en el que exponen las ventajas de las técnica MIPO.
Respecto al AOFAS, el AOFAS medio obtenido en nuestro estudio en los pacientes
abordados mediante MIPO fue de 80,39 mientras que en los RAFI fue de 52,89. Observamos
una gran semejanza entre los valores AOFAS proporcionados por Li Q y cols. *° (80,39 = 81)
lo cual refuerza mutuamente los resultados de ambos estudios. Nuestros resultados
coinciden con los suyos y aporta mejores resultados respecto a la técnica abierta. Las
limitaciones de nuestro estudio se basan en el pequefio tamafio de la muestra, distribucién
desigual de los dos grupos vy el tipo de estudio retrospectivo.

8. CONCLUSIONES

Las fracturas del pildn tibial contintdan siendo en la actualidad un desafio terapéutico para
los cirujanos ortopedistas y traumatélogos, sin que exista a dia de hoy un consenso
quirargico sobre cémo abordar de manera eficaz las fracturas de pildn tibial. Tras revisar
detenidamente la literatura existente, a pesar de ser escasa, se indica la técnica MIPO como
mas eficaz que la RAFI siendo sin embargo esta ultima la mas extendida en la mayoria de
servicios. Basados en los resultados del actual estudio, se observan notables diferencias
entre ambas técnicas, siendo la técnica MIPO la que ofrece un menor nuimero de
complicaciones, menor tasa de infeccion, menor tiempo de consolidacidn de la fractura y
mayor tasa de reanudacién a la actividad previa. Por tanto, concluimos que la técnica
minimamente invasiva ( MIPO) presenta mejores resultados que la técnica de reduccién
abierta, mediante abordaje anterior extendido, a la hora de intervenir a los pacientes que
sufren una fractura de pildn tibial (tipo C1 y C2). Son necesarios mas estudios aleatorizados
prospectivos, para determinar la validez de estos hallazgos y para evaluar los resultados
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funcionales a largo plazo utilizando diferentes modalidades de tratamiento.

9. FINANCIACION

Dicho estudio no precisa financiacion.

10. CONSIDERACIONES ETICAS
El estudio se llevard a cabo de acuerdo con la normativa vigente, la directriz E6 sobre

buenas practicas clinicas de la Conferencia Internacional de Armonizaciéon (ICH) y los
principios de la Declaracién de Helsinki.

29

Mifiambres C y Cols. Fracturas Pilén Tibial




11. BIBLIOGRAFIA.

1 Destot E. Traumatismes du pied et rayons X. Paris: Masson; 1911;1:3-20.

2 Ldpez-Prats F, Sirera J, Suso S. Fracturas del pilon tibial. Rev Ortop Traumatol 2004,48:470-
83.

3 Garcia-Porrero JA, Hurlé JM.Anatomia Humana. Madrid: McGraw-Hill-
Interamericana;2005.7:249-251.

4 Le Vay D. Anatomia y fisiologia humana. 2°Edicion. Barcelona: Paidotribo,; 2004.

5 Griend RV, Michelson JD, Bone LB. Fractures of the Ankle and the Distal Part of the Tibia. J
Bone Joint Surg 1996,78-A:1772-1883

6 Dujardin C, Goldzak M, Simon P.Fractures du pilon tibial. EMC (Elsevier Masson SAS, Paris),
Techniques chirurgicales - Orthopédie-Traumatologie, 44-878, 2009

7 De Boer P, Metcalfe R. Pilon fractures of the tibia. Current Orthopaedics. 2003;17(3): 190-
199

8 Sirkin M, Sanders R, DiPasquale T, et al. A staged protocol for soft tissue management in
the treatment of complex pilon fractures. J Orthop Trauma. 1999;13:78—-84.

9 Beekman R, Watson JT. Bosworth fracture—dislocation and resultant compartment
syndrome. J Bone Joint Surg Am. 2003;85:2211-2214.

10 McQueen MM, Christie J, Court-Brown CM. Acute compartment syndrome in tibial
diaphyseal fractures. J Bone Joint Surg Br. 1996,78:95-98

11 Wade A, Crist D, Khazzam M, Della Rocca G, Calhoun J. Pilon Fractures.Curr Orthop
Pract. 2008;19(3): 242-248.

12 Ruedi TP, Allgower M. The operative treatment of intra-articular fractures of the lower
end of the tibia. Clin Orthop Relat Res. 1979; 138:105 - 110

13 Bourne RB, Rorabeck CH, Macnab J. Intra-articular fractures of the distal tibia: the pilon
fracture. J Trauma. 1983,23:591-596.

14 Borrelli J Jr, Catalano L. Open reduction and internal fixation of pilon fractures. J Orthop
Trauma. 1999; 13:573-582.

15 Helfet DL, Sorkin AT, Levine DS, Borrelli Jr J. Minimally invasive plate osteosynthesis of
distal tibial fractures. Tech Orthop 1999;14:191—200.

16 Nork S, Barei D, Gardner M, Mehta S.Anterolateral Approach for Pilon Fractures.Tech
Foot & Ankle 2009,8: 53-59

30

Mifiambres C y Cols. Fracturas Pilén Tibial



17 Dillin L, Slabaugh P. Delayed wound healing, infection, and nonunion following open
reduction and internal fixation of tibial plafond fractures. J Trauma. 1986; 26:1116-1119.

18 McFerran MA, Smith SW, Boulas HJ, et al: Complications encountered in the treatment of
pilon frac- tures. J Orthop Trauma 6:195-200, 1992.

19 Assal M, Ray A, Stern R. The extensile approach for the operative treatment of high-
energy pilon fractures: surgical technique and soft-tissue healing. J Orthop Trauma. 2007;
21: 198 — 206.

20 Watson JT, Moed BR, Karges DE, Cramer KE. Pilon fractures. Treatment protocol based
on severity of soft tissue injury. Clin Orthop Relat Res 2000;78—90.

21 Blauth M, Bastian L, Krettek C, et al. Surgical options for the treatment of severe tibial
pilon fractures: a study of three techniques. J Orthop Trauma 2001;15:153—60.

22 Pugh KJ, Wolinsky PR, McAndrew MP, Johnson KD. Tibial pilon fractures: a comparison of
treatment methods. J Trauma 1999;47:937—41.

23 Sands A, Grujic L, Byck DC, et al. Clinical and functional outcomes of internal fixation of
displaced pilon fractures. Clin Orthop Relat Res 1998;131—7.

24 McDonald MG, Burgess RC, Bolano LE, Nicholls PJ. llizarov treatment of pilon fractures.
Clin Orthop Relat Res 1996,;232—S8.

25 Korkmaz A, Ciftdemir m, Ozcan M, Copuroglu C, Saridogan K. The analysis of the
variables, affecting outcome in surgically treated tibia pilon fractured patients. Injury. 2013
Oct;44(10):1270-4

26 Li Q, Zhao WB, Tu CQ, Yang TF, Fang Y, Zhang H, Liu L. Zhongguo Gu Shang. J Orth Traum
2014;27(12): 1029-32.

31

Mifiambres C y Cols. Fracturas Pilén Tibial



ANEXO I: CERTIFICADO DEL COMITE DE INVESTIGACION CLINICA DE CANTABRIA (CEIC)

Fundacion Instituto de Investigacion Marqués de Valdecilla (IDIVAL) - C.LF.: G39788773

COMITE ETICO DE INVESTIGACION
CLINICA DE CANTABRIA
IDIVAL

T. CONCEPCION SOLANAS GUERRERO, Secretario/a del COMITE ETICO DE
INVESTIGACION CLINICA DE CANTABRIA

CERTIFICA
Que este Comité ha evaluado la propuesta del Investigador Principal del estudio:
TITULO: Estudio comparativo clinico-radiolégico en las fracturas complejas de
pilon tibial. RAFI versus MIPO.
TIPO DE ESTUDIO: Proyecto de Investigacion (Cédigo interno: 2015.027)
y considera que:

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en
relacién con los objetivos del estudio y estén justificados los riesgos y
molestias previsibles para el sujeto, teniendo en cuenta los beneficios
esperados.

- Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado.

- La capacidad del investigador y sus colaboradores, y las instalaciones y

medios disponibles, tal y como ha sido informado, son apropiados para
llevar a cabo el estudio. -

Este CEIC, emite un informe FAVORABLE para que dicho Estudio sea realizado en el
HOSPITAL UNIVERSITARIO MARQUES DE VALDECILLA, actuando como
investigador principal la Dra. MARIA ISABEL PEREZ NUNEZ.

Como queda reflejado en el Acta: 10/2015.

Edificio IDIVAL, 3% Planta e Avenida Cardenal Herrera Oria s/n e 39011 SANTANDER (Cantabria)
Tlfno: 942 315 515 e Fax: 942 315 517 e www.idival.org e e-mails: eclinicos3@idival.org y eclinicos4@idival.org
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ANEXO II: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

PROTOCOLO FRACTURAS DE PILON TIBIAL

CASO : tel:
Edad:

Sexo: M(DIV(D)

CLASIFICACION RADIOLOGICA.

ADOTA:C1/C2UC3

TECNICA QUIRURGICA PILON TIBIAL: MIPO 1/ ABORDAJE ABIERTO 0
LESIONES DE PARTES BLANDAS.
Fracturas cerradas -= TSCHERNE: 0 1 2 3 4

Fracturas abiertas -= GUSTILOI il IMa  [B  IIC.

ANTECEDENTES PERSONALES:
Fumador ( consumo de toxicos) (SI 1/ NO 0)

Diabetes Mellitus (SLI/NOD)
Arteriopatia periférica (SI 1/ NO 0)

Mecanismo:  1.Alta Energia 0.Baja encrgia.

ESCALA AQFAS (0-100)

COMPLICACIONES (SI1/NO0)

Infeccion

Cobertura plastica

OTRAS Complicaciones:

Artritis postraumatica. Lesion vascular vascular arterial.

TVP Rotura placa + pscudoartrosis.

TEP EMO ( Extraccién material osteosintesis)
Sindrome compartimental Amputacion

Neuropatias. Pscudoartrosis

REINCORPORACION LABORAL ( SI 1/NO 0)

ANGULACION TOBILLO ( TPA)

Telemetria:  Grados
Tiempo de consolidacién: MESES

33

Minambres C y Cols. Fracturas Pilén Tibial



ANEXO lII: ESCALA CLINICO- FUNCIONAL AOFAS

, _Tabla 1, Escala de Kitaoka (AQOFAS)
i E Escala de Kltaoka (AOFAS)

_ i Puntuacion.}

;-5)._9.‘1'2'.’,.”, _ R - 140 puntos
Ninguno S e
Ocasional R I T—
Moderado, diario |20 '
 Severo, casi siermpre pre.sence i0.

BjFuncién “ 145 puntos |
4, Acnwﬂades o . R
Sin fimitacién v sin soportes externcs SRR & (S
. Sigs timitacion en la vida diaria, pero si en el deporte ,_s.n sopof*ces externos _______ ‘7 ,
| Limitacion en i vida diaris recreativa (precise muleta) 4
 Limnitacién severa atn con muleta 0 5
2. Requerimjentos def catzady 2
Cuslquier clzado is
: Solo calzado confotmbie 0 U5 de plantzlta i i ER
: Calzado especial u ortesis o ,
- 3. Caminar {distancia maxzma)

‘Masde2km
‘Enre1Sy2km
EnoeOSylkm

A R SR 0 5 P T R R 8 A A, S AR 48 P S ST 0 A S AL 0 88 P i § 0

{ Menos de 350m

4, Tipo de tz‘m’no para caminar

| Sin dificultad en cualquier terreno ST
- Alguna dificuitad en terreno desrgual y efcaleras ot

Dificultad en terveno desiqual y escaleras

5 Cofera .

‘Ninguna

Evidente
Marcada

C)Miineaciondepie
Buena: p/e p/anﬁgrada b/en aimeado

Q{a{a : ,gfe no pidntrgrazfo ¥ gf_: itomatico
LT0@

S S -

© Ui

4
<
|
H
4

| | 15 puntos

klb

_'0

Max:mo 100
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