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Resumen

Titulo: Desarrollo y consenso de una propuesta de clasificacion para lesiones cortantes del pie y

tobillo*
Autor: Camilo Alfonso Bueno Ibafez**

Palabras clave: lesion del pie, lesion del tobillo, fractura abierta, lesion de tejidos blandos,

clasificacion, técnica Delphi.
Descripcion:

El trauma en pie y tobillo, especialmente por lesiones cortantes, es comun en accidentes
laborales, particularmente en actividades agricolas con maquinaria como guadafiadoras. Estas
lesiones pueden afectar huesos, tendones y estructuras neurovasculares, pero la literatura sobre el
tema es limitada. El objetivo de este estudio es proponer una clasificacion para estas lesiones,
considerando la localizacion anatémica y las estructuras comprometidas. Se realiz6 un estudio
descriptivo en pacientes mayores de 18 afios que presentaron heridas cortantes en pie y tobillo.
En base de datos se recopil6 informacion sobre edad, sexo, causa del trauma y tipo de lesion;
posteriormente se desarroll6 una clasificacion sencilla, aplicable a diferentes niveles médicos,
basada en la zona anatdmica lesionada, el nimero de tendones comprometidos, y la afectacion
6sea, con un modificador para las lesiones neurovasculares. Se identificaron 41 pacientes, todos
hombres, con una edad promedio de 39.6 afios. La mayoria de las lesiones fueron causadas por
guadafadoras (63.4%) y ocurrieron en zonas rurales. Las lesiones mas comunes fueron en el
antepié (53.6%) y en el 77.8% de los casos hubo fracturas expuestas ademas de lesion tendinosa.
La clasificacion propuesta permiti6 identificar patrones de lesion, espectros de presentacion y
severidad del trauma basados en el compromiso de mdltiples estructuras. En conclusion, se logré
caracterizar la severidad de estas lesiones y proponer una clasificacién con bases anatdmicas y
clinicas que permitio reconocer patrones de presentacion de este tipo de trauma complejo en pie y
tobillo.

* Trabajo de Grado
** Facultad de salud. Escuela de medicina. Director Anderson Estiven David Rivera
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Abstract

Title: Development and consensus of a classification proposal for cutting foot and ankle injuries*
Author: Camilo Alfonso Bueno Ibafiez**

Key words: foot injury, ankle injury, open fracture, soft tissue injury, classification

Description:

Foot and ankle trauma, particularly from cutting injuries, is common in occupational
accidents, especially in agricultural activities involving machinery such as brush cutters. These
injuries may affect bones, tendons, and neurovascular structures, yet the literature on this subject
is limited. The aim of this study is to propose a classification for these injuries based on
anatomical location and the structures involved. A descriptive study was conducted in patients
over 18 years old who presented with cutting wounds to the foot and ankle. Data was collected on
age, sex, cause of trauma, and type of injury. A simple classification was then developed,
applicable across different levels of medical care, based on the anatomical zone affected, the
number of tendons involved, and bone injury, with a modifier for neurovascular lesions. A total
of 41 patients were identified, all male, with a mean age of 39.6 years. Most injuries were caused
by brush cutters (63.4%) and occurred in rural areas. The most common injuries were in the
forefoot (53.6%), and in 77.8% of cases, there were open fractures in addition to tendon injuries.
The proposed classification allowed for the identification of injury patterns, presentation
spectrums, and trauma severity based on the involvement of multiple structures. In conclusion,
the severity of these injuries was successfully characterized, and a classification grounded in
anatomical and clinical criteria was proposed, which enabled the recognition of presentation

patterns in this type of complex foot and ankle trauma.

* Bachelor Thesis
** Facultad de salud. Escuela de medicina. Director Anderson Estiven David Rivera
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Introduccion

El trauma complejo del pie y tobillo presenta un reto importante en la practica clinica del
cirujano ortopedista, el mecanismo de trauma mas frecuente son los accidentes de transito que

representa casi un 50%, seguido de caidas de altura y accidentes laborales®.

Como parte de los accidentes laborales y otras causas encontramos las heridas por
elementos cortantes algunos de ellos herramientas con funcionamiento de alta velocidad que

causan gran dafio 6seo, neurovascular y de tejidos blandos.

Respecto al trauma cortante en pie y tobillo la epidemiologia es escasa, asi como la
caracterizacion del mismo, durante su abordaje inicial se usan clasificaciones acorde estructuras
lesionadas como los son Gustilo-Anderson si presenta fracturas expuestas o Tscherne - Oestern

para dafio de tejidos blandos?.

Un estudio descriptivo local de 52 pacientes con lesiones por maquina guadafiadora
reportdé compromiso unicamente de la extremidad inferior, siendo el pie la estructura mas
frecuentemente afectada, todos estos casos en poblacion masculina con promedio de edad de 37

afios?.

El objetivo principal de este trabajo es hacer una propuesta preliminar de un sistema de
clasificacion para las lesiones cortantes del pie y tobillo basado en la localizacién anatomica y

estructuras comprometidas.

1. Planteamiento del problema

Las lesiones cortantes del pie y tobillo son relativamente frecuentes en nuestro medio con
presentacion clinica variada y compromiso de diferentes tejidos y estructuras, en la practica
médica hay clasificacion para fracturas abiertas ampliamente usada, asi como para lesion de
tejidos blandos secundaria a fracturas, sin embargo, no existe clasificacion especifica para las

lesiones mencionadas al inicio con la cual se pueda agrupar de manera clara todas las estructuras
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afectadas (hueso, tenddn, nervio, arteria) para asi establecer patrones de lesiones, clasificarlas y
que permitan a futuro determinar pronostico y tratamiento especifico y de esta manera lograr los

mejores resultados clinicos y funcionales en este tipo de patologia.

1.1 Pregunta de investigacion

¢Se puede proponer un sistema de clasificacion para las lesiones cortantes del pie y tobillo

basado en la localizacion anatomica?

2. Justificacion

Las lesiones del pie y tobillo con dafio grave de tejidos blandos, estructuras
neurovasculares y compromiso osteoarticular tienen un alto riesgo de complicaciones, asi como

impacto significativo en el resultado y la calidad de vida®.

La etiologia principal son los accidentes de transito seguido de caidas de altura y
accidentes laborales, la presencia de fracturas corresponde al 56% para el tobillo, 18% antepié,
17% retropié y 9% mediopié*

El trauma por elementos cortantes se asocia principalmente con actividades agricolas,
estudio realizado en Michigan, Estados Unidos acerca de accidente no fatales relacionados con el
trabajo agricola reporté que el miembro inferior es lesionado en un 23.7%, la naturaleza de la
lesion describe fracturas en un 19.9%, lesiones por aplastamiento 4.2%, amputaciones 1.7% y
heridas abiertas en un 0.3%°, sin embargo, son datos generales no discriminados par area corporal

afectada.

Partiendo de lo anterior es necesario describir adecuadamente el patron derivado de este
tipo lesiones, las estructuras mas frecuentemente dafiadas y basado en esto elaborar una propuesta

de clasificacion que pueda llegar a ser evaluada por un consenso de expertos y a futuro adoptada
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durante el actuar médico del ortopedista, esta propuesta es nueva no esté anidada a otro proyecto

de investigacion.
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3. Objetivos

3.1 Objetivo general

e Hacer una propuesta preliminar sobre un sistema de clasificacion para las lesiones
cortantes del pie y tobillo basado en la localizacion anatémica y estructuras

anatomicas comprometidas
3.2 Objetivos especificos

e Describir la prevalencia de lesiones cortantes del pie y tobillo

e Describir las caracteristicas de las lesiones cortantes del pie y tobillo

e Plantear validacion de propuesta de clasificacion mediante primera etapa del método
Delphi
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4. Marco teérico

4.1 Anatomia

La region del tobillo o talocrural estd delimitada superficialmente por dos prominencias
Oseas correspondientes a los maléolos lateral y medial, esta articulacion sinovial de tipo bisagra
esta formada por la region distal de la fibula, el pilon tibial y el domo del talo®, asimismo
estabilizada por la sindesmosis tibiofibular, ligamento lateral, ligamento deltoideo y capsula

articular’.

Anterior a la articulacion del tobillo, bajo el retinaculo extensor en un plano casi
subcutaneo, discurren los tendones de los musculos del compartimento anterior de la pierna, de
medial a lateral se encuentran musculo tibial anterior, extensor largo del hallux y extensor largo
de los dedos, acompafiados de la arteria tibial anterior, el nervio peroneo superficial y nervio
peroneo profundo®. Posterior al maléolo externo pasan los tendones de los musculos peroneo

largo y corto y en un plano mas superficial se ubica el nervio sural®.

Por altimo, en relacion posterior al maléolo medial en una distribucion usual encontramos
los tendones del musculo tibial posterior y flexor largo de los dedos, seguido de la arteria y vena
tibial posterior, nervio tibial y tendon del flexor largo del hallux. La estructura méas posterior es el
tendon de Aquiles, originado de los tres musculos de compartimento superficial posterior de la

pierna y que se inserta en la tuberosidad posterior del calcaneo®.

El pie es una estructura compleja caracterizada por una superficie dorsal con piel delgada
con escaso tejido subcutaneo, a diferencia de la region plantar que esta conformada por un tejido
robusto de proteccién dado por tejido adiposo y tabiques gque se ensanchan y amortiguan las

superficies de apoyo de la region plantar del pie®.

El pie, estructura que recibe las inserciones de los musculos de los tres compartimentos de
la pierna y las ramas terminales de la arteria tibial anterior (arteria pedia) y tibial posterior (arteria

plantar medial y plantar lateral), estd conformado por 26 huesos y 34 articulaciones, dos
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articulaciones principales se encargan de dividirlo en regiones conocidas como antepié, mediopié

y retropié® conformadas de la siguiente manera:

e Antepié: formado por 5 metatarsianos y 14 falanges, los dedos y metatarsianos numerados
del uno al cinco, el primero de ellos el hallux y de medial a lateral hasta el nGmero cinco
el dedo pequefio. El hallux conformado por dos falanges y los demas dedos por tres
falanges proximal media y distal, los metatarsianos en la base articulados con las
respectivas cufias para conformar el limite proximal de esta zona conocido como la

articulacion tarsometatarsiana o de Lisfranc®®.

e Mediopie: comprende 5 huesos que son el cuboides, navicular y las tres cuiias, articulados
entre si relativamente inmoviles, se extiende desde la articulacion tarsometatarsiana hasta

la articulacion transversa del tarso o de Chopart proximalmente?®,

e Retropié: conformado por dos estructuras éseas el talo o astragalo y el calcaneo, este
ultimo es el hueso mas grande del tarso y forma el talon del pie, respecto al talo en su
mayoria recubierto por cartilago articular, superiormente se articular con el pildn tibial,
medial y lateralmente con los respectivos maléolos e inferiormente con el calcaneo para

formar la articulacion subtalar'®.

4.2 Epidemiologia del trauma

Las heridas cortantes pueden generar lesiones severas en el pie y tobillo comprometiendo
tanto estructuras éseas y tendinosas como neurovasculares, son ocasionadas por elementos de
bordes afilados produciendo heridas tipo laceraciones o incisas hasta amputaciones parciales o

totales™!.

Este tipo de lesiones se encuentran reportadas en la literatura dependiendo del agente
causal, para el caso de las maquinas corta césped a nivel de miembros inferiores puede generar
lesiones leves con compromiso superficial de piel, tejido celular subcutaneo que se han reportado
hasta en un 26%, amputaciones parciales que pueden llegar a presentarse en el 12% o
amputaciones completas de las falanges, mediopié y el tobillo documentadas hasta en un 4%2*2,
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Para el afio 2015 en Estados Unidos se reporté un total de 20.093 traumatismos
relacionados con guadafiadoras y herramientas de jardineria de menor poder, afectando
principalmente poblacion entre 25 y los 64 afos de edad, de ellos aproximadamente 19.000
pacientes requirieron algun tipo de tratamiento y por lo menos 700 pacientes requirieron al menos

un dia de hospitalizacion®®,

4.3 Sistemas de clasificacion

En el abordaje terapéutico inicial es necesario evaluar otros 6rganos y sistemas en
busqueda de lesiones asociadas como parte del manejo integral del trauma®* se debe realizar el
manejo de las fracturas abiertas segun la clasificacion de Gustilo-Anderson?®, la cual nos orienta
acerca del tipo de profilaxis antibiética que debemos iniciar y nos permite identificar la magnitud
del trauma, el grado de contaminacién de la herida y el riesgo de infeccion que presentan estos
pacientes que puede ir desde 1.8% para una fractura expuesta Gustilo-Anderson tipo | hasta un

42,9% para una fractura clasificada como Gustilo-Anderson tipo I11B2°,

Respecto el dafio en los tejidos blandos secundario a fracturas se usa la clasificacion de
Tscherne - Oestern que va desde grado cero hasta tres segun la severidad de la lesién, las
caracteristicas clinicas van desde minimo dafio hasta contusiones extensas y lesiones por
aplastamiento con gran dafio en los compartimentos musculares o sindrome
compartimental'’ Especificamente en el trauma complejo del pie y tobillo esta descrita la
clasificacion de Zwipp, divide esta regidn en cinco grandes areas enumeradas en romano que son
Lisfranc, Chopart, calcaneo, talo y tobillo. Cada zona lesionada (luxacién o fractura) equivale a 1
punto, al que se le suman puntos segun la gravedad de la lesion de partes blandas en relacion con
el grado de Tscherne - Oestern en la zona mas afectada; cuando la suma de la puntuacion es igual

o superior a 5 puntos, la lesion se considera un traumatismo complejo del pie®é.

En cuanto a la clasificacion por zonas de lesion musculo tendinosa aguda en miembros
inferiores, Al Qattan en su serie de casos describe seis zonas extensoras para las lesiones del
extensor largo del hallux, zona 1 a nivel de la insercion en la falange distal hasta zona 6 proximal

al retinaculo extensor?®,
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Asimismo, en la mano se habla tanto de zonas flexoras enumeradas del | al V descrita por
Kleiner®®, en la cual segln la localizacion de la lesion se puede predecir las estructuras que
requieran reparacion?', como zonas extensoras enumeradas del 1 al 9, aquellas que llevan
numeros impares corresponden a lesiones sobre las articulaciones y los nimeros pares son los

segmentos entre dos articulaciones?.

4.4 Metodo Delphi

El método Delphi se define como una técnica estructurada que permite tener un grado de
consenso o acuerdo entre especialista acerca de un problema planteado basado en investigaciones

previas?,

Las caracteristicas de este método son el anonimato entre las respuestas de los
participantes a lo largo de las diferentes encuestas, los datos de cada ronda se comparten entre los
participantes, lo que permite comparar respuestas individuales y grupales antes de futuras rondas
y realizar la retroalimentacion respectiva, el proceso se puede iterar continuamente hasta que se

logre un consenso deseable?.

Una vez identificada la pregunta de investigacion se deben formar 2 grupos, uno
coordinador y otro de expertos, posteriormente se inician las cuatro etapas, en la primera de ellas
se plantea la pregunta a los expertos los cuales emiten su respuesta que son recibidas por el grupo
coordinador, en las etapas dos y tres se emiten cuestionarios con respuesta cerradas en base a los
reactivos recibidos con el fin de que los expertos puedan valorar, jerarquizar o comparar segun
corresponda y en la etapa namero cuatro emitir un informe final que responde la pregunta

inicial®.
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5. Metodologia

5.1 Disefio del estudio

Estudio descriptivo observacional de corte transversal

5.2 Criterios de inclusion

e Pacientes con edad mayor o igual a 18 afios
e Pacientes con diagndstico heridas cortantes a nivel del pie y tobillo atendidos por el

servicio de ortopedia en el Hospital Universitario de Santander en el periodo del afio 2018

al 2024

5.3 Criterios de exclusion

e Pacientes con heridas cortantes en el pie y tobillo que solo comprometan piel y tejido

celular subcutaneo

e Pacientes con registros incompletos que no cuenten con informacion necesaria para las

variables a analizar
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5.4 Variables

5.4.1 Variables sociodemogréficas (ver apéndice 1)

1.
2.
3.

Edad
Sexo

Zona geogréafica donde se presentd la lesion

5.4.2 Variables clinicas (ver apéndice 1)

© © N o g B~ w DR

I N S N
A W N - O

Elemento causal de la lesion
Localizacién anatdmica de la lesion
Lateralidad de la lesion

Lesion Osea

Hueso comprometido

Clasificacion fractura expuesta
Lesion vascular

Arteria comprometida

Lesidn nerviosa

. Nervio comprometido

. Lesion tendinosa

. Tendon comprometido
. Amputacion traumatica

. Defecto de cobertura

20
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5.5 Poblacién a estudio

Pacientes que ingresaron al servicio de urgencias del hospital universitario de Santander

debido a heridas cortantes a nivel del pie y tobillo entre los afios 2018 y 2024

5.6 Tamarfio de la muestra

En el presente estudio se incluiran a todos los pacientes con diagnostico de heridas
cortantes a nivel del pie y tobillo del Hospital Universitario de Santander en el area de ortopedia
en el periodo 2018 al 2024, se incluird a todos los pacientes que cumplan los criterios de

seleccion por lo que no se realiza céalculo de muestra.

5.7 Fuente de la informacion

Para el desarrollo del presente estudio se tomara como fuente de informacién una fuente
secundaria. De esta manera, los datos seran extraidos de la base de datos anénima proporcionada
por la oficina de estadistica y de epidemiologia del Hospital Universitario de Santander, y por lo

tanto no se requerira de uso de formato de consentimiento informado.

El acceso a la informacion de los pacientes contard con el consentimiento del comité de
ética del Hospital Universitario de Santander, asi como también del comité de ética en
investigacion de la Universidad Industrial de Santander. Una vez se cuente con el aval de estos
dos comités, se procederd a realizar la gestion para acceder a la informacion teniendo en
consideracion los criterios de seleccion planteados. Se tendra en cuenta los procedimientos
indicados por el Hospital Universitario de Santander para el acceso de la informacion registrada
en base de datos anonimizada de procedimientos quirargicos, se diligenciaran y se entregaran los
formatos solicitados por la ESE-HUS para tal fin, a su vez se seguirdn los protocolos éticos

pertinentes para el correcto manejo y privacidad de la informacion de los pacientes.
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5.8 Procedimiento de recoleccion de informacion

Se utilizara la base de datos de los procedimientos quirdrgicos del servicio de ortopedia y
traumatologia del Hospital Universitario de Santander para la identificacion de los pacientes, para
la recoleccion de la informacién se tomara como fuente de informacion los pacientes que
cumplan con los criterios de seleccidn, no se tomaré ningun dato que permita la identificacion del
paciente, se realizard la extraccion sélo de los datos necesarios para completar la base de datos y
las variables a analizar. A partir de esta informacidn, se construird una base de datos con las
variables contenidas en el presente documento. Se realizara control de calidad de la informacion
realizando doble digitacién de la informacion para garantizar que no haya errores en la
construccion de la base de datos. Una vez obtenidos estos datos se procede a realizar la
respectiva tabulacion de variables y se procedera al debido procesamiento estadistico de los datos

para en base a esto desarrollar la propuesta de clasificacion.

5.9 Plan de analisis de datos

Las variables cuantitativas seran descritas segun su distribucion, si es normal mediante
medidas de tendencia central promedio y de dispersion desviacion estandar. Si la distribucion es
no paramétrica mediante mediana y rango intercuartilico. Las variables cualitativas se describiran

mediante el uso de frecuencias e intervalos de confianza.

Se presentaran los resultados en histogramas, diagramas de barras, diagramas de cajas y
diagramas de dispersion segun la naturaleza de los datos de cada variable. Todos los célculos y
gréficas se realizaran en el programa estadistico R (R Core Team 2015).
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6. Aspectos éticos

Este estudio se realizard de acuerdo a la normatividad establecida por los principios de
Helsinki, asi como la resolucion 8430 del 4 de octubre de 1993 del Ministerio de Salud. Segun
las directrices de la ley Estatutaria 1581 de 2012 y decreto 1377 de 2013 en la recoleccion,
tratamiento y circulacion de datos se respetaron la libertad y demas garantias consagradas en la

Constitucion.

Esta propuesta, basados en el articulo 11 del capitulo I de la resolucion 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud colombiano se considera como una investigacion sin riesgo, dado que el
estudio no realizard ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables

bioldgicas, fisiologicas, psicoldgicas o sociales de los individuos que participen en el estudio.

Durante el desarrollo de la investigacion se buscara el cumplimiento de los principios
universales para la investigacion, se garantizara el respeto por las personas al guardar la
confidencialidad de la informacidn de los participantes, el investigador principal solicitara ante el
Hospital Universitario de Santander el permiso para obtener el acceso a la informacion mediante
una base de datos anonimizada la cual sera proporcionada por la oficina de estadistica y de

epidemiologia de dicha institucion.

A su vez se declara que los investigadores quieren con esta propuesta de investigacion
llevar a cabo el cumplimiento de los principios éticos basicos de beneficencia, no maleficencia,

respeto y justicia.

Beneficencia

En el presente trabajo se garantizara que ninguno de los participantes sufrird dafio alguno
dado que solo se revisaran datos consignados en la base de datos institucional con la finalidad de
caracterizar el dafio a las estructuras 0seas, tendinosas y neurovasculares derivados del trauma

cortante en el pie y tobillo
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No maleficencia

Este principio debe entenderse como la obligacion moral de no hacer dafo a las personas
que hacen parte de un estudio, lo cual se encuentra garantizado en esta propuesta de trabajo dado
que no se realizara intervencion a ningln participante, se basa en revision de informacion
suministrados por la base de datos, lo cual no modifica el tratamiento que recibio el paciente

segun su patologia.

Justicia

En el presente estudio se encuentra preservado ya que independientemente de su raza,
sexo, religién o condicién social cualquier persona puede hacer parte de esta investigacion; sin
embargo, respetando los principios y disposiciones contenidas en los capitulos 7 y 15 de la ley
estatutaria 1581 de 2012 donde se reglamenta la ley para proteccion de datos de los menores de
edad en Colombia, debido al tipo de disefio retrospectivo del presente trabajo, fue necesario

excluir a los pacientes menores de 18 afios.

Autonomia

El principio de autonomia consiste en la capacidad de decidir del individuo de hacer parte
0 no del estudio; por lo cual, para cumplir este principio de autonomia en el presente trabajo, no
se utilizard ningun dato que permita la identificacion de ninguno de los participantes del estudio.

Tratamientos de datos personales.

El tratamiento de los datos en el presente protocolo de investigacion estard sujeto de
forma estricta a los lineamientos establecidos en la ley 1581 del 2012 (proteccion de datos
personales), decreto 1377 del 2013 y Resolucion de rectoria N. 1227 de agosto 22 de 2013, en

cuales se garantizara la confidencialidad y custodia de la informacion recolectada.
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Todos los datos obtenidos seran anénimos (es decir, el nombre de los pacientes o su
namero de identificacion no aparecerdn en ninguna parte de la investigacion), ya que los
investigadores no tendran acceso directo a las historias clinicas, la informacion seré obtenida por
medio de una base de datos que serd entregada de manera anonimizada por parte del Hospital

Universitario de Santander custodio de estas.

7. Resultados

Durante el periodo de estudio se identificaron mediante registro en base de datos de la
oficina de estadistica 11172 pacientes valorados por ortopedia en el servicio de urgencias de los
cuales 1648 se codificaron con trauma en pie y tobillo, se excluyeron 1607 pacientes por
mecanismo diferente al trauma cortante, quedando 41 pacientes con lesiones que cumplieron los

criterios de inclusion para el estudio (Ver figura 1.)

Figura 1

Diagrama de flujo de seleccion de pacientes
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La prevalencia de estas lesiones fue del 2.5%, todos los pacientes fueron de género masculino
con edad promedio de 39.6 afios (35.54 - 43.72 1C95%), la mayoria de casos se presentd en zona
rural con el 70.7% seguida de zona urbana con el 29.3% restante. ElI elemento causal mas
predominante fue la guadafiadora en el 63.4% de los casos seguido de la pulidora, otros y
machete respectivamente (Ver tabla 1). Respecto a la lateralidad la distribucion fue similar para
ambas extremidades siendo el miembro inferior izquierdo mas frecuentemente afectado; por zona
anatomica la lesion en el antepié fue la mayoria de los casos seguido por el tobillo, mediopié y
compromiso regional multiple entendiéndose como dos o mas regiones comprometidas (Ver tabla
2).

Tabla 1l

Variables sociodemogréficas

Variable Frecuencia absoluta Porcentaje (%)
Sexo

Masculino 41 100%
Femenino 0 0

Zona geograéfica de la lesion

Rural 29 70.7%
Urbano 12 29.3%
Elemento causal

Guadafiadora 26 63.4%
Pulidora 10 24.3%
Machete 2 4.8%

Otra 3 7.5%
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Tabla 2.
Zona de lesién

Variable Frecuencia absoluta Porcentaje (%)
Lateralidad

Derecho 20 48.7%
Izquierdo 21 51.3%
Localizacion anatomica

Antepie 22 53.6%
Mediopie 5 12.1%
Retropie 0 0
Tobillo 11 26.8%
Mudltiple 3 7.5%

Los pacientes fueron llevados a lavado y caracterizacion de lesiones en salas de cirugia, 5
pacientes se presentaron como amputaciones en el momento del trauma, 2 de ellas transtibiales y
3 a nivel del hallux, que requirieron remodelacion quirargica sin posibilidad de reimplante. De
los 36 pacientes restantes la asociacion con fractura fue predominante estando presente en 28
pacientes (77.8%) todas expuestas debido al mecanismo de lesion cortante. Las fracturas
maltiples (dos o més estructuras éseas) fue el patron mas frecuente con el 28.5%, seguido por la
lesion aislada de falanges en un 21.4%, asimismo las cufias fueron las menos afectadas (Ver
figura 2). Como manejo inicial se realiz6 fijacion con clavos de Kirshner o fijador externo

dependiendo de la inestabilidad del trazo fractura.



PROPUESTA DE CLASIFICACION EN PIE Y TOBILLO 28

Figura 2.
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En relacion a la clasificacion de fracturas expuestas Gustillo y Anderson el tipo 111 fue la
gran mayoria con el 89.3%, siendo el tipo IIA la méas frecuente seguido del tipo IIC con el
35.7%, de esta Ultima, la lesion de la arteria tibial anterior fue la mayoria de los casos. La lesion
vascular no requirid reparacion quirurgica en ningan caso dado que se present6 como lesién
aislada manteniendo perfusién por las otras estructuras vasculares de la pierna (Ver figura 3 y
tabla 3).

Figura 3
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Tabla 3.

Lesion neurovascular

Arteria/nervio Frecuencia absoluta Porcentaje
Tibial anterior/peroneo 5 50%
profundo

Tibial posterior/tibial posterior 3 30%
Pedia/peroneo profundo 2 20%

El compromiso tendinoso estuvo presente en todos los pacientes, el 77.8% en asociacion
con fractura y el 22.2% restante como lesion aislada. En relacion a los pacientes con lesion
tendinosa y 6sea combinada 15 pacientes, es decir el 55.5%, presento seccion de un solo tendon
mientras que los 13 pacientes restantes tuvieron compromiso de dos o mas tendones (Ver figura

4). Todos los pacientes requirieron reconstruccion tendinosa en el momento del lavado inicial o

en tiempos quirdrgicos posteriores.
Figura 4

Lesion tendinosa

Tendon aislado

Tendon mas fractura

Numero de pacientes

W Dos o mas tendones M Flexor largo del hallux M Tibial posterior
Peroneo corto Tibial anterior m Extensor comun de los dedos

M Extensor largo del hallux

14
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La lesion de nervio periférico no fue la excepcién, dado su proximidad anatémica con
estructuras vasculares, el 100% de los pacientes clasificados como fractura expuesta I1IC
cursaron con compromiso nervioso concomitante. La lesién arterial mas frecuente fue la arteria
tibial anterior por lo tanto el nervio peroneo profundo fue afectado en la mayoria de los pacientes
con un 50% de los casos, solo se realizo reparacion quirdrgica en los 3 pacientes que presentaron
dafo del nervio tibial dado su importancia con la sensibilidad de la planta del pie (Ver tabla 3).

7.1 Clasificacion de lesiones

Las lesiones cortantes en pie y tobillo son particulares dado el compromiso tanto de
tejidos blandos como d6seo en un mismo momento con patrones de fractura en su mayoria

maltiples siendo un factor diferenciador respecto a otros mecanismos de trauma.

Basados en los resultados obtenidos se establecieron cuatro factores importantes comunes
que fueron la zona anatdémica, lesion tendinosa, lesion désea y el compromiso neurovascular,
posteriormente se disefid un sistema de clasificacion alfanumérico secuencial que fuese sencillo

de aplicar a todo tipo de lesion de etiologia cortante.

El primer componente es la zona anatomica en donde se defini6 asignar un nimero del 1

al 5 a cada region del pie y tobillo asi:

Antepie
Mediopie
Retropie
Tobillo

Muiltiple (dos 0 mas zonas anatomicas lesionadas)

o ~ W e

Seguido a la zona anatdmica esta la lesion tendinosa, dado la variedad de estructuras
tendinosas del pie y tobillo se prefirio simplificar en base al nimero de tendones lesionados que

requieran reparacion quirdrgica de la siguiente manera:
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No lesion
Un tendén

Dos tendones

w = o

Tres o mas tendones

A continuacion, se describe la fractura asociada en base a la homenclatura anatdmica
internacional asignando las letras que correspondan, en caso de no tener fractura no se asigna

letra y se registras de la siguiente forma:

e Falange (F)

e Metatarsiano (M)
e Cuneiforme (Cn)
e Cuboides (Cb)

e Navicular (N)

e Talo (Ta)

e Calcéneo (Ca)

e Tibia (Ti)

e Peroné (P)

e Dos 0 més estructuras 6seas (V)

Por altimo, dado que la lesion nerviosa fue concomitante con la lesion vascular se agrup6
como paquete neurovascular anterior y posterior asignando la letra correspondiente, se debe
registrar sin importar si requiera 0 no reparacion quirargica y se tuvo en cuenta Gnicamente lesién
de arteria tibial anterior, posterior o pedia y lesion de nervio peroneo profundo, superficial o

tibial; la letra se coloca seguida de un guion (-) de la siguiente manera (Figura 5):

e Paquete neurovascular anterior (A)
e Paquete neurovascular posterior (P)
e Paquete neurovascular anterior y posterior (A/P)

e Sin lesién (O)
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Figura 5

Clasificacion de lesiones cortantes en pie y tobillo

\
7
\

/
\

/

\ ; v ; &N
Zona Lesién Lesion Lesion
anatomica tendinosa osea neurovascular

/

\ {

a

d

L

/
B

\

Se aplico la clasificacion en 36 pacientes debi6é a que se excluyeron los 5 pacientes que
ingresaron con amputacion traumatica sin posibilidad de reimplante, se identificaron 19 pacientes

enzonal,5enzona?2,1enzona3, 8enzonady3enzonabs.

En base a la clasificacion se fue posible caracterizar patrones de lesién por zonas, en
cuanto a la zona 1 son lesion méas leves dados por ausencia de lesion vascular, lesion tendinosa
asilada o en caso de presentar fractura asociada que fue el 68.4%, esta es de una sola estructura

Osea en la mayoria de los casos.

En el caso de la zona 2 si bien el nimero de pacientes es considerablemente menor cabe
destacar que predomina el compromiso de 2 0 mas tendones y la presencia de fracturas multiples
no es despreciable puesto que 2 de 3 pacientes lo presentaron, considerandolas mas complejas
respecto a la zona 1. Por Ultimo, en las zonas 3 a 5 son afectaciones mas severas ya que en su
gran mayoria hay dafio de 3 0 méas tendones, todos presentan fracturas asociadas y teniendo en
cuenta solo los pacientes de estos 3 grupos el 75% presentaron lesion neurovascular concomitante
(Ver tabla 4).
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Tabla 4.

Aplicacion de la clasificacion

33

Tabla 4. Aplicacion de la clasificacion

11-O0 21-0

33Ca-P

41Ti-O

51V-0

11-O0 21-0

11-O0 22Cn-0

11-0 22V-0

11-O0 23V-A

11-0

11F-O

11F-O

11F-O

11F-O

12F-O

12F-O

11M-O

11M-O

11M-O

11M-O

11M-O

11V-O

11V-O

7.2 Planteamiento método Delphi

43Ti-O

51Ta-A

41Ta-P

53Ta-P

43Ta-A

43Ti-A

43V-A

43V-A

43V-A

Para la primera etapa se deben tener dos componentes el primero de ellos es la seleccion

del grupo de expertos por lo que se propone sean 10 cirujanos de pie y tobillo quienes se
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contactardn de manera virtual se realizard una explicacion de los elementos de la clasificacion,

como aplicarla y envio del primer formulario de preguntas.

El segundo componente es el formulario el cual consta de 7 preguntas con respuesta segun
la escala de Likert que vade 1 a 5, 1 totalmente en desacuerdo, 2 en desacuerdo, 3 ni de acuerdo
ni en desacuerdo, 4 de acuerdo y 5 totalmente de acuerdo; la Ultima pregunta es respuesta abierta
y en cada una de las demas se puede complementar con un comentario opcional, las preguntas a

enviar son las siguientes:
Pregunta 1

¢ Considera clara la estructura general del sistema de clasificacion propuesto?
Escala de Likert (1 a5)

Comentario opcional (respuesta abierta)
Pregunta 2

¢ Esta de acuerdo con la divisién anatomica en cinco zonas (antepié, mediopié,
retropié, tobillo, multiple)?
Escala de Likert (1 a5)
Comentario abierto

Pregunta 3

¢ Le parece adecuada la forma de clasificar las lesiones tendinosas segun el nimero
de tendones que requieren reparacion quirargica?
Escala de Likert (1 a5)
Comentario abierto

Pregunta 4

¢ Considera util la codificacion de fracturas mediante letras iniciales de los huesos
involucrados?
Escala de Likert (1 a5)
Comentario abierto
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Pregunta 5

¢Esta de acuerdo con agrupar el compromiso vascular y neuroldgico como paquete
neurovascular anterior, posterior o ambos?
Escala de Likert (1 a5)
Comentario abierto

Pregunta 6

¢ Cree que este sistema podria ser Gtil en la practica clinica (urgencias, cirugia,
seguimiento)?
Escala de Likert (1 a5)
Comentario abierto

Pregunta 7

¢ Tiene sugerencias de mejora sobre el sistema propuesto?

Respuesta abierta

El retorno de los resultados y comentarios dara lugar a continuar con las siguientes etapas
del proceso realizando analisis y retroalimentacion de las respuestas por parte del grupo

coordinador para llegar a un consenso con el grupo de expertos.

8. Discusioén

Las lesiones cortantes en pie y tobillo representan un patron traumatico particular,
caracterizado por el compromiso simultaneo de estructuras éseas, tendinosas y neurovasculares.
A pesar de su complejidad, los reportes con descripciones precisas y detalladas son escasos en la
literatura médica, lo que justifica la necesidad de estudios como el presente, orientados a

caracterizar y clasificar adecuadamente este tipo de trauma.

Nuestros resultados muestran que esta lesién afecta predominantemente a hombres
jévenes en zonas rurales, asociandose de forma clara con el uso de maquinaria agricola,

particularmente la guadafadora. Este hallazgo coincide con reportes internacionales como el
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realizado en Estados Unidos en 2015, donde se documentaron mas de 20.000 traumatismos
relacionados con herramientas de jardineria, destacando la relevancia de esta etiologia en

contextos laborales rurales®®,

Este perfil epidemioldgico y el patrdn de lesion encontrado se asemejan notablemente a lo
descrito sobre lesiones causadas por motosierras. Estudios en paises como Australia y Estados
Unidos han reportado que la mayoria de estos traumatismos ocurren en hombres jévenes durante
actividades rurales o de jardineria®®?’. Por ejemplo, Sundblad et al. analizaron 152 casos de
lesiones por motosierra en Suecia, reportando que el 38% de las heridas ocurrieron en
extremidades inferiores, siendo el pie el sitio mas comdn, con laceraciones profundas que
frecuentemente comprometen tendones y hueso?®. De forma similar, un estudio retrospectivo
realizado en Turquia por Oztiirk et al. encontré que el 63% de los pacientes con trauma por

motosierra presentaron compromiso tendinoso y un 29% fracturas expuestas 2°.

Estudios previos han documentado que las lesiones cortantes en miembros inferiores,
aunque poco frecuentes, tienden a ser particularmente complejas debido a la energia involucrada,
la profundidad y la combinacion de lesiones en varios niveles. Gemci et al. en su estudio
retrospectivo evaluo lesiones de esta etiologia en extremidades inferiores durante un periodo de
cuatro afos encontrando que el 58.5% de los pacientes presentaron rupturas del tendon extensor

largo del hallux y el 29.2% tuvo lesiones 6seas®.

Estos paralelismos refuerzan la idea de que las lesiones por elementos cortantes deben
analizarse como una entidad traumatica propia, con caracteristicas clinicas, anatomicas y
funcionales que justifican un abordaje diagnostico y terapéutico diferenciado. Las guadafiadoras,
al igual que las motosierras, son herramientas de corte de alta energia que producen heridas
penetrantes y extensas, generalmente con trayectos irregulares y bordes mal definidos, lo que

aumenta el riesgo de contaminacion y lesiones combinadas °.

Una de las principales contribuciones de este estudio fue el desarrollo de una clasificacion
especifica basada en zona anatdmica afectada, nimero de tendones lesionados, estructura désea
comprometida y presencia o0 no de lesion neurovascular. Esta propuesta permitié reconocer
patrones de presentacion progresivos en complejidad, destacando que las lesiones en antepié y
mediopié suelen ser mas simples en comparacion con aquellas que comprometen retropié, tobillo

0 multiples regiones anatémicas.
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En comparacion con las clasificaciones existentes, como Gustilo-Anderson o Tscherne-
Oestern, si bien son Utiles en el abordaje inicial del paciente, no fueron disefiadas especificamente
para el trauma cortante del pie y tobillo, nuestra propuesta ofrece una vision mas anatomica y
funcional, permitiendo una mejor descripcién y prondstico de las lesiones que puede ser evaluada
en estudios posteriores. De igual forma, si bien la clasificacion de Zwipp considera el trauma
complejo en esta region, no contempla el mecanismo cortante como un criterio diferenciador, lo

cual limita su aplicabilidad en estos casos 3!,

Un hallazgo relevante fue que el 77.8% de los pacientes presentaron fracturas, todas
expuestas, con predominio de lesiones multiples. Ademas, el 100% de los casos clasificables
como Gustilo IIC presentaron lesion nerviosa, lo que resalta la alta coexistencia de lesiones
neurovasculares y 0seas en este tipo de trauma. La constante presencia de afeccion tendinosa
también subraya la necesidad de considerar esta estructura en cualquier aproximacion diagnoéstica

y terapéutica en este tipo de casos.

9. Conclusién

Las lesiones cortantes del pie y tobillo constituyen un desafio clinico por la complejidad
anatomica de esta region y la frecuencia de compromiso simultdneo de maltiples estructuras. La
inclusion de variables como el dafio dseo, tendinoso y neurovascular, asi como la caracterizacion
topogréafica permitio diferenciar patrones de presentacion que pueden caracterizar lesiones desde
las mas simples hasta las mas complejas y asi facilitar la toma de decisiones clinicas, optimizar la
comunicacion entre profesionales y contribuir al disefio de estrategias quirdrgicas y de

rehabilitacién mas eficaces.
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10. Limitaciones

Presenta limitaciones inherentes a su disefio observacional y la naturaleza retrospectiva de
los datos recolectados, 1o que podria condicionar un sesgo de seleccidon. Asimismo, el tamafio de
muestra, si bien atil para identificar patrones preliminares, limita la generalizacion de los
hallazgos a poblaciones més amplias. Finalmente, la propuesta de clasificacién ain no ha sido
validada externamente ni sometida a pruebas de confiabilidad, razon por la cual se contempla la
implementacién de un proceso de consenso estructurado mediante el método Delphi como

siguiente paso metodoldgico.

11. Financiacién

Para la ejecucion del presente proyecto de investigacion, se contaron con el recurso
humano en salud de los investigadores, asi mismo como gastos relacionados de oficina e insumos
para la recoleccion y andlisis de datos. Todos los anteriores fueron asumidos por contrapartida
por parte de los investigadores. Por lo cual los autores declaran que no tienen ningan conflicto de

interes para el desarrollo del estudio.
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Variables

Sociodemograficas

Definicion conceptual

Escala medicién

Edad Tiempo transcurrido en afios a partir del | Cuantitativa
nacimiento del individuo. Continua

Sexo Estatus biolégico de una persona como Cualitativa
hombre, mujer o intersexual, el cual se Nominal

establece a partir de una diversidad de
indicadores gue incluyen los cromosomas
sexuales, las gbnadas, los 6rganos

sexuales internos y los genitales

Zona geografica donde se

presento la lesion

Area geografica donde ocurrio el

accidente.

Cualitativa Nominal

Variables clinicas

Definicion conceptual

Escala medicién

Elemento causal de la lesion | Elemento o herramienta que se registra Cualitativa
como agente etioldgico dl trauma Nominal

Localizacién anatomica de la | Segmento corporal donde se encuentra Cualitativa
lesion localizada la lesion Nominal

Lateralidad de la lesion Extremidad inferior que ha sido lesionada | Cualitativa
Nominal

Lesion Gsea Presencia o ausencia de fractura Cualitativa
Nominal

Hueso comprometido Hueso que presenta fractura Cualitativa
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Nominal
Clasificacion fractura Tipo de fractura segun clasificacion de Cualitativa
expuesta Gustillo-Anderson Ordinal
Lesion vascular Presencia o ausencia de lesion vascular Cualitativa
Nominal
Arteria comprometida Arteria que presenta lesion cortante Cualitativa
Nominal
Lesion nerviosa Presencia o ausencia de lesion nerviosa Cualitativa
cortante Nominal
Nervio comprometido Nervio que presenta lesion cortante Cualitativa
Nominal
Lesién tendinosa Presencia o ausencia de lesion tendinosa | Cualitativa
cortante Nominal
Tenddn comprometido Tenddn que presenta lesion cortante Cualitativa
Nominal
Amputacion traumatica Reseccion de un segmento corporal como | Cualitativa
resultado del manejo durante la Nominal
hospitalizacion
Defecto de cobertura Exposicion de tejidos profundos como Cualitativa
resultado del manejo durante la Nominal

hospitalizacion
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Apéndice B.
Aprobacion comité de ética de la Universidad Industrial de Santander

p Uniersidad | “IE |
Indusere e
CEINCI b
4110

Bucaramanga, 17 de junio de 2022

Estudiante ,

CAMILO ALFONSO BUENO IBANEZ
Especializacion en Ortopedia y Traumatologia
Escuela de Medicina

Facultad de Salud

Asunto: Aval Comité de Etica proyecto “Desarrollo y consenso de una propuesta de clasificacion
para lesiones cortantes del pie y tobillo".

Cordial 5aludo.

El Comité de Etica en Investigacion Cientifica de la Universidad Industrial de Santander (CEINCI)
en reunion celebrada bajo la modalidad presencial remota, realizada del dia 17 de junio de 2022,
segln consta en el Acta N® 10 evalué el proyecto del asunto y al respecto conceptia:

En consideracion a que el proyecto cumple con todos los requerimientos, el Comité de Etica
acordd, por consenso, APROBAR el documento digital en su Gltima version.

Se solicita adoptar los mecanismos necesarios para garantizar la confidencialidad de la informacion
recabada. Todo ello amparado en lo reglamentado en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 del Congreso
de la Republica de Colombia, por la cual se dictan disposiciones para la proteccion de datos
personales, Decreto 1377 de 2013 “Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 1581 de 2012",
en la Resolucion de Rectoria 1227 del 22 de agosto de 2013, sobre el tratamiento de datos
personales. Ademas, recomendamos tener presente los criterios y procedimientos establecidos por
la E.S.E. Hospital Universitario de Santander para el acceso a la informacion y a los participantes.
Finalmente, socializar los resultados generados en este proyecto en las instancias correspondientes.

Por otra parte, es importante sefialar, que la informacién de los pacientes esta protegida y bajo
custodia de las instituciones prestadoras de los servicios de salud, por lo tanto, son éstas quienes al
final determinaran si es posible otorgar la autorizacion del uso de la informacion requerida en la
investigacion.

En caso de presentarse cualquiera de las siguientes dircunstancias, solicitamos lo informe al correo
comitedetica@uis. edu.co:
- Reporte de mala practica cientifica por parte de cualquier miembro del equipo investigador.
- Motificacion previa de las modificaciones realizadas al protocole, las cuales deben ir
aprobadas, mediante acta, por su Especializacion.
- Reporte de cualquier eventualidad que usted considera deba conocer el CEINCI-UIS.

VICERRECTORIA DE INVESTIGACION Y EXTENSION
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION CIENTIFICA
Centro, C .

PBX: (607) 6344 B X
E-mail: comitedetical@uis.edu.co  hotp:/fwww.uis.edu.co
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Apéndice C.
Aprobacion comité de ética del Hospital Universitario de Santander

HOSPITAL
UNIVERSITARIO
DE SANTANDER

EMPRESA 50CIAL DEL ESTADD

Por una atencion en salud

humanizada, segura y sostenible

1200-0DI1-000043-2022
Bucaramanga, 09 de diciembre de 2022

PARA:  Investigador Principal
Camilo Alfonso Bueno Ibafiez

ASUNTO: Evaluacion técnica del profocolo de investigacion “Desarrollo y Consenso de Una Propuesta de
Clasificacion para Lesiones Cortantes del Pie y Tobillo".

Cordial saludo,

Atentamente, me permito comunicarle que en el Comité de Etil:a'en Investigacion realizado el dia 09 de diciembre
de 2022 segin consta en el acta N° 13 se analizo y se APRCBO la propuesta del proyecto confenido en el asunto
y el cual usted lidera.

Es deber del equipo investigador realizar los acercamientos necesarios con el servicio donde se va a desarollar el
proyecto de investigacion, esto busca garantizar que la investigacién se realice cumpliendo las normas especificas
de cada servicio y no impactar de manera negativa las actividades propias del servicio, este acercamiento incluye
pero no se limita a la presentacion de las aprobaciones del comité de ética y la socializacion del proyecto con las
directivas del servicio previo al inicio de la investigacion. la ejecucion del proyecto de investigacion siempre estara
condicionada y/o limitada por las necesidades y reglamentos generales y especificos de la ESE HUS y sus
SEvicios.

El investigador principal debe presentar un informe de avance del proyecto franscumdo 6 meses de esta
notificacion.

Es importante recordar que, al finalizar el proyecto investigativo, debe presentar al Comité de Etica en Investigacion
CEI'HUS una copia de los productos derivades del Protocolo (Articulo, Capitulo de Libro, Libro Tesis o Presentacion
en Congreso).
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Apéndice D.
Instrumento de recoleccion de datos

Variables

Sociodemograficas

Operacionalizacion

Valores

Escala medicién

Edad

Afos cumplidos segun el

Edad en afos

Cuantitativa

reporte de la base de datos. | cumplidos del Continua
participante.
Sexo Sexo reportado en la base | Femenino (1) Cualitativa
de datos. Masculino (2) Nominal
Zona geogréafica donde | Reporte hecho en labase | Zona rural (1) Cualitativa
se presento la lesion de datos sobre el area Zona urbana (2) Nominal

donde ocurrié el accidente.

Variables clinicas Operacionalizacion Valores Escala medicion
Elemento causal de la | Reporte tomado de la base | Guadafiadora (1) Cualitativa
lesion de datos Pulidora (2) Nominal
Machete (3)
Azadon (4)
Otro (5)
Localizacién anatomica | Reporte tomado del Antepie (1) Cualitativa
de la lesion registro de la base de datos | Mediopie (2) Nominal
Retropie (3)
Tobillo (4)
Lateralidad de la lesion | Reporte tomado del Derecho (1) Cualitativa
registro de la base de datos | Izquierdo (2) Nominal
Bilateral (3)
Lesion Gsea Reporte tomado del Presente (1) Cualitativa
registro de la base de datos | Ausente (2) Nominal
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Hueso comprometido Reporte tomado del Falange (1) Cualitativa
registro de la base de datos | Metatarsiano (2) Nominal
Cuna (3)
Cuboides (4)
Navicular (5)
Talo (6)
Calcaneo (7)
Tibia (8)
Fibula (9)
Clasificacion fractura Reporte tomado del I Cualitativa
expuesta registro de la base de datos | Il Ordinal
A
1B
Ic
Lesion vascular Reporte tomado del Presente (1) Cualitativa
registro de la base de datos | Ausente (2) Nominal
Arteria comprometida | Reporte tomado del Arteria tibial Cualitativa
registro de la base de datos | anterior (1) Nominal
Arteria tibial
posterior (2)
Arteria peronea (3)
Arteria plantar
medial (4)
Arteria plantar
lateral (5)
Arteria pedia (6)
Lesion nerviosa Reporte tomado del Presente (1) Cualitativa
registro de la base de datos | Ausente (2) Nominal
Nervio comprometido | Reporte tomado del Nervio tibial (1) Cualitativa
registro de la base de datos | Nervio peroneo Nominal
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superficial (2)
Nervio peroneo
profundo (3)

Nervio sural (4)

Lesién tendinosa

Reporte tomado del

registro de la base de datos

Presente (1)
Ausente (2)

Cualitativa

Nominal

Tenddn comprometido

Reporte tomado del

registro de la base de datos

Extensor largo del
hallux (1)
Extensor largo de
los dedos (2)
Tibial anterior (3)
Peroneo largo (4)
Peroneo corto (5)
Flexor largo del
hallux (6)

Flexor largo de los
dedos (7)

Tibial posterior (8)

Cualitativa

Nominal

Amputacion traumatica

Reporte tomado del

registro de la base de datos

Presente (1)
Ausente (2)

Cualitativa

Nominal

Defecto de cobertura

Reporte tomado del

registro de la base de datos

Presente (1)
Ausente (2)

Cualitativa

Nominal




