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JUSTIFICACION

La marcha, acto ssencial, que se aprende por iaetinto saiep
do de una complejidad extraordinaria, consiste en um modo de 1lg
comocibn en el cual el apoyo no deja nunca ol suelo, mientras -
en la carrera como en sl salto, el cuesrpo gueda suspendido du--
rante un instante. |

Se ve afectada, pc;r las loesionea traumsticas del pie, sisndo
las mfa frecusntes las fracturss del calchneo y las que repre-=
sentan el principal problema para el Cirujano grtopedista, devi
do a la diversidad de manejos, tanto conservadores como qpir\ir-
gicos.

El crear en la conciencia de cada Cirujano Praumatclogo orwg
pedista un determinado procedimiento o lesifln, un todo de ellom
puede ser sl paso mhs importante de inicid dentro del tratmmiep
to definitivo ds cada pacients. Ds sahi que el Cirujano valorars’
en ssntido global la sscala de prior:daq. Tomando en cusnta que
una mals indicacién tcrapo’utica l‘aporcutira’ on la actividad y -

productividad del pacieats, detido a las secuelas que Se presep



ARTECEDENTES CIERNRTIFICOS
HISTORIA

A través del tiempo se han utilizado multiples procedimieg
tos terapefiticos para el manejo de las fracturas del calcéneo,
tanto conservadores como quirirgicos, con resultados suy varig
bles.

Em 1917 (5), Be refierem casos tratados mediante reclinaciba
sobre una ferula de pleraa ¥y tenaga de Bchasrz, para sjercer =-
una traccidn continia lastrada con 3 Kg. en fracturas de grado
medio sufridas por soldados snirs los 20 y 30 aflos de edad, ob;
teniondose vuenos resultados.

En 1921 (5)(6), mse Gtilizo el mbtodc recomendado por Wemdt -
{40), ooteniendose buencs resultados en casos levea pero em los
whs graves quedarbn transtornoe permanentes.

En 1926 (7), se wolvid a fitilizar la traccifa continia me---
diante tenaza y para corregir el snsanchamiento ssplesban sl -~
constrictor de calcéneo, sin resultados satisfactorios por lo =-
que se recurrid al aparato de traccifm con tornillo para hacer
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alteraciones artrosicas aparecidas on la articulacién subastrg
galina.

En 1951, Moberg (30), Utilizd los procedimientos, combibado
¢on la triple artrodesis simultfoea, min obtesner resultmdos --
satisfactorios,

En el misno afio Emalt (17), emaplec la artrodesis precor cob
clavo trilaminar, obteniendo busnos resultados en algunos ca--
808,

Ham aparscido numerosos trabajos sobre la Etiologia y Tra--
tamiento de las fracturas de calclneo, Siendo los mejJorss ios
de Paitre y Boppe (33), Aklberg (1), Gollasch (21), Belenger,
Van Der Elet, Lorthioir (4) y widéa (39).
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¥ convexo transversalmente, rugoso y perforado por nuMeroecs =
agujeros nutricice, e halla en relacibn con el tenddn de Aquji
les por intermedio de un paquete adiposo.

Cara Inferior: Es rugosa en toda su extensidn, estrecha y -
convexa transversalments, siendo mhs o menos cincava de adelsp
te atrhs, Lleva en su parte posterior dos tubsrosidades. En la
posteroiateras, mks voluminosa, se inserta el flexor corto plap
tar y ¢l aductor del dedo grueso, en tanto que sn la posteroex-
terna, mbs pequefia, lo bace el aductor del dedo paquefio. uvtro
pequeito tubbreulo o tubérculo anterior, existe en 1la parte de-
lantera de osta cara, y en &1 se insertan diversos ligamentos.
El espacio comprendido entre el tunbrculo anterior y los pom==
teriores presenta alltiples estrias anteroposteriores, qQue son
las impresiones del ligamento caichneocuboideo inferior, que -
ahi se inserts. Iguslmente se observan en esta cara miltiples
agujeros vasculares.

Cara Exterpa: Ea la mbs plana de todas las caras del calch-
neo, 68 AlgO rugosa y presenta DUAEros0s AgUSOros VascuLlares.
En su tercio anterior lleva el tubbrcuio de Lo# peronecs latg
rales que &¢ halla comprendido entre dos canales oblicuos ha-
¢ia abalo y adelante; pur el cnﬁal inferior se deslaiza el teg
d6n del peroundo largo lateral, en tanto que por el superior -
Pasa el del peroneo corto lateral. Por encima y un poco atrés
de estos canales, se observa otro tubbrculo que airve para ==

proporcionar insercidn al has peroneocalchnec del ligamento =



ticulaciin tibiotarsiana,
Articulsciones:
Articulacilfn Astragalocalchnen:

Portenece al glnero de las artrodias.
Superficies articulares:

¥l calchnso poses dom facetas articularss. La postercsxters
na e de forsa oval, con sl aje mayor oblicuc hacis afusra y -
adelante, couvexa oo sentido transversal y vlane de adelante -
atria; semeis un trozo de cilimdro, La faceta anterointsrna ss
clncava y de forsa de elipse alergada, con eje mayor dirigido
hacia adelants y afusra,

Las supsrficies articulares ds) astrhgslo consisten tambdien
en dos facetas, las cuslea se adaptan s las corrsspondientes -
del calcineo, La faceta posterocexterna tisns forma oval, eé «-
clncava en el sentido de su mayor longitud y corresponde a un
ssgmento de superficie cilimdrica, La antercimterns es obomga,
como bimologs del calchneo, pero, al revés qua ésta, os de st~
perficie ccoaovexa.

Una ranvura profunda y rugosa sspara las dos superficies ar-
ticularss en smbos hussom, lLaes dos ranuras se OpORen de Ranera
gue, Cusndo los huesos se articulan, constituyss us Husco sme=
plio, lissado seno del tarso o husco calchnscastrigalino.

Ambes supsrticies articularses se hailaz recubdertas de car-
tilpgo hialino en sstado fresto,
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Medios de Unibn:

Estan constitufdos por dos ligamentos articulares propiamep
te dichom y un ligamento interoseo.
Ligamento interdseo: Es muy fuerte y resistente. Se compone de
una serie de haces verticales y chlicuos que van de la ranura
calchnea a la astragalina, Estos haces se agrupan en un plano
anterior y otro posterior, quedando eantre ellos un sepacio 1llg
a0 de grasa.
ligamento astragalocalcéneo externo: Sigue eate ligamento la ~
sisme direccifa que el peroneccalchnec de la articulacifo ti-»
biotarsiana ¥ se inaerta por un lado en la cara externa del ag
trigalo, y por el otro, en la cara corrsapondisente del calchk--
neo, '
Ligamento Astragslocalchneo: Ea delgado, de forma cuadrangular
Y se ioserta superiormente sn el borde externo del canal por =
donde se desliza sl tendfn del flexor largo del dedo gruesc, y
por abajo, es la cara superior del calchneo,
Simovial: Exiate una sinovial para ls articulacifn anterointeg
na, la cusl se confunde fracuentemente com la sinovial astrags
loesscafoidea, y otra destinada a la posterosxterna; &cta o5 ~-
sliesprs imdependiente, -
Movimientos: Esta articulaciba interviene en los movimientoa -
de abduccibm, de aduccilin y de rotacifn del pie sobre el astrj
galo.
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Articulacidn Calcéneocuboidea:

Ea una articulacibn por encaje reciproco ¢ en silla de mon-
tar. La superficle articular del calchneo ss de direcciba ver-
tical, cOlmcava deo arriba abajo y convexa de adentro afuera. A
ella s¢ adapta 1la superficie articular del cuboides cuya con--
figuracifn es contraria. Ambas superficies esthn cubiertas de
cartilago hialino al estado fresco,

Medios de Unida:

Incluysn el ligameato calcinsocuboides superior, el cual es
delgado, poco resistente y se ingerta por un lado en el bhorde
superior de la superficie articular del calchneo y por el otro
on cara aupsrior del cuboides., El ligamento calchneocuboides -
inferior, muy grusst y resistente, se ingerta posterioramente -
en la cara inferior del calchneoc, por delants de sus doas tube-
rosidades posteriores; despubs, s¢ dirige hacia delante y no =
tarda en dividirse en dos fasciculos aplanados: el superficial
Ya a fijarse aobre sl cuboidea, pasa luego por debajo del ca=--
nal del peroneo largo y va, tinalmente, a terainar mediante --
tres o cuatro digitaciones en la sxtreaidad posterior de los ~
cuatroc dltimos metatarsianos; el hat profundo, colocado encima
del anterior, es mas ancho, pero sls corto que bste, y se in--
serta anteriormcante cobre la superficie del cuboides situada -
por detris de su cresta y en la crssta misma.

Ademas de los ligamentos seflalados en cada una de las arti=-
culaciohes, as encusntra todavia otro lizamento que es comln a
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loe dos. EBte se inserta por atrds en la parte ads anterior de
la cara superior del calchueo, &0 dirige luego hacia adelante
Yy al nismo tismpo se divide en dos hacea: el interno va a fi--
Jarss en la porcifa superocexterna del eacafoides, mienhtras el
externo lo hace sobrs la cara superior del cubojides, AmbOS --=
haces forman un Kngulo abierto hacia adelante por lo cusl ss -
le ha dado el noabre de ligamento ean Y o ligamsato en V.
Sinoviales: Posse cads upa de estas articulacicnes uns eing--=
vigl, pero la sercsa astragalosscafcidea se confunde frecuenh-~
temente con la de la articulacibn astragalocalchoea interam, =
en tanto que la sinovial calchneocuboidea es independiente.
Movimientoa: La articulacifin medio-tarsiana sjecuta movimlen--
tos de flexiln, extengidn, aduccién y rotacibn hacia fuera y -
adentro.

Eastoe movimientos, sin sabargo, son auy reducidoa y en ellos
interviensn los miamos mfisculos que fueron sefialados como pro-
ductores ue los movimientos correspondientes de la articulacifn

.

del cuello del ple,



BIONECANICA

Kl taldn conetituys la parte mis caracterfstica del pie =
husano, gracias al ¢udl moe santenesos habitualmente derechos
Y tanemos la sarcha bipodal,

Visto por detris, debs msguir la vertical gue baja por la -
plerna (1linea de Helbing), 0 desviarse en un ligeroc valgo de -
unos 5 grados, 1o que comtribuye a la accidn de smortiguador -
del sisno en sl chogue del pie con el suelo durante la marcha.
Por la parte exterma contracta con al suelo y forsa la parte -
uks posterior del arco de apoyo. Exsmipando por ls parte iatep
na, al subir hacia arriba y adelante, forsa la parte uls pos--
terior del arco interno. El Engulo que forma con la horizontal
o8 unos 30 grados. .

El saqueleto del mismo se halls recublerto por plel muy =-=
grusea, Con una gran cantidad de capa clirnea. Entre bsta ¥ el
periostio se encusntra una gran cantidad de grasa encerrada -
Junto con les venas suporficiales, que uben la piel &l pericg
tio, constituyendo un sfliido slmonmdillado que suavizs el cop
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tacto del pie con el suelo. Un poco por delante y por debajo de
la tuberosidad uel ¢alcfneo, tambibn suels encontrarae una bol-
#a ssrosa, cuya inflamaciln es unm de laa mbs frecuentes causas
de talalgia,

Conservacibn de la posicibn del talbn:

El astrigalo y el calcaneo, separados de la pinza maleolar y
de sus conexiones ausculoligamentosas, se derrumbarian en valgo
¥y en equino. Es decir, ambos herian un movimiento dae pronacibn
¥y flexibn plantar, cayendo el astrigalo adelante, abajo y aden-
tro uel cniclnoo.

Debersdn de existir unoe siotemas que mantengan en posicibn -
ol tarso posterior sn sentido frontal y en sentido sagital.
fantenimientc en sentido frontml: Siendo la tendencia a casr en
valgo pronado, existen uncs vlementos que actuan a compresibno -
impidiendo la cafda al ejercer un tope o un soporte a la exce-=
siva pronacibm y otros que actlian a distensifn, limitando por -
traccidn ol movimiento de supinacidn.

Entre los primercs teneaos: .

s, El maldolo peroneo, que o8 un potente tope gue, colocado
en la parte externa del astrigalo, impide el valgus del mismo -~
para la accibp de conteacibn ael maléolo perovnéc; ademfs de su
propia morfologia, es especialmente importante quo se halla =-
efectuado con nornalided la rotacifo interna de la tibia, Cumpg

do persiste una rotacibn interna ue la misma, ¢l mal&éolo peror
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neo queds en poeicidn excesivamenie posterior, lo que pace su
accibn de contencidn sea insuficiente (Curriades).

b) El sistesa de Sustentaculum tali. Eata formado por umas
‘trabbculas verticales sn calckzeo, gue mantienen la carilla --
articular anterointerna, y que sostiene la plataforms simbtiri-
ca ael astriigalo a la cual ¥van a terminar, s su ves, unas tra-
bhculas verticales procedentes de la tibia.

Entre los ligamentos que frenan el valgo tenemos:

a) EL ligamento deltoides, que ue tibia a tarso impide la -
pronacibn de Sete Gltimo,

b) E1 ligamento interbseo tibioperoneo, que impide la Qopa-
racifn entrs tibia y peroné, y con elleo, 1la abartura de la nog
tajs, cuyo perfecto cierre y encaje con el astrigalo son bisi-
cos para la estabilidud de la regibn,.

c) E1 ligamento astrigalo-calchneo de la subastragalins que
impide la separacibn entre astriigalo y calchnso.

De todo lo anterior se deducs la importancia que tiene para
1a estabilidad de la regilam, en las tan frecusntes lesiones --
trauafticas de la misma, la exacta reconstruccibn de: a) ol mg
le0l0 peronso; b) el ligamento cdeltoideo y el salbolo tibial,
aunque en bste (ltimo, por actuar a disteceidn, su peeudoarirg
8is® 8¢ halla muy bien tolerada; c¢) el Ligamento interiseo, y d)
ol ligssunto ustrhgalo=-calchneo.

Al 1gual que encontribamos en la bbveda, los miaculos tam--



16

bidn actlian subsidimrismente en el mantenimiento de la estabi-
1idad del talfn en el sentido frontal. En bste sentido desta—-
CamOS ;

“a) La accibn de loe tres tendones retromaleclares internos
(tibial posterior, flexor comlin y flexor propio), que al pasar
por el canal tarsiano, por debajo del sustentaculum tali, cong
tituyen & la estabilisaciln del mismo.

b) La propia insercidn de los mGsculos en los dos huesos de
ls pierna. Como muy bien ha resaltado P. Legqueur, la sieple cop
tracciln de los mfieculos largos asl pie tiends a cerrar la mof
taja, fuerza la aproximscibn de ls tibis al peroné, En cate -~
ssntido, la culdadosa reconstruccifn del ligemento interdseo,
s0bre la que tanto incapid hacen los autores suizos, no seria
tean importante.

Estabilizscifn en mentido longitudinal: Aparte del ligamento -
interbseo subastragalino, qué impide #l deslizamiento del astr}
galo hacia sddelante del calchneo, 1la sstabllidad conjunta del
tarso posterior se mantiene gracias sl sistema calchneo-Aqui--
lec-plantar, que vamos a describir.

Anatosia del sistema calchneo-Aquilec-plantar: Se describtioc --
Junto con Aramdes, en 1956, ampliando algunas ideas qus bhabian
sncontrado en Sieberg.

8s kalla constitufdo por tres elementios: a) Tendfn de Aqui-
les, que trasmite ml pie toda la potsncia del triceps sural: =
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50.&10. y ableo; b) por el sistema trablcular postercinferior
del calchneo, en el nific individualizado formando la ep{fisis
posterior del niino, y ¢) parte de los mfisculos cortos del pise,
en especial el flexor corto y el abductor del dedo gordo.

En conjunto, el sistema constituye una unidad funciopal, =--
que sirve para colocar el ple en posicibn de puntiilnn. bsica
en la fase de despegue de la marcha normal y sin la cuaml movi-
mientos tan propios del ser humano, como son la carrers, el --
salto o la danse, asrian completasente imposidles, La porciba
Saes intermedia, las trablculas poateriores del calefneo, se--
risn comO un grsn sessmoideo, una rbtuls, que transmitirfa la
‘pottncil flexora del triceps sural al antepié,

Varios hechos sabonan la individusmlidad de eate sistema:

a) La anatomia, Existe una Intima continuidad entre las fi-
bras del tendbn de Aquiles y las trabbculas calchneas (Sieberg).
b) La Esbriologia. En el embriln exists una continuidad de
estas fioras., En el mifio forman el nficleo epifisiario posterior

independiente.

¢) La anatonis comparada. Em los animales angulados o digi-
tridos, constituye una formacibn Gnica que va de la pierna a -
los dedos.

d) La patologia. MAs adelante veremos clmo muchos procesos
patolégicos de la ro;ihn se comprenden mejor a la luzs de ésta
concepcibn unitaria del sistema Aquileo-calchneo-plantar.
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FISIOPATOLOAGIA
La arquitescturs del calchnec en us corte sagital wusstra -

los siatesas trablculares trazsaiscres de las presiones, hecho
sasncial, le superficis pocttm:ﬁu-u a8 s0portads por un macy
80 sompacto de wR espesor de 5 am.; 8 el thlamo, destimado a -
reniddr la -ﬁ:om de las presionsa trassamitidas por el astrigy
3o, Bu fractura reviate sxtrema gravedad,

Us corte froatal ausstra is cortical extersa, pared frigil -
que nnll:n co» suwa faclilidad,.

Fuaciomslmente, hay que dividir las fracturas del celchoeo -~
en doa grupos gque reviaareacs por ssparado.

Unas leslonss @l sisteas transmisor de las presionss: son las
tracturaa telinicas y yustataldaicas,

las dembn, fracturas smenores, respetan 1la integridad del a=--
poyo: a0R las fracturas sxtrataldmicas.
Fracturas talmicas y yustataliaicas:

fo podrian llsaar fracturas del sbtcalo calchneo, Som frecusy
tea, graves y dificiles de reducir.
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Las lincas de fractura son de direccibn variable: traneversg
les, sSagitales, verticales, horitontales, oblicuas, concéntri--
cas, Etc. Destot, Paitrs y Boppe, Baer, Boshler, las hsn estu-=
diado.

Las fracturas télamicas y yustatalimicaa generalmente tienen
como mscanisno de accibn cafdas desde una gran situra. Cusndo =
nbks alto de caee, nis baja sa la fractura. Perc se pueds obssr-
var tanbifn despubs de un simple redalbn.

La fractura primitiva es8 unas fracturs linsal debida &l cisza-
llamiento, pueds permanecer ssf.

51 1a wiclencia continiia, el fragmento exteraoc sufre el cho-
que directo del astrigalo. El resultadc es un Bundimiento talbe
mico.

A 1la lus del esquesa de¢ Palmer, describirsacs, los dos tipos
de fracturas que lesionan el zécalo=calchneo,

Las fracturas linssles talémicas y yuxtatalimicaai
Mecanismo: El calcéneo se sncuentra cizellado por dos fuergas =
de sentido opuestc., Uam fuerza ahterointerna dirigida de arriba
abajo, el psso del cuerpo, transsmitido por el astrhgalo, que se
aplica apbre el thlamo. Otra fuersa posterosxterna divigida de
abajo arriba, la resistencia del suelo se aplica sobre la tube-
rosidad mayor,.

Hay una separacibn-fractura. (Palmer), la linea de la fracty
ra parte de la cortical intorna del calcéneo, es oblicua hacia
arriba, hacia delante y hacia fusra. El fragmento interno libg
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rado asclende cesi sieapre.

Cuandb ol pie esta sn varus en ¢l momento del traumatismo, =
un fragmento internc ee separa de la tubercsidad anyor.

Cusndo el talon esta en valgus, un fragmento Oseo se separa
de la cara externa.

El lugar del impacto varia segun la abertura de la tibiotar-
siana: Flexibn dorsal, #ngulc recto, flexidm plantar.

Tipos de fractura: Distimguimoce ssqueasticamente tres grupcs:

Fracturas pre-talisicas, La lines de la fractura sigue el —-
asno del tarso, El fragmsnto interno comprende sl sustentaculum
tell y la carilla articular anterointerna.

Fracturas trastalfsicas. La linea de la fractura, oblicua -~
hacia arriba, hacia sdelante y hacia fuera, divide el thlamo, -
EL fragmento interno comprende ¢l sustentaculum, una parte del
thlano y todo 0 parte de la apbifisis mayor,

A esta variedad pertenece la clésica fractura sagitel de la
apbfisis memor.

Fracturas retrotalémicas. La linea de fractura generalaente
s3 menos obhlicua, El freagmento internd cosprende la totalided -
del thlamo y de la apbfieis mayor. La fuerza del suelo se apli-
ca sobre el fragmento postsroexternc, que ss extraarticular. In
esta variedad no hay hundimiento taldmico.

Los Hundimisentos talbmicos: _
Mecanisao: El cisallamiento, en el primer tiespo, produce una =

fracturs lineal, El fragmento externo separadoc se encuentra re-
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chagado hacia arribs por la resisteuncia del suslo. Choca com el
astrigalo, que recide ua traumatismo directo. Cuando la viocles=
cia eb suficiente, una parte del thlamo pertenecients al frag--
mento externo se hunde en lam trabloulss Sseas subyacentes,
Tipos de fractura:r Seglia el lugar del impacto y la direccids =--
del traumatismo directo, el hundimiento s borizontal o verti--
cal,
Sundimiento horisintal: El seguemto del hueso hundido esth es-=
trictamente limitado a la supsrficis articular talisice. Segla
Palmer, no habria Jembhs frecturas sscundariss. Pero lss coapro-
bacionss operatorias de Jean Cauchoix, Duparc y Rousasl han de~-
aostrado que, a memtdo, ol thlamo hundido . pressntaba una frao-
tura comRiButa, Por otra parte, la cortical externa, particular
mente frigil, con frecuemcia eseth afectads.
Bundimieato vertical: La sona huadida ¢8 sucho alks ancha. Com--
prende no sflo la superficie articular postercsxternsa, sino teg
¥iéa 1la cortical supsrior de la tuberosidsd mayor y un fragmeato
de la cortical exteraa. La psrte aiterior del fragmento desciep
de, nisntras que la parte poctortoi se eleva, La cortical supe-
rior de la tubercsidad mayor forma con #ste un Angulo ablerto =
haciau atris. Es la fractura e 3oufflet de Deatot, la fractura
oa leaglista de los anglosajonss.

El angulo tubsrosidad-supsrficie articular de Boshler permi-
te calculer la importancisa 4del hundimiento. Dicho fngulo esth -
imscrito entre dos rectas. Uss ea tangenoial al punto shs elevy
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do de la tubercosidad mayor y &l punto més slevado del thismo. =
La otra uns el punto mbs elevado del thlamo sl punto als eleva-~
do de la aplfisis mayor, Este Sngulo varia sorsalmente de 40 a
25 grados, Du ¢l primer grado de hundimiento es de sproximpda~-
mente de 20 grados; en el segundo grado es nulo; en el tercer -
grado eata iavertido, Permite uma clasificacila tebrica, pero -
de up valor asuy relativo, Ea efscto, confunde los dos elementos
de la fractura: ol humiimieato y ol deaplasaniento del fragmen~
to exterao.

Las leaionss de la subastrigalins determinan el pronbatico.-
Cusndo el sstrigalo se halla fuertessute enclavado en el calchla
neo, su cabesa eatd descendida con relacila al sscafoides. Nay
una disstasis astrigalosscafoidea.

Raraseate hay una diastasis calchneccuboidea. Pero esth ia--
terlinsa pusde sstar in.eresada por unm linea de fragctura que -
divida a la apbfisis mayor.

Dende el punto de viasta prictico, tsnsmos:

l.,= Lam fracturas lineales, que son resultado de un cisalla-
miento, #a principio se comsiderasm rhcilea ds reducir.

2.~ Loa hundimientos talémicos, que 8e realisan en dos tiem-
pos: primero, cisallamieato; despuls, choque dirssto.

Su tratamiento se muy facil.
Fracturss extratilemieas:

Reapetan la coatinuidad del x8calo. 3¢ podria decir que son

sinplea melladuras. Su proacaticc ea exelente y st tratamiento
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sisple,
l,=- Fracturas de la tuberosidad smsyor:

a) Las fracturas del Angulo posterosuperior son de dos tipos:

Algunas vaces 8l fragaento o8 pequefio (fractura en pico de =
pato de Boshler). Como asienta por encima del tendén de Aquiles,
‘-tc no puede ser consideradc como reapoRssble del arrancamiento
6se0, pero es &l que movilisa el fragmenvo y lo desplata hacia -
arribe y hacia atris,

Otras veces, ol dngulo posterosupesior eathk afectado en su tg
talidad. La linea de fractura termina por detris, a nivel de las
tuberosidades plantares. Aqui af ss trata de un srrancamiento --
por sl tendém de Aquiles 0 de um cizallamiento por sl borde pos-
terior del astrigalo. ;

b) Fracturas del hngulo postercinferior. La obliculded de la
linea de fracturs esth invertida. Sigue la direccibn del sisteas
trabeculer. Comensando por arriba, en ¢l limite de la insercifa
del tendfn de Aquiles, la fractura termina por abajo, a nivel de
las tuberosidades plantarss. Es poco frecuente ¥y debids, quisis,
& la brusca traccidn de los mfisculos y de los ligamentos planta-
res,

) Desprendimisento spifisiario., El punto 6300 spifisiario a-
parsce hacia Los sels afics de edad ¥ se suelda hacia los diecl-
sels. Engloba las suberosaidades plantarss, El desprendimisato es

pusa, anflogo a la fractura del Angulo postercinferior; como en
- ®lla, ¢l fragmen.o pusde ascender.
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d) Fracturss de las tuberosidades plantares {fractura sacamg
sa), Estén fracturadss las dos tuserosidades o 8610 la intorma.
Los afisculos de la planta desplasan hacia adelants el fragmento
fracturado, '
2.~ Fractura del suslrculo de los paronéos:

ElL tubdroculo de los perondos, que da insercifn al ligamento
peroneccalclnec, pueds ser de dimensiln anormal y comstituir --
una verdsdera sapffisis.

3,- Practura del pico de La apbfisis mayor:

Es rara aislads y su fragmeutc mfnimo. Pusde Flantearae el -
diagnfstico con un calcénec superasumerario. La incidencia pretl
kal descendsate oOblicua externa de Didiée y Ferry da una buena
imagen.
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ESTUDIOC CLINICO

El herido ha sufrido una caida importante. El dolor, al mg
nor spoyo talkaico, interrumpe muy a menudo la marcha, El exs~=-
men muestra que la movilidad tibiocastrigslina esth intacta, Por
el contrario, la pronosupinacifu, que se sitfia en la subastrigy
lina lina, resulta doloross, '

Si ee coloca al paciente de rodilles, con el talbn sobrepa=-
sando la mess de sxploraciln, se percibe la hinchazbn s nivel -
de los canales subtwmaleolares. La presifn del talln deapierta um
dolor vivo,

Las equimosis aparecen mie © menos ripldamente., Una es tipi-
ca: la squimosis plantar de Mondor, que aparece tres horas des-
pubs del traumatismo, y ccupa la cara inferior de la bbveds, =-
reape;ando loe puntos de apoyo. A veces se oxtiende a lo largo
de las aponeurosis y adquiers sl aspsctc des una equimosia digitp
plantar en lengiieta,

Siempre se explork el otro calchneo en busca de una fractura
simdtrica, Pero que hay que exanminar tanbiln el estado vascular
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y nervioso de la planta, y peasar en la posibilidad de una frag
tura ssocimde & nivel del miembro inferior, de la cabesa ¢ de -
la columma.

Segln la gravedad de la lesild, loa signos varian, desde 1la
hinchaxfa ligera y el dolor provocado hasta ¢l pie globuloso ~=
con la plamta convexa: pie de elefaite de los ¢lésicos. Pero ==
siempre soa suficientes para afiruar la eoxistencia de fractura,
de 1a cusl la radiografia precissrk el tipo.
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RADIOUR_A!‘IA
Angulo de Hoshler:
Este autor 1o describe en 1931 ¥y hasta 1a actualidad resulta '
un método Gitil de medicifn radiogrhfica en las fracturss del =-
¢tslchneo, para establecer un plan terapbutico,
Metodo de medicila: )
AB: Linea tsngencisl al controno superior de la tuberosidad del
calcéneo dirigida sl puncvo mbs alto de 1la superficie anterior,
articular.
WD: Limea gue une el procesc © tubldreulo spterior con el puato
sfs alto de la supsrficie articular posterior.
Eate fngulo en condiciones normales promedia de 28 a 35 gra-
doa, menor de 28 'l'ld()l-l'lpl".l.lu definitivaseats ancrmalida=e
"des y mala posicidn de la fractura.
Seglin @1 hngulo de Boehler, podemos clasificar las fracturas
del calchmed en:
drado I: Angulo fie gochler de 10 a 20 grados.
urado 1I: Angulo de Boshler de 0 a 10 gradowm.
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Grado 111: Invereidm del Angulo hacis valores negativos.
ffomsolidacion de la fractura;

soghn 1s cluiﬁ.cnciﬁl; de Montoys podesos diferenciar los gra
dos de comsoliduciSs de una fractura:
urade 1I: Reaccifa periostica sin callo.
urado 11: Callo con trazo de fractura visible.
@ado 411: Callo Com tPraE0 de fractura visible soloc en partes.
Grado 1I¥: Degapsricila del yrazo de fracturs,
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PROBLEMA CIENTIFICO

iCual es ol trataniento mbs efsctivo em 1as fracturas de ca)
chneo: El tratamiento comservador o el quirfirgico.?
"HIPOTESIS DE TRABAJO
HIPOTESIS ALTERDMNA

Es las fracturas de calchneo, con el sratamaente quiriirgico,
se diasimuye ol indice de secuslas y el tiempo de convalencia.
HIPOTESIS DE NULIDAD

El tratamisnto comssrvador ofrece menor imdice de secuslas y
dismanuys el tiempo de comnValecencia,
OBJETIVOS

le~ ¥alorar los ressultados obtenidos, en los pacientes con -
fracturas de ¢aicineo, sratadas coa 1los mbtodos terapbuticos --
compervador y quarlrgico.

2.~ Unlficar criteriom ¢ i1ndicacionss, ea el tratmmisato de
las fracturas de cnlcllioo.



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un eatudio retrospectivo y proapectivo, con se-
guimiento loagitudinal en pacientes con fracturas de calcéneo -
detectados sn pacientem del Hospital ds Traumatologiam "Magdale~
oa de las Salinas', en el perfiodo comprendidao entre Enero de ==
1986 = Diclembre da 1987, utilizando el archivo climico y radig
grhfico con que cusnta el Nospital., Siendo um total de 80 pa~--=
cientes de loa cuales se incluyen ob ¢l estwiio solo 50, toman~-
do en cusnta los siguientes cricgerios:
Criterios de Isclusiba:
a) Pacientes de smbos sexom.
b) Edad de 18 a 60 afios.
¢} Lesiones fnicas en calchneo o asotiadas a fracturas de coluy
na vertebral, _
d) No isporta otra eniermedad sistbmica.
#) No importa lade arsctado,
) FPracturss cerradas.
Criterios de excluaiba:
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8) Politrausatizados.

B) Fracturas en tarreno patologico.
¢) Fracturas expuestas,

d) Fracturas infectadas.

e} Mifios.

Criteriocs de mo imclusibam:

Son todos aquellos pacientes que hablendo reunido cricverios
de inclusibn escapan del estudio por las siguiesntes CAUSAS!:

a) Pacientes a 108 que pe les pardio el convacto por camvioc de
domiciiio 0 de ciudad,

®) Pacientes foraneos.

c) Derusciones,

Descripcibm de mbtodos, thcnicas y procedimientos:

Se revisaros los expedientes clinicos y rndio;r&tipoa. obte-
nidos en el archivo clinico y radiogrifico de 1a Ualdad Jde Tray
astologla "Magdalepa de las Salipas¥, y se clasificaron de scuel
do a los parfmecros menciomados del estudio, Une vezr reunido --
todo e)l material macesario se cito s 1los pacientes a la consul-
ta vxterns de la Unidad pars comtrol y revieibm, la cual se e--
fectuo en base a 1a exploracibm fisica y estudios radiogrhficos,
valorando 1os resultados obrenidos de acuerdo & los sigulentes
parimetros:

Euploraciba fisica:

Dolor: Continuo: O Puntos.

81 se pressnta despubs ce l1s actividad limitando ol despy



rrollc de la misma: 1 Punto,

Despuens de la actividad pero sin limitarla: 2 Puantos.

Ausencia completa de dolor: 3 Puntos.
Edema: Comtinuo: O Puntoas.

Posterior a actividades requiriendc uso de calzado og=-
pecial © plantilla: 1 prunto,

Posterior a actividad y tolerancia de calzado normals 2
runtos,

Ausencia de edema: 3 Puntos,
Desarrcllo de actividedes: Incapacidad total: O puntos.

Unicamente desarrolla actividades de la vida diaria pero
requiere des cambio de labores: 1 Punto,

Restriccifn parcial de actividades sin camdio de labores:
2 Puntos.

5in restricciln de actividadea: 3 Puntos,
Radiografico:

So evaluarbn radicgrafifas tomadasm: antes, despuls de la redug
¢ifn ¥ en ¢l momeato actuml de la lesibn. (Dorsoplantar, lateral
¥y oblicuas). Tomsndo ea cusnta el Angulo de Boshler residual y -
de acuerdo a la consolidacifn Ssea sogln la clasificacibm de ---
Montoya. (31).

Tabla global de resultados:
Malos: de O a 3 puntom.
Regulares: de 4 a 7 puntos,
Buenca: de 7 a 10 puntos.



RESULTADOS

4 § lﬁ-ro de pacientes entudiados no ¢8 significativo esta
disticamente, por 1o que se dehe considerar el presente usstudio
como un reporte preliminar.

De los 50 pacientes que 68 incluysron en ol eatudio,

a) Sex0: predosimd mis el sexo meraculino que el femonino, sien-
do 42 hombres y 0 mujeres; 84 y 16% respsctivamente,
») Edad: La edad de los paclientes sstudiados fluctub entre los
18 y 60 afioa de edad, con promedio de 39 afios, observando mayor
incldeacia en la 3ra y 4ta decada de la vida. 5 pacientess 10%,
entre los 18 a 20 afios, 12 pacientes 24%, de 20 a 30 afios, 23 -
pacientea 46%, de 30 a 4O afios, & pacientes 12%, de LU a 50 ==
fos y 4 pacientes 8%, ae 50 a 60 afive.
c) Ocupacibn: La mayor incicencia se presento en obreros; 35 pa
cientes 70%, G amas de casa 12%, 5 evstudlantes 10¥ ¥y 4 jublla-~
dos 8%.
d) Lado afectado: El ledo derecho ocups la mayor incidencia; 29
pacientes 58%, el 1lado irquierdo con 1% pacientes 30% y 12%, 6
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pacientes con lesiones bilateralmente.

Los pacientes con fractura tilateral tenian antecedentes de
caldas de grandes alturas,

6 pacientsa 12%, presentaron fractura asociada de columna vep
tebral lusbar alta.

s) Mecaniamo de lesiln: Las caldas de altura o compresibn axial
se presento en 27 pacientes 54%, traumatisso directo em 13 pa-~
cientes 26% y caidas & nivel del piao en 10 pacientes 20¥%.

f) Aspecto circunstamcial del accidente: Se comcluyo que 33 pa=-
cientea 66%, fue laboral, 9 casos L8% en el kogar, 6 fusrom ac-
cidentea automovilisticos 12% y en 2 paciences 4% deportivo,

&) Tipo de tratamiento: No existe coincidencia universal sobre

la manera de tratar esta fracturas, Nosotros sncoatramos qua de
los 50 pacientes; 22,44%, fueron tratados gquir(rgicamente de la
@iguiente manera: 13 pacisntes, 26% con la tecnica de fijeciom

axisl (Essex Lopresti). 4 pacientes 8% con la tecnica del Dr. -
Vvictorio de la tuente, 3 pacientea 6% con tornillos de espoajo=-
o8 y 2 pacientes 4% con f1ljadores externos.

ElL resto de loe pacientes 28, 56%, fueron manejados conserva-
doramente, con aparato de yesso muslopadalico ciroular, difiriaeg
do el apoyo de 8 a 12 seaanas.

n) Lesiones ascociadas: Fx de cuerpos vertebralss 6, 12%, Fx, de
metatarsianos 2 pacientes &%, It. de 1los huesos del antebrazo,
Fx, de femur, de tibia y pelvis asi como traumatismo cranecun-
cefalico ua caso de cada uno de ellos 2%.
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Regultados globmles;
De acusrdo a los datos cbtenidos anteriorasnte y siguiendo =
1os parlmetros de calificacibn de eate estudio, obtuvimos.
Con sl tratamieato quirfrgico:’
Busnos: 16 pacientes; 72.7%
Regulares: i pacientes{ 18.1%
Malom: 2 pacisntem; 9,.0%
Con el tratamiento copasrvador:
Buenos: 19 pacientem; 67.7%
Regulares: 6 pacientes; 21l.4%
Maloa: 3 pacisntea; 10.7%



DISCUSION

El retropie es um segmento que se encusntra sipussto a tray
mstimmos frecusntes Y violentos so la vida laboral y el calclaso
o8 el hueso shs afectado Irecuentemente sdemass de aer de uba Com
Pleja anatomia ssta regibu, en la mayoria de 108 casos la Lesifas
alcanta un alto grado de severidad, haciendo dificil su tratami-
snto, el cual repsrcutira en la activided del pacience.

Se ha discutido mucho sobre el tratamiento de eatas lesiones,
consideramic que el éngulo thberoarticular debe asr reataursdo =
deatrabando la articulacils que se encuentra serismentes compro--
petida a causa de un triceps sural debilictado,

Han llamado la atencibn sobrs el desplazamismtc y rotaciln --
que sufres la porciln taldmica del calcineo en satas fracturas.
Por lo que el tratamiento debe apegarse al primcipic des reduce=
cifn anstésica en las iracturas srticulares. Sin esbargo, mo se
debs de Olvidar que hay lugerveacionsa ek que Ja eleccibo exac-
ta del caso y la buena elaboracifn del mesnejo terapéutico deci=
den ¢l ressulsado,
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El tratamiento de las fracturas de calcéneo, ea variado y =--
exiate controversia em cuanto a' que nétodo ea ol mejur, em oa -
ol preasats trabejo donde el analisis de los resultados nos mu-
estra que no existe difersncia significativa entre el tratamieg
to coaservador y el trstamiento quirfirgico, siendo sensiblemen-
te mejores en sl grupo de pacientes tratados con el aftodo qui-
rirgico. Ya que el 72,7% de los pacientes que tratados quirfrgi
camentes con las diferentea thcnicas resulto obtenor el mayor -=
porcentaje.

Dentro de las complicaciones encontiradas sn 1os dos grupos
de pacientes teusmos a1 eafaceio de los bordes de la herida gquj
rirgica, Anfeccifa superficial, perdida de la cublerta cutanea
Y cxpoiic:lon del material de simteais.

Las secuslas encontrades fuerum: Artrosis -ubolfras-linn y -
sediotarsisna asf como del tOM1i0 ¥y ea un caso Osteomelitia.



CONCLUSIONES
l,= El calchneo em= un huesoc del tsrso que se fracturs con
sayor frecusncia,

2s- E} tratemiento comssrvador y sl tratamiento quirfirgico =
nos ofrece resultados semejantes, aunque en &l pressnte sstudio
se obtuvierom resultados sseasiblemente mejores con el tratamiep
to quirtrgico,

3.= Se requiers un conocimiento preciso de la anatomia y la
biowvcanica del calchnso ssf como el tipo de lesibn para realie
Sar un tratamlento efectivo.

4o= La indiceciBn del tratamlento conservador ss en aquellas
fracturas no desplatadss, no importa que io-oa 0 2o la articu=-
lacifn subestrigalins.

.= La fractura abulaifn de la tubercsidad que incluye la ip
sercilp del tendfn de Aquiles o6 indicacibn de tratasieato qui-
rirgico. -

6.~ Do 108 paciestes que se somstierom a tratsmisnto quirlr-
gico con los diferentes mitodos o thenicas a0 #® pusde somcluir
cual es ol mejor ya que no oxisten paranstros,

.
..
la.?n e
L .
4
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