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INTRODUOCION 

Desde los e.l'!os sesentas se deaarrolla el ~6todo de aplica­

ci6n de fijadores externos para tratamiento de fracturas ex-­
puestas (10), y con el impulso alcanzado en la actualidad, se 

les ha dado otro enfoque en la aplicacidn de osteotom!as y ma­

ne jo de fracturas co~plej0 s a la reduccidn abierta. Por tal -­

motivo se inici6 su aplicacidn en las fr~oturas de calcáneo, -

princinal~ente en las intrarticulares que son las que inhabi-­

litan al paciente y las que han tenido .gran controversia en El. 

se debe realizar su reduccidn abierta (1,3,14,16) o ~anejadas­

en forma conservadora (4,~,11), Oon 4ste m4todo es fdcil el -­

manejo de las fracturas intrarticularee, teniendo ~!ni~a ~or-­

bilidad para el naciente y permitiendole movilizacidn inmedia­

ta de lns articulaciones vecinas a la afectada, así como reha­

bili tacidn rápida uns vez retirRdoa los implantes (10), 

Se utiliza el principio de la liga..mentotáxie y de la biomecá-­

nica para restablecer el arco loncttudinal y prevenir del pie­

plano postraumdtico, 

Sin dud~ ale~nP las fracturos de calcáneo eon de las menoa 

frec•.tentes en comparaoidn con las de tibia o l'ls de otros hue­

sos del orea.ni.amo, nsro sí se encuentran dentro de las mas in­

capsci tantes eobre todo que afectan a gente activa en edad 

'Productiva (7). Por ello es i•nnortante llstablecer una clasi-­

ficaci6n y un nianejo adecuado ~ara 4ste tino de lesiones; nue­
permita al imlividuo tener ~ejor 13ron611tico riar'l su Vida acti-

va. 
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1\N'l'ECEDr1N'l'!~S 

Las frRcturae de calc~neo ee oonooon desde ho.oe 1111.lOhoe afioe 

y desde 1950 manejadRe en diferentes for~Rs por diversos auto­

res1 Dentro del ~anejo conservador; mediante m~.nipulaoi6n y -­

reduooi6n (Lanoet, Carey '! Viada 1964; Bernard y Odegard 1970), 

apoyados en Rlgl1n implemento de reduooi6n (Eseex Lopreeti 1952) 

(Ma.xfield y l~o Dermott 1955); mediante Rrtrodesis primaria --
• (!rhompeon y Priesen 1959, Hall y Pennal 1960, Noble y Me Quile.n 

1979) (17). 

Sl ~anejo mediante reduooi6n abierta y fijaoi6n interna 

descrito por pri~era vez por l'lhittaker en 1947 utilizando un -

abordaje medial (3,16), Pal~er en 1948 deeo·ribe el abordaje 

lateral y aplioaoi6n de injerto (16), Hazlett en 1969 ade~i(s -

de la tdonioa de Palmar utiliz6 la fijaci6n mediante la oolo-­

oaoi6n de un tornillo (3), 

Me Reynolds describe un abordaje medial en 1982, y en el afio -

siguiente (1983) una oombinaoi6n de Rmbos (medial y l~teral) -
. (1,14,16), 

Co~o dstoe, existen 'l!Ultiplee ~utores que han descrito algunas 

otras t~onioRe, les cuáles no han tenido trascendencia. 

La utilizaci6n de los fijadores externos en date tipo de -

f're.ot•.tres se inicia con l'l técnio;,. de Ilizarov en 1952 (10). 

Asf co·io su a.~lic ·cid!'l ~1'r los ;i.l1J"1~"les. 

Corre:lnonde 001110 iile•. •)ri¡p.nal gl uso <le la técnica '.'.'JU! des­

ori ta al !Ir, Julio Ra~os Ortega, quien an ,ecanog?'"-"'ª adn no -

J;ll.lblicado en forma oficial 'ieecribi6 y TJttBo '!n -pr:iotica en 

1986 en date hospital, 
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B'lB!UOLOGIA 

Los esbozos o primordios de las extremidndes se tornan vi­

sibles en forma de yemas semejantes a una pala al inicio de la 

quinta semana. Loe esbozos de las extremidades inferiores apa­

recen despu~s que las superiores. Tienen un centro de mesén 

quima que deriva del mesodermo somático con.un revestimiento 

de ectodermo. A la sexta semana se id<>ntifican los modeJ.oa de 

cart!laeo hialino; se osifican medi"-.':lte oeificncidn endocondral. 

La primera aparicidn de loe huesos dol tarso ce reconoce a 

los 14 mm (43 dias); se observa como una pl~ca mesenquimatoea 

plana colo<:>Pda en l". porcicSn distal de la rierna. El talus se 

ob~erv~ mas proximal separado del calclhleo por el hiato tarsal 

origin~.do por une. e.rteriola que surge a los 14 mm y desaparece 

o. las 18 m:n. Des':lu~s de los 21 mm (50 cli,,e) el tnlus es mol­

deado como un cuadrado. A loE 27 mm (55 dina) el sustent:1cu­

lum tali aparece y el talue se coloca por arriba del calc~eo. 

Entre los 27 y 34 mm (55 y 61 dias) el hiatus deno.parece y la 

superficie del talus inferior y la superficie del calc4neo ere 

cen • A los 30 mm (8 semana.a) finaliza el periodo embrionario ' 

y empieza el estad!o fetal. A los 40 ~m anarece el primordio -

de los lig'.1.mentos del sinus tarsi. 

A l~s 11') :?t'll fl6 se!ll'•nC\B de gestacicSn) el sinus tarsi se for­

ma com~lete_IJlente, ?..parecen e.d'3~ds los ele:nentos ve.SC\llnree -, 

nerviooos. :'.!:l n1Jrili.o r·::na termin!.tl d9l tibin.l ~.nterior ~ ramP.e 

~.e lo. ""rci5n '11~.ntar del tibi•ll '.'>O!lterioro T·~- irrie;"-.cidn esta 

dc.d:J. ~)or • . .m". ro.:::R de l" tibial '.'Osterior en li:t narte medial y 

u=ia r·.1 -i~ dors~l dol nie "'n -f:'or~:-. l!".t9!'"t:1l. 
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Es un~ !l?"ticulaci6n for-nn.dA. ';)Or lra r~.cet~~ de lr>. l'!~.ra infe­

rior del cuerpo del ~.etr!lcrnlo y ln f"ceta r.>osterior de la carn 

euperior. del ce.lcdneo. Loe bordes e.rticularee eetan unidQs por 

unn capsula reforzada hnci? loe laoos. La parte anterior de la 

cápsula corresponde al ca.na.l del tarso. Las '!le!!lbranas fibrosas 

ee engruesan y foMan el lign!!lento interoeeo aetrácralocalcaneo 

que se proloncra dentro del seno ~ei tarso por dos ramas, la a~ 
terior lateral que se inserta al cuello del astrágalo y otrq -

su~erior mas ddbil. 

La su~erficie calcdnea forna en la porci6n antero!!ledial el 

euetentáculum tali sobre el cu~l descansa el astrágalo; tiene 

la forma ovoide en Bl 42:' dB loe c~.sos, en for:l~. de frijol en 

22~ y diVidida en dos partes en el 36~. Por debajo del susten­

t!lculu'!I tali pasan loe tendones del tibial posterior, flexor­

largo del pri~er dedo y el flexor co!!l11n de los dedos. La su -

perficie po~terior del naVicular y el ligar.¡ento calcáneonaVi-

.. cular estabi 1 i•rnn l<>. nrticuJ.aci<Sn. 

Los li~!R:nentos nerifericos son el talocalc~.neo lateral co­

locado por debajo y detrae del calc~neoperoneo; el talocalc!lneo 

posterior que se inserta en el tub,rculo del talus. Los liga..­

mentos interoeeos son uno anterior y otro po~terior. 

El sinus tarei c.Snico de v'rtice :nedia.l y po'?terior nl canal, 

el cuál corre entre las dos norciones de la nrticul8ci6n. 

La articul~ci.Sn sub'l.etr"lao.lina nertenec9 ~.1 eruno de l!\s "n".r­

trosis. Es dificil separarla de lR articul •ci6n talonavicular 

debido a que gatas ñas !'.Ct11an en conjunto (aet!',fealo ""lcánea 

y la o.strt1aaloc·.,lcF1.neo P.SCRfoiñe'l). 
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t 

b 

l>ieura l, 

. Anatomia del calciineo, R) carilla doreolateral 
b) carilla ventromedial, c) carilla ventro~ediRl so­
bre ap6fieie mayor, d) carilla ventral, e y f carilla 
de la cabeza y subtalar del astrdgalo, 

a 

Figura 2, 
Carilla anterior del calc~.neo (a); carilla pos­

terior (b)1 liga~ento astr~cralocalcaneo (c)1 y ter­
cio ~~stgrior del calcdneo ~xtraar.ticular, · 



Pigura 3, 

Ligamentos de la arti­

culP.ci6n subtalar. 

6 

Ligamento talocalcáneo ventral (a); talocalcáneo 
dorsal (b); talocalcáneo lat9ral (c);'talocalcdneo 
i1edial (d), 

a 

Li'¡¡e."lentoe de la articu­

laci6n mediotarsiana, 

Pigura 4, 
~alonavicular cefálico (a); en Y de Ohopart (b) 

c~lc1neo cuboideo (e); calcáneo cuboideo clantar (d) 
talocalc~neo cefálico (e), 
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La Superficie i¡osterior ael "str~[';!ÜO "0 n.pliCR E'Obr~ la 

superficie mayor del calcáneo (es el tál"l.mo de Destot), 

La superficie menor Bi tunda en la C!lY'"I. inferior del cue­

llo y la cabeza del .~strágalo descanzan en la superficie an­

terior del calcáneo a las que lRs ancS:fillie "!Ayor Y. menor de.n 

apoyo, Ambas articul·-tciones en cof\;Junto con l"I. cara nosterior 

del escafoides y con la cabeza del astrágalo f~rman la articu­

lacicSn de Ohopart, 

El tálRl!lo es una superficie ovalada con eje mayor oblícuo 

hacia adelante y hacia afuera convexa en 6ete eje y ccSncava -

en sentido perpendicular (segmento de cilindro con eje obl!­

cuo de detrae a adelante, de fuera a dentro y de e.rriba a aba­

jo)• 

La superficie anterior del calcáneo ee ccSncava en ambos senti­

dos; la superficie calcánea está eetranglllada a nivel de su -

parte media en forma de suela de zapato e incluso dividida en 

dos carillas una apoyada en la superficie menor y otra mayor, 

La estabilidad del calcáneo ee pronorcionada por 6sta dltima 

carilla, 

El calcáneo tiene un eje oblícuo de arriba a abajo, de de~ 

tro a :fuera y de adelante a atrae que produce los siguientes­

deeplazamientoe, 

En el movimiento de inversi6n del nie el extremo anterior 

del c>tlcáneo sufre tres despla!<a.rn!.entos, 

Ligero descenso-ligera extensicSn del ~ie, 

Desplazamiento hacia dentro-aduccicSn, 

Se inclina sobre su cara externa-supinacicSn, 
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J."RMTU!!A INTRARTICULAR m: CALCM30 

Las fracturas del calcáneo comprenden solo el 2~ de todas 

las fracturas y ocupan uno de los primaroo lugares de lesi6n 

incap~.citante pare el paciente r¡ue las padece. 

El calciineo tiene posibilidndeo de resultar fracturado 

por sus características anat6micas y funcionales1 tomando en 

cuenta la zona de tr1beculo.ci6n di!lminuida en forma de tri6n­

gulo, con v~rtice en el surco riel cnlc~neo y baee en la super­

ficie planter del :nis:no, lugar ,,or donde entran y salen los -

elemntos vasculares de este hueso. La gravedad de la fractura 

depende de la intensidad del traumatismo. 

31 !!leC!lnismo mas f"recuente es la caída de altura, donde la 

fuerza que origina ln fractura estd en ralaci6n al peso del -

paciente y la altura de la caída. Adem~s de acuerdo a la po­

sici6n del pie y su apoyo sobre el piso, se producen los dife­

rentes tipos de fractura. 

lm la mayoria de los caeos se ;iresenta un mecanismo combinado 

de co·lpresi6n °.xie.l y cizallP.'11iento. 

El paciente en la m9.yoria de los casos refiere: 

Dolor intenso en tal6n. 

Edema en el pie lesionado, 

Incapacidad para la bipedest~ci6n y deambulaci6n. 

~quimosio ,1::i..~ter (que se ~r~duce en las pri'11eras 

48 hrs des\')U·~s del trau"1atismo). 



• CMSil''ICACION DE l'RA''.lTURAS DE CALCA'NEO 

Una cla:::ifice.ci6n de las •:iuchas (lUe existen para las frac­

ture.e del cc.1c.i:neo es l . ., propuesta !JOr Watson-Jones, misma que 

utiliza~os en 4ete estudio con m!nimas modificaotonee. 

TIPO A, 

Practuras del proceso del calcáneo no involucrando 

la articulaci6n subtalar, 

Practuras de la tuberosidad. 

Practuras del nrooeso e.nterior, 

Practuras del sustentáculo tali. 

Fracture.a de la punta o por o.vulsi6n. 

TIPO B. 

l!racturas del cuerpo del calc~neo con m!nimo o no 

involucro de la articulaci6n talocalcánea posterior, 

TIPO C, 

1racturas con'llinu.tas d~l cuerpo del onlcdneo con 

importante desplazamiento o involucro de la arti­

culacidn talocalcdnea posterior que incluyeni 

Practuras en ~spiga. 

l"racturas con oompresi6n central, 

Praoturas conminutas, trituradas o por estallido. 
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Bn espiga 

central 

Pigura 5. 
Tipos i:.'e fr:?..ctura intraarticular d.s ce.lc~nao 
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DATOS fu\DIOLOGIGOS 

Bl eustentáculum tali ee el li'llite mayor oseo a lo largo 

de la superficie medial del ca1cáneo, ee identifica inferior 

al cuello talar en la proyeccidn lateral, En deta proyecci6n 

se :nide el <~ngulo de Boehler que es importante para estable­

ce~ el pron6stico. Ade:nás muestra la afecci6n articular, 

Loe tubdrculos pueden ser vi.atoa en la proyeccidn obl!­

cua :nedial si la pierna se coloca perpendicular al pie y es 

importante para valorar lesiones ligamentarias entre el astrll­

galo y el calcáneo, lo cuál nos revela la estabilidad de la 

articulaci6n. 

La proyecci6n axial es la más difícil de obtener, debido 

a que el paciente tiene que realizar doreiflexidn, lo que 

produce dolor intenso, Se identifica.muy bien a las fractu­

ras confinadas a la tuberosidad, que incluso en la TAO se -

observan poco, 

La Vista anteroposterior muestra la articulacidn caloá­

neoouboidea, siendo un complemento de las otras proyecciones, 

Las proyecciones simples no establecen siempre el diag­

n~stico del tipo de lesidn articular, sobro todo en lo que 

respecta a la faceta posterior, por lo que es necesRrio en 

oc ·siones reali~'.lr TAO p1fra. obtener un diaen.Sstico de mayor 

certeza. 



TRATA'..UENTO 

Bn la literatura· mundial se deecr.iben :nultiTilea trata.'llle:tt­

tos para las fracturas do calcáneo , desde loe conservadores 

como la reduocidn ce.rrada y ooloC'lCidn de aparato de· yeao1 

o la aplicacidn de olavoe para traccidn incluidos en el yeso. 

Hasta el tratamiento quirdrgico mediante abol'\laje medial, la­

teral o oombin'loidn de ::unbos y efectuando la fijacidn de loa 

fragmentoe oseoa con tornillos o T>l''ºªª• asreaando injerto, 

Todos ellos con mRla evoluoidn para el J)BCiente, dejnndo 

dolor reeidual y un J)ie "lano traumatico; que li·iite la :fun­

cionalidad para la marcha y actividades f!sicaa, y que a plazo 

no deter"lin~do produzca artrosis severa de ln articulacidn 

subtalar, 

Es J)Or ello que se ided date tratamiento conservador con 

t'ijadores externos '""r''· frP.ctur?.s intrarticulares de calcdneo 

basados en ~rincipios biomecibúcos, que nl restituir la hdli-

. ce se forma nuev,,.mente el arco longitudinal y evita el valgo 

del retropie (calcáneo) lo que disminuye el Tlie plnno trau.má­

tioo, Además de que en la mnyoria de los casos logr~ resta­

blecer el iln8Ul0 de Boehler hasta lir.iites normales o tolera­

bles. 

Interviene tambidn ·~l principio de la liga!!lentot~xis c:ue 

logra :11antener alineados los f're.g!!lentoo nequeños; limitando 

l~ artrosis subastragalina. 
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OBJll~IVQS 

Confirmar que los fijadores externos aplicados a las fractll­
ras intrarticulares de calc~neo permiteni 

a) Una reducci6n m~s anatd'llica, 

b) Correcci6n de 4ngulo de Boeh1er, por ende el pie plano 

trau~ático, 

c) Rebabilitaci6n temnrana del naciente. 



!!IPOTESIS 

La aplicaci6n de fijadores externos es un buen método de 

tratu.'lliento par~. l"-S fr.nctur9.s intr9.rticule.res de calcá­

neo al restablecer la hélice biomecánic9. ñel ~ie. 

Los fijndoroc externos restituyen el ángulo de Boehler y 

evitan el pie plano tra.u.'l!dtico. 

La aplic~.ci6n de fijadores· externos en éste tipo de frac­

turas no ofrece mayor ventaja que otros métodos conserva­

dores ya conocidos. 

14 
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!!.ATEIUAL y r.mTo!ios 

Este estudio de investigaci6n longitudinal, descrptivo, no 

comparativo, observacional y prospectivo se realiz6 en un gxu-

. po de 15 pacientes de ambos sexos entre 18 y 70 a~os de edad, 

que acudieron al servicio de Urgencias del Hospital de 'rrauma­

to;og!a y Orto".'edia Lo'llns Verdes del Instituto !~eY.ica.no del -

Seguro Social entre el pri'llero dé Enero de 1990 y el primero 

de Enero de 1991, 

La inclusi6n de los pacientes en el estudio :f'ué en base a 

los siguientes criterios1 

Pacientes con fractur~ de calcáneo intrarticular cerrada 

y reciente (no mas de 10 dias posteriores a la lesi6n), 

Confirmaci6n radiográfica de afecci6n intrarticular me -

die.nte proyecciones convencionales ( dorsoplantar, late­

ral, axial y obl!cua medial), 

Bxcluyendo del estudio a los pacientes que presentaron fractu­

ras ex!lUestas o extrarticulares; que acudieron despUés de 10 

dias de ocurrir la lesi6n, o que estuvieran fuera del rango 

de edad 'llenci.1nado, 

En 4ste grupo de lJP.cientes la lesi6n se trat6 mediante reduc­

ci6n cerrada y colocaci6n de fijadores eY.ternos, utilizando 

el princi~io de la hélice biomecánica y lig~mentotáxis, 
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'rBCNIOA1 

Es ssncil1a y tácil de realizar siendo posib1e aplicar1a 

en e1 servicio de Urgencias, utilizando dos barras roscadas 

de 15 cm, set básico de clavos de Steiman o Bunnel, set de -

brocas y perforAdor manual, 11ave espaffola de 13 mm y destor­

ni11ador de 3.5 m.m, hoja de bistu~!, jeringa y aguja, y xi1o­

caina a1 2~ con eninefrina. 

Colocando al paciente en decubito supino con e1 nie afectado 

en ligera elevacidn sobre un blllto, se realizd asepsia y an­
tisepsia de la regidn; se colocaron campos est6riles, efec-­

tuando infiltracidn loca1 con xilocnina al 2~ con epinetrina 

en la parte posterior del calcáneo de nreferencia en el cen­

tro, iniciando del lado medial, otro punto de anestesia en -

la primer cuffa llegando a periostio. Se deja que haga efecto 

e1 anest6sicoi se realizd incisi5n medial en el centro del -

calc~eo de 5 mm, introduciendo la broca menor al diámetro -

del clavo, con direccidn de adentro a fuera y ligeramente de­

abajo hacia arriba para corregir el valgo del calcáneo, se -

retird la broca y se introdujo el clavo de Steime.n o Bunne,l. -

(4.5 mm) nP.ra mayor fijacidn, antes de nerforar la piel del 

lado contrario con el clavo, se realizd una segunda incisidn 

de la "11.sma longitud, pasando el clavo y dejandolo a la mis­

ma distancia de ambos lados. 



Pieura 6. 
Referencias osees µara la introduccidn de los 

clavos (primer cuffa y centro del calcáneo). 

figura 7. 
Pronecidn del antepie para for!!l!\r el arco 

longitudinal (h~lice bio!llecánica )'. 

17 
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Posteriormente se rqnliz6 incisi6n medial ~ nivel de ln pri­

mer cu!'la, con la observaci6n ñe que el antepie debe· tener la 

pronaci6n adecuada para formar el·arco longitudinal, una vez 

realizado •ato se perfor6 con la broca teniendo una direcci6n 

exacta:nente paralela al urimer clavo y vigilando que el ayu­

dante no perdie·ra la reducci6n, Se cambi6 la broca por el 

otro clavo y se deja a la miB!!la distancia en ambos lados, . 
Se colocaron las barras roscadas de 15 cm una a cad.a lado 

con do2 candados en cada una (en la base del nrtmero 13 y dis­

tal del nrtmero 15), se da distracci6n simétrica en ambos la­

dos hasta tener la formaci6n del arco longitudinal del pie -

( hélice bio!!lecánica), así como tenei6n de la faecia plan- -

tar; final!!lente se tomaron Rx de control (lateral, axial y -

oblfcua) ob2erva.~dose la reducci6n de loe trazos de :fractura 

y le restituci6n r1el ángulo de Boehler h".sta un grado tole- -

rable, 

Una vez que se obtuvo reducci6n aceptable, ae di6 por ter­

. min:·do el procedimiento. 

El pr:ciente pl.ldo movilizar l!?. e.rticulaci6n TPA y la ·.rrF 
en forma in.!!!ediata. El tratamiento posterior fl.lé a base de -

:malgesicoa y 9.?ltiinfl'.t.'Dstorios, 



Pi<?Ura a. 

A.~zulo de Boeh1er nor::iu1 restituido. 

~ZUrn 9. 

Ji'ijudore" ·•>ttor,.,oc "Uro. :f'racturu intranrt:1.­c~tlor d2 cnlct!.n90. 
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Se llev6 un control del paciente en la consulta externa 

a las dos semanas postreducci6n indicandole al paciente los 

ejercicios par1>. disminuir el_ edema; a las cuatro semanas .en 

las que •olicitamos radio¡¡raf'ias de control pnra valorar el 

grado da oonsolidaci6n y obeervando la movilidad articular¡ 

posterio%'!11ente a las ocho •ama.nas con nuevos Rx pare retirar 

los fijadores externos. A las 10 s~manas se inici6 el apoyo 

parcial y progresivo hasta completarlo a las 12 semanas. 

Al final de las 12 semanas con apoyo completo se tomaron Rx 

de control final, midiendo el dn&11lo de Boehler, valorando el 

dol?r resid~al a la marcha, el pie ,1ano traumatico, el uso 

de alg>1n adita~ento (plantilla o bast6n), asi como la rein­

te81'aci6n a sus labores previas al accidente. Todo ello nos 

astablecid la efectividad del_m4todo. Para este f!n se util! 

z6 la escala visual análoga disaffada para esta estudio y que 

califica ciertas caracter!stioas de la manara sif;U.iente 1 

a) Dolor al apoyo 

Lave 

Moderado 

Severo 

2 puntos. 

4 puntos. 
·6 puntos. 
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b) Edema 

Leve 2 puntoe. 

Moderado 4 puntos. 

Severo 6 puntos. 

c) Arcos de MoVilidad del tobillo 
Completos o puntos. 

Limitados 2 p11ntos. 

Aueentes 4 puntos. 

d) Pie plano traum4tico 

Ausente o puntos. 

Grado I 2 puntos. 

Grado II 4 puntos. 

Grado III 6 puntos. 

e) Marcha 

Normal o puntos. 

Con plantilla 2 puntos. 

Con bast6n 4 puntos. 
Incapacitante 6 J:lllntos. 

Bn base a lo que se consideraron los resultados 

como 1 Buenos con o a 8 p.mtos. 

Reeulares con 9 a 18 '¡:!Untos. 

Malos con 19 a 28 · ptUlto•. 
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RESULTADOS 

Bate estudio ea efectu6 en 15 pacientes, de los cuales -

11 presentaron fractura de calcolneo intraarticular unilateral­

T 4 de ellos fractura intraarticular bilateral, teniendo un t,2 

tal de 19 piee fracturados Gráfica l ). 

De loe 15 pacientes, 8 correspondieron al sexo femenino -

(una de ellas con Px bilateral ) y•7 al sexo masculino ( 3 ~ 

c,on Px bilateral ) , 53 .3~ y 46. 7~ reepecti vamente. ( Gr4fica ·2 ) 

Pluctuando entre los 22 y 70 affoe de edad, con un promedio de-

42.5 altos ( Gráfica 3 ). 

El pie m!ts afectado f\te el izquierdo con un total de 12 -

caeos ( 63.2~ ) y en menor nd~ero el pie derecho con 7 casos· 

( 36.8~ ). (Grtlfica 4 ). 

El mecanismo de producci6n de la lesi6n mds comtln f\te ~ 

la cafda de altura en poeici6n de bipedestaci6n en 18 de loe -

19 casos; haciendo notar que en las mujeres· a pesar de reali~ 

. .zar dif~rentee actividades laborales, el accidente se produjo -

al desempeffar quehaceres del hogar. 

Los datos clínicos mds frecuentemente encontrados :f'Uerol!;. 

dolor en todos los casos, siendo leve en 7 de los pies afecta­

dos, moderado en 9 y severo en 4. Bl segundo en frecuencia fUe 

el Edema en forma moderada en 12 pies y severo en 7J por 1Uti­

mo la equimoeie, leve en 6 casos, moderada en 11 y severa en -

2 pies. ( Tabla l ). 
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Cabe ~encionar que todos loe p~cienteo presentaron difi­

cultad par·' l;c bi,,edestaci.Sn y connecuenter.tente incapacidad 

para soportar poso en el pie lesionado, 

La Clásificaci6n Radioldgica de Watson - Jones moetrd en 

nuestro estudio que la fractura más coimin en orden de frecuen­

cia 1'1e la Px Con'!linuta o por estallClllliento con 8 casos (42,2~) 

posteriormente la Px en espiga con 6 casos (31.5~) y por dlti­

mo 'la Px con depresi6n central. con 5 (26,3~). (Gráfica 5), 

En 5 casos se observaron lesiones aBI'egadas, las cuales­

corre eponde ce.da una n 1 Px de colu."Jlnn lumbar por compresidn, 

Px de meseta tibial lateral con lcoi6n del nervio Ciático po -

pl!teo externo; Px de 60, 7o y.So, arcos costales izq.; Px de 

metatarsales y Px de Colles, 

El ángulo de B6ehler se obearv6 alterado en los 19 casos 

obteniendo como valores iniciales un m!nimo de -10° y un máxi­

mo de 17º, con un promedio de 6°, El ángulo nl final del trat~ 

miento present6 un valor m!nimo de 10 gfados y un m~ximo de 28° 

con un promedio de 21° <. Tabla 2 y 3 ), 

Lo que noo demuestra que el efecto principal de los fijadores 

externos es la hélice biomecánica ain restablecer al 100~ el • 

ángulo de Boeh1er, 

La estancia hospitalaria oecil6 entre los·2 y 27 d!Rs,­

con un pro~edio de 8 dias, ésto debido a que las lesiones agr! 

gadas prolongaron el per!odo de recuperaci6n de los pacientes, 

( Tabla 4 ), 
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Los pncientes en e1 '>rooente estudio se :'l'1?ltuvieron con-· 

1os fijo.dores externos durante un tiempo promedio de 6,7 sama-

nas, con un tiempo m!ni:no de 5 sems. y uno máximo de 8 sems, 

La marcha se inicid en for:na parcia1 y progresiva al re-
tirar 1os fijadores ( 10a, semana aprox, ) , e fe ctu>hidose en fo:¡:_ 

ma norma1 y sin dolor en 11 casos, con dolor 1evc en 7 y con -

do1or moderado solo en un paciente ( Gr~fica 6 ), 

Se observo.ron los arcos de mo\rilidad completos en 14 ca­

sos y lilllitados parcia1mente sobre todo a la flexidn plantar -

en 5 casos (' Tabla 5 ) , 

Existid pie p1ano traum~tico Grado I en dos casos y Gra­

do II en uno solo, ameritando la aplicacidn de p1antilla al Z'!, 

pato, con lo que se alivid sdlo parcialmente el dolor ( Tabla 5), 

Bl edema persistid en forma leve en 3 casos, a.iin despu4s­

de te.rminado el tratamiento ( Tabla 5 ), 

CO!i!PLICACIONES, Un paciente preeentd un he!?IB.toma plantar 

infectado en forma unilateral, 4 semanas despu4s de colocados­

.1os fijadores; motivo por el que requirid hospitalizacidn, re­

tiro de los implantes, drenaje de1 hematoma y antibioticotera­

pia resolviendose el problema en fo!":ln favorable meo y medio -

despu4s, Otro paciente presentd celu1itis de la piel circunda:i. 

te a los clavos, cediendo e1 prob1ema con medidas generales en 

15 d!as, 



El re~eso de los !'~cientes a SUR nctividades laborales 
I 

f1Je en un )lromedio de 13 s~m'lnas, con un tiempo mínimo de 10 

Be'11e.nas y un 'll~Ximo de 20 sem:;>.nns. Nin¡¡uno de ellos requiri6 

reacomodo laboral. 

La evaluaci6n final del M4todo se determin6 en base al 

puntaje obtenido mediante la escala visual análoga, logrando 

los siguientes resultados1 

atenos (0-8 puntos), en 15 casos = 78.g~. 
Regulares (9-18 puntos), en 3 casos = 15.8~. 
Malos (19-28 puntos), en un CP.so = 5.3;C. 

En relaci6n al tipo de fracturas 

l'x conminuta o ~or ostnll~'lliento = :!l1enos en 4 CBsos. 

l'x en espiga = D.teno en 6 casos. 

ReBUlares en 3 casos 

¡,fa.los en un caso. 

l'x con compreei6n central = ateno en 5 casos. 

La opini6n de los pacientes con rnspecto al tratamiento 

emplee.do fue 1 

Excelente = 5 pP.c:i.entes. 

Bueno = 7 ,,~.ciar.tea. 

'.'leBUlar 2 )lacientee. 

~elo = 1 ~aciente. 



Gráf'ica l. 

Practuraa u~ilateralea (11 caeos) co!!lparadas 
con las f'racturas bilP..ter<'1es (4 cnsos, siendo­
!!!l!s f'recuentes en el sexo ma2culino). 

Gri1f'ica 2. 

Sn el grupo total ~.e 19 f'racturas intr<i~rticu­
lares; 8 corresnondicron al s~xo ~c~enino y 7 al 
11asc1ilino. (53.3 ~' ~' 46.7 ;' res.,ectivamcnte). 
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4 

2 
No. ile 
pacientes 

o ~ 

18-35 

33.3 IC 

36-52 53-70 Edad en 
atlos. 

Gráfica 3. 

Pacientes afoctados por 6rtlPO de edad. 

Gráfica 4. 
Predo~inio de l~ lesi6n en el pie iz~uierdo 
12 casos y en el derecho 7 c"sos. 
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--------------------------------------------------Datos 
Leve Moderado Severo 

clínicos -------------------·------ ·-----------------------
Dolor 7 36.8 9 47.4 3 15.8 

-----------------------------------------------~--
Edema o o 12 63.2 7 36.8 

Equímosis 6 31.5 11 57,9 2 10.5 

Tabla l. 

10 

6 

No.· de 
2 

pacientes. 

Datos clínicos mas frecuentes, relacionando el 
m1mero de pacientes con el porcentrije, 

42,2 ~ -

aonniinuta Dsnresidn 
central 

tipo de 

fractUh 
Gr~fica 5. 

Ti.,os de frflctu!'a y mbero de !'"-Cientes -:;ue las 
pndecieron. 



ESTA 
SAUR 

TESIS NO nrnr 
DE LA EIBLWTEGA 

Anollo de V«lor V'llnr Pro'!ledio 

Final 

Tabl.a 2. 

2q 

Valores del ángulo de Boehler previos y noeteriores 
al. tratamiento, 

Aneulo de No, de Angulo de !!o, de 

Boehler inicial. casos Boehler ~inal casos 
---------------------------------------------------------
___ :!~~-=-=2~-------~----!2~~-----!~~-=-!I~----=---==:~--
----~~-=--2~--------2 ____ g~~~-----!~~-=-gg~ ___ !! ___ zI~2--
----~~-=--!g~ _______ 2 ____ 1I~~-----~~~-~_g7~ ____ 1 ___ g; ___ _ 
----!~~-=-!I~ _______ g ____ !~~~-----g~~-=-~g~ ____ ! ___ zd __ 

Tabla 3, 

Valores del ángulo de Boehler previo~ al trntamiento 
y ,ostreduccidn. 



-----------------------------------------------. 
Estancia hospitalaria 

Du.raci.Sn de los 
fijadores 

l.i!ni':IO '.táxi ~o Pro':ledio 

2 8 

5 8 

Reinteeraci6n a sus 10 20 13 

-!~~2~~~---------------------------------------
Tabla 4. 

30 

Estancia hospitalaria de los pacientca ~arcada en 
dins, 12. dur·'.ci6n de los f!.jarlores y reinteB?"a-­
ci.Sn a sus labores en ee•mnas. 

. 12 

8 

4 

?fo, de 
-po.cientes 

Sin 
Dolor 

Dolor 
l">Ve 

nolor 
'"11Jrte~··.ño 

Dolor -:i. 1.-~ mt'.rcha en er'l!,OS ~, el ntf,,gra r1.e 

pacientes afectados. 
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Arcos de Pie ¡ilano Ede"!l9. 

--~---~---~----~! __ ~!! __ ~!!!---~--~--~-----
14 5 o 2 l. o 3 o o 

Tabla 5. 
Nii"lloro de pacientes con arcos de movilidad com­
~leta, limitada y ausente; pie plano; y edema 
residual leve, moderqdo y severo. 

Tipo de RESULTADOS 

Por Estallido 4 3 1 

-!?..~~..!!~!~----~-~--------~-------~---~~-
-!~-~~~~----------~-----~-~~----------~---

Con co~presi6n 5 0 o 
~-~~!!~!-----~~-~--~~~----~-~~~---~ 

Tabla 6. 

Resultados finales en base a la puntuaci6n de la 
escala establecida segiin el tipo de fractura. 
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DISCUSION 

La aplice.ci.Sn de loe fijndoree externos en loa 19 casoa­

ae ree.lizd en pacientes captados en el Servic·io de URGErTC~AS -

del Hoepi tal de Traumatología y Orto"!')edia " Lomas Verdea ", -

durante un perfodo de un af!o; teniendo un porcontnje muy simi­

lar de pacientes lesionados tanto del sexo fe~enino como del -

sexo masculino, 

El mecanismo de lesidn m~e frecuente concuerda con el ?'<!_ 

portado en la li ter'.lture., siendo é'ote una cn!dn de al tura con­

trau:natismo en bipedeetacidn; lo que es. de ll!l!nnr la e.tenci.Sn­

es el hecho de que las !l!Ujerea lesionadas, a pesar de tener e!Jl. 

pleos diferentes sufrieron el trauma re~lizando actividades.-­

del hogar, !Uentras que en el sexo :nasculino el eccidente ocu­

rrid en el lugar de tr?.be.jo, Es notorio que el mayor mtmero de 

pacientes se encuentra entre la 2a, y 4n, dé'~ada de la vida ,­

lo que se traduce en una lesi.Sn incapacitante en la gente pro­

.ductiva, afect:ando l" economfa fa'lliliar y d"l pa!s, 

El pie mayormente afectado :!Ue el izquierdo con 12 casos 

y 7 en el 'le racho, siendo unilatornlec en 11 y en for:na bila- -

teral 4 ( de los cuales 3 son del sexo masculino), 

Los datos clínicos que ne encoentraron co':llinmente en los 

pacientes file en orden de frecuonci?. : dolor en lt'. regidn del -
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tR16n, acom,a~ado en todos los casos de inca-,acidad para el .._ 

a,oyo y carga de peso en la extremidad lesionada. Adem4s del -

edema y la equimoois qie apoyan m4s el diagn6stico de Px de -­

calctfneo, ya que ambos se presentaron en todos los pacientes 

en mayor o menor grado. 

Las ~royecciones radiogrdficas b4sicas ( AP, lateral, -­

Obl~cua medial y Axial) en conjunto sirven parn est!:tblecer y -

confirmar el tipo de fractura intraarticular y permiten emitir 

un pron6stico; perdiendo su valor cuando eatlln incom~letas, 

Bn base al mecanismo de compreai6n o cizallamiento la ~ 

fractura conminuta fue la mds frecuente ( 42.2~ ) y la que ob­

tuvo regulares reeultadoe en 3 caeos y malos en uno. 

Las fracturas en espiga ( 31.5~ ) y con depreoi6n can -­

tral ( 26.3:' ) presentaron mo.jores resulte.dos, siendo buenos -

para a~bos grupos. 

La estancia hospitalaria se increment6 por las lesiones­

agrsGQdas, como es el caso de la Px de Columna, las Pxs costa­

les y ln !'x de metate.reales, 

Si bien, la restituc16n del 4ngulo de B6ehler no se l?gr4 

al 100;',en 1·9 de loo 19 caeos; el -,remedio fue aceptable seme-' 

jandoee mucho al normal, Oonfirm!t?ldoee que el factor primor--­

dial para evitar el pie plano traum4tico es restituir.el efec­

to de h~lice biomec:inicn ( Arco longitudinal ) en el pie lesiq_ 

nado, que con B.J"ida de Lignmentotaxis favorece la coneolida--­

ci6n y li'li ta 1'1 17an inci ".er:cia de ::iie !)le.no TJostraum4tico. 
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A pesar de que l"s fijadores son un bnen método de trat~ 

miento, se present6 como complicaci6n, un hem~toma plantar in­

fectado en un solo caso; lo que nos de:nuestra que dicho método 

no estd exento de rieego·qu;n!rgico e infeccioso. 

Le. marcha se restableci6 en forma normal en la mayor!a -

de los casos, con m!nimo dolor residual y pie pleno traumdtico 

Los pacientée se reintegraron a sus actividades labora~ 

les en la totalidad de los caeos, en-.un pr~medio de tiempo me­

nor al obtenido con otros métodos de tratamiento. Y adn mds ~ 

ningwio de los paciente requiri6 reacomodo laboral, ya que pu­

dieron desempei'lar su trabajo habitual sin problemas. 
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CONCLUSIONES 

1,- La fractura de Calcdneo se produce mds frecuentenie'l. 

te en pacientes en edad econ6micamente activa, 

2,- El mecanismo de lesi6n mds frecuente eno1ae Pxs. d~ 

calcdneo es una ca.fda de altura con trElUlllatismo en b!_ 

pedestaci6n, 

J,- La presencia de dolor, edema y equimosis plantar 4.­

traducen clfnica~ente una Px de Calcdneo, 

4.- Para realizar un buen diagn6stico de las fracturas -

intraarticulares de calcdneo, sin indispensables pro­

yecciones radioerdficas en AP, Oblicua mediai y axial 

del pie afectado, 

5.- La aplicaci6n de .1':!.jadores externos es sencilla y -

p.¡ede realizarse en el servicio de Urgencias, 

6,- La utilizaci6n de l'laterial para la colocaci6n de 

los fijadores eJD:•rm:ie es mfnima, 

7.- El tratamiento de las Pxs de calcdneo con fijadores. 

externos no restituye al 100~ el dnsulo de B6ehler, 

sin embargo se logra un porcentaje muy cercano, 

8,- La restituci6n de la hllice biomecdnica del pie 

afectado limita la secuela de pie plano al eVitar el­

valgo del retropie, 
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9.- El ~rincipio de la Lic~~entotnxis mantiene alinea­

dos los fragmentos fracturados. 

10.- Bate !44todo ~erapedtico conlleva uri m!nimo de com­

plicaciones para el paciente. 

11.- La colocaci6n de fijadores externos acorta el pe 

r!odo de hoapitalizaci6n de loa ~acientes. 

12.- Los Pijadorea externos permiten una mejor rehabil~ 

taci6n al. movilizar las articul,.cionea vecinas en -

forma inmediata. 

: ll.- Loa Pijadorea externos son una buena opci6n 16gica 

sencilla, 1'1ncional y barata para el tratamiento da­

las Pxa. da calclineo;, 
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