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INTRODUCCION

Desde los zflos sesentas se desarrolln el método de aplica-
cidn de fijadores externos pars tratamiento de fracturas ox- —
puestas (10), y con el impulso alcanzado en la actualidad, se
les ha dado otro enfoque en la aplicacién de osteotomfms y ma=-
nejo de fracturas complej=s a la reduccién nbierts, Por tal --
motivo se inicié su aplicacién en las fracturas de calcdneo, -
princinalmente en las intrarticulares que son les que inhabi--
litan al paciente y las que han tenido gran controversia en o
se debe realizar su reduccidén abierta (1,3,14,16) o mane jedas-
en forma conservadora (4,8,11). Con éste método es fhcid el «-
mane jo de las fracturas intrarticulares, teniendo mfnime Mor=-
bilidad para el vaciente y permitiendole movilizacién inmedia-
te de Ins erticulaciones vecinas a la afectada, as{ como reha-
bilitacién rdpida una vez retiradea los implantes (10),

Se utiliza el principio de la ligamentotéxis y de la biomec--
nica para restablecer el arco longitudinal y prevenir del pie-
plano vostraumético.

Sin dudz algune las fracturas de calcdneo son de las menom
frecuentes en comparacidn con las de tibia o las de otros hue-
sos del organismo, nero sf se encuentran dentro de las mas in.
capacitantes sobre todo que afectan a gente activa en edad -
productiva (7). Por ello es imnortante n~stablecer una clapi-=-
ficacién y un mane jo Aadecuado nara €ate tino de lesiones; nue-
permita al individuo tener me jor prondéstico npara su vida acti-

va.



ANTECEDENTSES

Las fracturas de calc4neo se conocen desde hace muchos afios
y desde 1950 mane jadas en diferentes formas por diversos auto~
res: Dentro del manejo conservador; mediante manipulacién y -~
reduccidn (Lancet, Carey v Wade 1964; Bernard y Odegard 1970),
apoyados en algin imnlemento de reduccidn (Bssex lopresti 1952)
{Maxfield y lMc Dermott 1955); mediante artrodesis primaria -—-
(Thompson y Priesen 1959, Hall y Pénnal 1960, Noble y Mc Quilen
1979) (17).

81 manejo mediante reduccién abierta y fijacidn interna -
descrito por primera vez por Whittalker en 1947 utilizando un -
abordaje medial (3,16), Palmer en 1948 describe el ehordaje -
lateral y aplicacién de injerto (16). Hazlett en 1969 ademnds -
de la técnica de Palmer utilizé la fijacidén mediante la colo--
cacién de un tornillo (3). .

Mc Reynolds describe un sbordaje medial en 1982, y en el afio -
siguiente (1983) une combinaciédn de ambos (medial y lateral) -
"(1,14,16).

Como 4stos, evisten multiples 2utores que han descrito algunas
otrzs téenicas, 1as cudles no han tenido trascendencia,

La utilizacién de los fijadores externos en éste tipo de -

fracturag se inicia con 12 tdéenicn de Ilizarov en 1952 (10),
Asf co10 su nwlic:cidn nor los nlenanes,
Corresponde como idez oariginal el uso de la tdcnica nouf des-
cerita 21 Dr. Julio Ramos Ortega, nuien en ~ecanegrama audn no -
vublicado en forma oficial describié y nuso en préctica en ~
1986 en éste hospital,



EYBRIOCLOGIA

Los esbozos o drimordios de 1las extremidades se tornan vi-
sibles en forma de yemas seme jantes a una pale al inicio de la
quinta semana., Los esbozos de las extremidades inferiores ape-
recen después que las superiores, Tienen un centro de m2sén =
quima cue deriva del mesodermo sSomdtico con un revestimiento -
de }ctodermo. A la sexta semana se identifican los modelos de
cartflago hialino; se osifican mediante osificncién endocondral.

La primera zpericidn de los huesos del tarso se reconoce a
los 14 mm (43 dias); se observa como una placa mesenquimatosa
plzna coloceda en lz porcidn distal de la rierma. El talus se
obferva mas proximal separado del calcdneo por el hiato tarsal
origin~do por una srteriola que surge a los 14 mm y desaparece
a 1os 18 mm, Desnués de los 21 mm (50 dins) el talus es mol-
deado como un cuadradoe. A los 27 mm (55 dins) el sustentdcu-
lum tali aparece y el talus se coloco por arriba del calcédneo.
Entre los 27 y 34 mm (55 y 61 dias) el hintus decuparece y la
superficie del talus inferior y 1la superficie del calcédneo cre
cen . A los 30 mm (8 semanns) finnlizo el pericdo embrionario °
v empieza el estadfo fetal. A los 40 mm aparsce el nrimordioc -
de los ligamentos del sinus tarsi,

A Lys 119 mn (16 semnns de gestacidédn) el sinus tersi se for-
ma comnletamente, =parecen adémds los elementos vesculnres y
nervioses. E1 nervio rimz termin2l del tibial onterior y rames
de 12 narcidn nlantar del tibial nosterior. To irrig-cién esta
daoda por un? rama de Lo tibial nosterior en 1la parte medial y

una romn dorsnl del nie ~n formn laternl,



ANATOMIA DE TA ARTICUTALION SUPASTRACALINA

Es una articulacién formnda nor lp focetn de ln anra infe-
rioi @21 cuerpe del ~strdgalo y la frceta rosterior de la caras
superior. del celcéneo., los bordes erticulares estan unides por
una capsula reforzeda hacie los ledos. La parte anterior de la
cédpsula corresponde ﬁl canal del tarso, Las membranas fibrosas
ge engrussan y forman el ligzomento interoseo astrdgalocalcanso
que se prolonga dentro del seno sel tarso por dos ramas, 1=z an
terior lateral que se inserta al cuello del astrdgalo y otra -
superior mas adbil,

La sunerficie calcfénez forma en la porcién anteromedial el
sustentdculum tali sobre el cufl descansa el astrdgalo; tiene
la forma ovoide en ol 424 de los cpsos, en foran de frijol en
224 y dividida en dos nartes en el 36%. Por debajo del susten-
t4culum tali pnsan los tendonee del tibial posterior, flexor-
1argd del primer dedo y el flexor comin de los dedos, la su =
perficie posterior del navicular y el ligamento calcédneonavi-

“cular estabilizun 1le articulacidn,

Los ligmnentos nerifericos son el talocalecéneo lateral co-
locado por debajo y detras del calcfneoperoneo; el talocalcédneo
posterior que se inserta en el tubérculo del talué. Los liga--
mentos interoseos son uno onterior y otro posterior.

El sinus tarsi cénico de vértice mediml) y mnosterior al canal,

el cudl corre entre lns dos norciones de 1a nrticulseidn.

Ia articul~cién subnetragelina nertenece 2l grunos de 1lAas enayre
trogsis, Bs dificil separarla de la articul ‘cién tmlonavicular

debido a que estas dos act¥an en conjunto (astrégalo calcénea

y 1la nstrdgaloc-lcaneo escafoiden),
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Figura 1,

. Anatomia del calecdneo, n) carilla dorsolateral
b) carilla ventromedial, c) carilla ventromedial so-
bre apéfisis mayor, d) carilla ventral, e y f carilla
de la cabeza y subtalar del astrdgalo.

Figura 2,
Carilla enterior del caledneo (a); carilla poas~
terior (b); ligamento astr#Aganlocalcaneo (c); ¥y ter-
cio nosterior del calcdneo extraarticular,



Ligementos de la arti-

culrcidn subtalar.

Pigura 3,
Iigamento talocalec#dneo ventral (z2.); talocalcéneo
dormsal (b); talocalcédneo lateral (c); talocalcdneo
medial (4).

a

w’ Ligementos de la articu-

lacién mediotarsiana,

Pigura 4.
falonavicular cefdlico (a); en Y de Chopart (b)
c2lcdneo cuboideo (c); cnledneo cuboideo vlantar (A)
talocaledneo cefdlico (e).



BIO'MECANICA DI LA 4RTICULACINY SURASTRAGALINA

La sumerficie nosterior del astrédsalo <e nnlica sobre la
superficie mayor del calcdneo (es el t4lamo de Destot),

ILa superficie menor situada en la cara inferior del tue-
1llo y la cabeza del .astrégalo descanzan en la superficie an-
terior del calcéneo a las que las andfisis mayor y menor den
apoyo. Ambas hrticulqciones en conjunto con la care nosterior
del eacafoides y con la cabeza del astrdgalo forman la articu-
lacién de Chonart,.

El tflamo es una superficie ovalada con eje mayor oblfcuo
hacia adelante y hacia afuera convexa en és8te eje.y céncava -
en sentido perpendicular (segmento de cilindro con eje oblf-
cuo de detras a adelante, de fuera a dentro y de arriba a aba-
Jo).

La superficie anterior del calcdneo es céncava en smbos senti-
dos; la superficie calcdnea estd estrangulada a nivel de su -
parte media en forma de suela de zapato e incluso dividida en
" dos carilles una apoyada en la superficie menor y otra mayor.
La estabilidad del calcédneo es pronorcionada por ésta Yltima
carilla, . '

El calcfdneo tiene un eje oblfcuo de arriba a abajo, de den
tro a fuera y de adelante a atras que produce los siguientes -
desplazamientos,

En el movimiento de inversién del nie el extremo anterior
del calcédneo sufre tres deaplazamientos,

= Iigero descenso-ligera extensién del nie.

- Desplazamiento hacia dentro~-aduccién,.

- Se inclina sobre su cara externa-suninacién, -



FRACTURA INTRARTICULAR DX CALGANZO

Las fracturas del calcdneo comprenden solo el 24 de todas
lns fracturas y ocupan uno de los primeros lugores de lesién
incapacitante poarz el paciente que las padece. ’ '

El calcdneo tiené posibilidades de resultar fracturado —-
por sus caracterfsticas anatémicas y funcionales; tomnndo en
cuenta la zona de trabeculocidén disminuida en forma de triin-
gulo, con vértice en el surco del calcéneo y bose en lao super—
ficie plantar del mismo, lugzar por donde entran y salen los -
elemntos vasculares de este hueso. La gravedad de la fractura
depende de la intensidad del traumatisnmo.

31 mecanismo mas frecuente es la cafda de altura, donde la
fuerza que origina la fractura estd en re;aciGn al peso del -
paciente y la altura de la cafda., Ademfds de acuerdo a le po-
sicidn dzl pie y su =2poyo sobfe el piso, se producen los dife~
rentes tipos de fractura,
8n la mayoria de los cacos se presenta un mecanismo combinado
de conpresidn axisl y cizallamiento,

El paciente a2n la mayoria de los casos refiere:

= Dolor intenso en talén,

- Edear en =1 pie lesionado.

~ Incapacidad nora la bipedesticidn y deambulmcidn,

A- Bauimosis nlonter (que se wroduce en las ﬁrimeras

48 hrs desputs del traumstismo).
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. CLASIPICACION DE FRASTURAS DE CALCANZO

Una clazificecidn de las 'mchas gue existen para las frec—
turas del coledneo es 1o propuesta por Watson~Jonss, misma que
cutilizanog en dste estudio con mfnimas modificaciones,

TIPS A,
Practurag del proceso del caledneo no involucrando
la articulacién subtalar,
-~ Practuras de la tuberosidad,
~ Mracturza del nroceso enterior.
~ PFracturas del sustentdculo tali.
~  Practuras de 1z punta o por avuleién,

TIPO B.
Practuras del cuerpo del caledneo con mfnimo o no
involucro de la articulacién talocalcdnea posterior.

TIPO C,
Fracturas conminutas del cuerpc del calcéneo con
importante deaplazamiento o involucro de la arti-
culscidn talocalcednen posterior que incluyens
- ¥racturas en 2spiga.
- Practuras con compresién central,
- Practuras conminutes, trituradas o por estallido.
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Con depresidén

central

Conminuta o por
estallido.

Pigura 5.
Tinos ¢e fractura intraarticular d= calcéneo
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DATOS RADIOLOGICOS

» El sustentdculum tali es el limite mayor oseo a lo largo

de la superficie medial del calcdneo, se identifica inferior

al cuello talar en la proyeccidn lateral. En dsta proyeccidén
se mide el “ngulo de Boehler que es importante para estable-

ca® ol prondstico. Ademds muestra la afeccién articular,

Los tubérculos pueden ser vistos en la proyeccién oblf-
cua medial ai la pierna se coloca perpendicular al pie y es
importante para valorar lesiones ligamentarias entre el astrd.
galo y el calcdneo, lp cuédl nos revela la estaebilidad de 1a
artiéulacidn.

Ia proyeccién axial es la mds diffcil de obtener, debido

a8 que el paciente tiene que realizar dorsiflexién, lo que =

“produce dolor intenso. Se identifica muy bien a las fractu-

ras confinadas a la tuberosidnd, que incluso en la TAC se -
observan poco. '

Ia vista anteroposterior muestra la articulacidén calcd-
neocuboidea, siendo un complemento de las otras proyecciones,

Ias proyecciones simples no establecen siempre el diag-
nistico del tipo de lesién articular, sobrec %todo en lo que -
respecta a le feceta posterior, por lo que esf neces=srio en =
oc -siones realizar TAC pArs obtener un diapgnédstico de mayor

certeza,



TRATAMIENTOQ

En la literatura mundial se describen mltinles tratamien
tos para las fracturas de calcdneo , desde los conservadores
como la reduccidn cerrada y colocacién de aparato de yesog
o la mplicacién de clavos para traceién incluides en el yeso,
Haste el tratomiento quirdrgico mediante abordaje medial, la~-
teral o combinacién de ambos y efectuando la fijacidn de los
fragmentos oseos con tornilles o nlucas, agregando injerto.

Todos ellos con mmla evolucidn para el paciente, dejande
dolor residual y un pie vnleno traumatico; que li-ite la fun~
cionalidad para la marchs 'y sctividades fipicas, y que a plazo
no daterainado produzea artrosis severa de la articulscidn -
subtalar,

Es ﬁor ello que se 1ded date tratamiento conservador con
- fijadores externos wers fracturzs intrarticulares de celcédneo
basados en nrincipios biomecdnicos, que al restituir la héli-
~ece gse forma nuevemente el arco longitudinal y evita el valgo
del retropie {calcdneo) lo que disminuye el nie plone traumé-—
tico. Ademds de que en le mayoria de los cesos logr~ resta-
- blecer el dngulo de Boehler hasta limites normales o tolera-
hles,.
Interviene también 21 principio de la ligamentot4xis que
logre mantener alineados los fregmentos nequefies; limitande
12 artroeis suboetragalina,
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OBJRTIVOS
cohfirmar que los fijadores externos aplicados a las fractu-
rag intrarticulares de calc4dneo permitens -
a) Una reduccidn més anatémica,

b) Correccidén de 4ngulo de Boehler, por ende 6l pie plano
traumndtico.

c) Rehabilitacidn temprana del vaciente.



HIPOTESIS

La aplicacién de fijodores externos es un buen método de
tratamiento pare lms fracturas intrarticuleres de caled-
neo 2l restablecer la hdlice biomecdnica del nie.

Los fijadorazs externos restituyen el dngulo de Boehler y
evitan el pie plano traumdtico.

La eplicocién de fijadores:-externos en éste tipo de frac-
turas no ofrece mayor ventaja que otros métodos conserva=
_dores ya conocidos,

14



15
MATERTAL ¥ ITODOS

BEste estudio de investigacidédn longitudinal, descrptivo,'no
comparativo, observacional y prospectivo se realizé en un gru-
‘po de 15 pacientes de ambos sexos entre 18 y 70 afos de edad,
que acudieron al servicio de Urgencias del Hospital de Trauma=-
fo%ogfa Yy Ortonedia lLomas Verdes del Instituto Mexicano del =
Seéuro Social entre el primero dé Enero de 1990 y el primero
de Enero de 1991,

La inclusién de los pacientes en el estudio fué en base a
los siguientes criterioss - ’

- Pacientes con fracturn de cazledneo intrarticular cerrada
¥y reciente (no mas de 10 dias posteriores a la lesién),
- Confirmacidén radiogrdfica de afeccidén intrarticular me =
diante proyecciones convencionales ( dorsoplantar, late-

ral, axial y oblfcua medial),

Excluyendo del estudio a los pacientes que presentaron fractu-
ras expuestas o extrarticulares; que acudieron despuds de 10
dias de ocurrir la lesidn, o que estuvieran fuera del rango

de ednd mencionado. ’

En 4ste grupo de vrcientes la lesidn se traté mediante reduc~
cidn cerradé v colocacidn de fijadores externos, utilizando -

el princinio de la hélice biomscdAnica y ligamentotédxis,
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"TECNICAS

Es sencille y‘técil de realizar siendo posible aplicarla
en el servicio de Urgencims, utilizando dos berras roscadas
de 15 em, set bdsico de clavos de Steiman o Bunnel, set de -
brocas y perforador manual, llave espafiola de 13 mm y destor-
nillador de 3,5 mm, hoja de bistuz;i; jeringe y aguja, y xilo-
caina al 2% con evinefrina,

Colocando 2l pnaciente en decubito supino con el vie afectado
en ligera elevacién sobre un bulto, se realizé asepsia y an-
tisepsia de 1la regién;: se colocaron campos estdriles, efec—-
tuando infiltracién local con xilocoina al 2% con epinefrina
en la parte posterior del calcdneo de nreferencia en el cene
tro, iniciando del lodo medial, otro punto de anestesia en -
la primer cufla llegando a periostio., Se deja que haga efecto
81 anestésico; se reanlizé incisidn medial en el centro del -
calcfneo de 5 mm, introduciendo la broca menor al didmetro -
" del clavo, con direccidédn de edentro a fuera y ligeramente de-
abzjo hacie erribe para corregir el valgo del calcéneo, se -
retird la broca y se introdujo el clavo de Steiman o Bunnel -
(4.5 mm) para mayor fijacién, antes de perforar la piel del
lado contrario con el clavo, se realizé una segunda incisién
de 1n misma longitud, pasendo el clave y dejandolo a 1la mie-
ma distancia de ambos lados.
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Flgura 6,

Refarencias oseas vara la introducciédn de los
clevos (primer cufia y centro del calcéneo).

Hgura 7. :
Pronacién del antepie para formar el arco
longitudinal (hélice biomecdnica),
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Posteriormente se renlizé incisién medial 2 nivel de la pri-

mer cufia, con la observncién de que el antepie debe tener la

pronacidn adecuada para formar el arco longitudinal, una vesz

realizado ésto se perford con la broca teniendo une direccidn
exactamente paralelg al wrimer clavo y vigilando que el ayu-—

dante né verdiera la reducciédn, Se cambié la broca por el -

otro clavo y se deja & la misme distancin en ambos lados.

Se colocaron las barras roscadﬁa de 15 cm una a cada lado
con dos candados en cada una (en la base del nimero 13 y dis-
tal del nimero 15), se da distraccién simétrica en ambos la-
dos hasta tener la formacién del arco longitudinel del pie =
( hélice biomecdnica), osf como tensidn de la fascia plan~ -
tar; finalmente se tomaron Rx de control (lateral, axial y -
oblfcua) observandose la reduccidn de los trazos de fractura
¥ 1z restitucién del dngulo de Boehler hrota un gredo tole— =
rable,

Una vez que se obtuvo reduccién acenptzble, se did por ter-

‘mincdo el procedimiento.

Bl piciente pudo movilizar le articulacién TPA y la 'fPP
en forme inmediata. El tratamiento posterior fué a base de -
cnalgesicos y antiinflamatorios.



28° 5 350

Fourg 9.

?iJadores
Ular

v Xtarmog rara fractur, intranrti-
a2 Calednag, ’

18
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- Se 1llevé un control del paciente en la consulta externa
’ a las dos semanas postreduccién indicandole al paciente los
ejercicios pars disminuir el edema; a las cuatro Semanas en
las que solicitamos radiografias de control para valorar el
‘grado de eonsolidacign y observando la movilidad articular;
posteriormente a las ocho semanas con nuevos Rx para retirar
los fijadores externos., A las 10 sémanss se inicid el apoyo
parcial y progresive hasta completarlo a las 12 semanas.
Al final de las 12 semanas con apoyo completo se tomaron Rx
de control final, midiendo e) #ngulo de Boehler, valorando el
dolor residual a la marcha, el pie vnlano traumatico, el uso
de algm$n aditamento (plentilla o bastén), asi como 1la rein-
tegracién a sus labores previas al accidente, Todo ello nos
establecid la efectividad del método. Para este ffn se utili
z8 la escala visual anfiloga diseflada para este estudio y que
califica cieftas caracterfsticas de la manera sipuiente

a) Dolor al apoyo‘
leve 2 puntos,
Moderado 4 pantos,
Severo ‘6 puntos,



b) Edems

Leve
Moderado
Severo

2 muntos,
4 puntoe,

6

¢) Arcos de Movilidad del tobillo

d) Pie plano

@) Marcha

En base a 1o que se consideraron los resultados

como

Buenos con

Completos
Iimitados
Ausentes

traumdtico
Ausente
Grado I
Grado II
Grado IIIX

Normal

Con plantilla
Con bastén
Incapacitante

0
2
4

O & N O

O~ N O

puntos,

puntos,
puntos.
puntos,

puntos,
puntos,
puntos,
puntos,

puntos,
puntos,
muntos,
puntos,

0 a 8 puntos,

Regsulares con 9 a 18 wpuntos,

Malos

con 19 a 28 -muatos.

21
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. RESULTADOS .

Easte estudio se efectué en 15 pacientes, de los cuales -
11 presentaron fractura de calcdneo intraarticular unilateral -
? 4 de 6llos fractura intraarticular bilateral, teniendo \in to
tal de 19 pies fracturados ( Grdfica 1 ).

De los 15 pacientes, B correspondieron al sexo femenino -
( una de ellas con Px bilateral ) y»7 al sexo masculino ( 3 —
con Px bilateral ), 53.3% y 46.7% respectivamente,( Grédfica 2)
Fluctuando entre los 22 y 70 afios de edad, con un promedio de -
42,5 afios ( Grdfica 3 ).

El pie méds afectado fue el izgquierdo con un total de 12 -
casos ( 63.2%4 ) y en menor nimero el pie derecho con 7 casos =
( 36.8% ). (Grdfica 4 ). .

_ El mecanismo de produccidn de la lesidn m4s comin fue —
la cafda de altura en posicidn de bipedestacién en 18 de los =
19 casos; haciendo notar gque en las mujeres a pesar de reali-
...zar diferentes actividades laborales, el accidente se produjo -

al desempeflar gquehaceres del hogar,

) Los datos clfnicos mds frecuentemente encontrados fueron
dolor en todos los casos, Siendo leve en 7 de los pies afecta-
do3, moderado en 9 y severo en 4, Bl segundo en frecuencia fue
el Edema en formz moderada en 12 pies y severo en 7; por Ulti-
mo ia equimosis, leve en 6 casos, moderada en 1l y severa en -
2 pies, ( Tabla 1 ),
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Cabe mencionar que todos los pacientes presentaron difi-
cultad par: 1l:i binedestacidn y consecuentemente incaprcidad -
para soportar peso en el pie lesionado,

La Clésificecién Radiolégica de Watson - Jones mostré en
nuestro estudio que la fractura mds comin en orden de frecuen-
cia fue la Px Conainuta o por estallcomiento con 8 casos (42,2%)
posteriormente la Px en espiga con 6 casos (31.5%) y por Ulti-
mo “la. ®x con depresidn central con 5 (26.3%). (Grdfica 5).

En 5 casos se observaron lesiones agregades, las cuales-
corresponde ceda una o ¢ Px de columna lumbar por compresién,
Px de meseta tibial lateral con lesién del nervio Cidtico po -
plfteo externo; Px de 60, 70 y.B80. arcos costales izq.; Px de
metatarsales y Px de Colles,

El 4ngulo de BYehler se obeervé alterndo en los 19 casos
obteniendo como valores iniciales un mfnimo de -10° ¥ un méxi-
mo de 17°, con un promedio de 6°. E1 dngulo nl final del trate
miento presenté un valor mfnimo de 10 grados y un mAximo de 28°
con un promedio de 21° ( Tavla 2y 3 ).

Lo que nos demestra que el efecto principal de los fi jadores
externos es la hélice biomec4dnica sin restablecer al 100% el -«
dngulo d=2 Boehler. )

La estancia hospitalaria o0scild entre los 2 y 27 dfnrs,-
con un promedio de 8 dias, 43to debido a que las lesiones agi'g
gadasg prolonéaron el perfodo de recuperacidédn de los pacientes,
( Teble 4 ).
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Los pacicntes en el wnrosente estudio se mantuvieron con-
los fijadores externos durante un tiempo promedic de 6,7 sema-
nag, con un tiempo mfnimo de 5 sems. y uno méximo de B sems,

- La marcha se inicid en forma parcial y progresiva a].. re -
tirar los fijodores ( 10z, semana aprox.), efectudndose en for

* ma normal y sin dolor en 11 casos, con dolor leve en 7 ¥y con =
dolor moderado solo en un paciente ( Gr&fica 6 ),

Se observaron los arcos de moVvilidad completos en 14 ca~
808 y limitados parcialmente sobre todo a la flexién plantar —
en 5 casos (' Tabla 5 ).

Existié pie plano traumédtico Grado I en dos casos y Gra-—
do II en uno solo, =meritando la aplicacién de plantilla al za,
pato, con lo que se alivié sélo parcislmente el dolor ( Tabla 5),

Bl edema persistié en forma leve en 3 casos, min después-
de terminado el tratamiento ( Tabla 5 ).

COIMPLICACIONES, Un pnciente precentd un hematoma plantar
infectado en forma unilateral, 4 semanas despuds de colocados -

. dos fijedores; motivo por el que requirié hospitalizecidén, re-
“tire de los implantes, drenaje del hematoma y antibioticotera-
pia resplviendose el problema en forma favorable mes y medio =
despuds, Otro paciente presentd celulitis de la piel circundag
%e a los clavas, cediendo el problema con medidas generales en
15 dfaes,
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El represo de los nncientes a sus nctividades laborales
fue en un promeldio de 13 semanasg, con un tiempo mfnimo de 10
semenas y un mAximo de 20 semanas, Ninguno de ellos requirid
reacomodo laboral,

La evaluacién final del Mdtodo se determiné en base al
puntaje obtenido mediante la escala visual andloga, logrando
los siguientes resultadoss

-~ Buenos (0-8 puntos), en 15 casos = 78.9%.

- Regulares (9-18 puntos), en 3 casos = 15.8%,

- »M'alos (19-28 puntos), en un cnso = 5.3%,

" En relacién al tipo de fracturas

- Px conminuta o por estallamiento = Buenos en 4 cnsos,
Regulares en 3 casos
Halos en un caso.

- M en espiga = Bueno en 6 casos.

-~ Px con compresién central = Bueno en 5 casos,

La opinidn de los pacientes con respecto zl tratamiento |
empleado fue: ' '

- Excelente = 5 prcientes,
-  Bueno = 7 pacientes,
- Regular = 2 nacientes,

- Malo = ) naciente,
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Gr4afica 1,

Practuras unilaterales (11 cagos) Comperadag
°on las fracturag bilnterales (
més frecuentes

4 1808, siendg-
2 2culing),

/Q\

é‘_—l’e_m_eﬁis?——x\
/[
/

53.3 4

\

\
%
]

46,7 %

Masculines
Grifica 2,

Bn el &rupo total de 19 fracturas intreortiey~
lares; 8 ¢orresnondicron 2l sexo fenening Yy 721
aesculine, (53,3 4y 46,7 <4 resvectivamente).



27

5 40 4
33.3 4
4
2
No. de
pacientes
18-35 36-52 53-70  Edad en
afios,
Gréfica 3,

Pacientes afectadoa nor grupo de edad,

e
el
yd AN
F Izquiaerdo X
ya A

V4 \

i 63.2 % 44\
36.8 %
Derecho

Gr4ifica 4, R
Predominio de 1a lesién en el pie izquierdo
12 casos y en el derecho 7 cnsos,
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Datos

Teve o8 Moderado #® Severo 4
clfnicos .
Dolor 7 36.8 9 47.4. 3 15.8
E&ema 0 0 12 63.2 7 36:8
Bquimosis 6 31,5 11 57.9 2 10.5
Tabla 1.

Datos clinicos mas frecuentes, relacionando el
nimero de pacientes con el porcentamje.

10 4
42,2 £
¢ 31.5 % :
26.3 %
No. de 2
pacientes
Conminuta  Esniga Devorasidén tipo de

central
. froactups

Grifica 5.
Tinos de fractura y nditero de picientes cue las
prdecieron.
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Anzulo de  Valor Valor Promedio
Boehler Mfnimo  IMdximo )
o

Inicial  -10 17° 6°

o

Pinal" 19 28° - 21°

Tabla 2,
Valores del #dngulo de Boehler previos y wosteriores
al tratamiento.

Angulo de ) No. de P Angulo de Ho, de %
Boehler inicial casos Boehler final casos
-10° & -5° 3 15,8 1022270 3 5.8
0°a 5° 5 26,3 18° 2 22° 11 57,9
6° o 12° 9 47.3 23° 2 27° 4 22
13° a 17° 2 10.6 28° 2 32° 1 5,3
Tabla 3,

Valores del &ngulo de Boehler previos a2l trntamiento
y nostraduccién,
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Mfnimo 'M4xino Promedio

Estancia hospitalaria 2 27 8

‘Duracién de los

£1 jadores 5 8 6.7

Reintegracién a sus

labores 10 20 13
Table 4,

Estancia hospitalaria de los pacientes marcada en
ding, la dur~cifn de los fijndores y reintegre--
cién a sus labores en =emanas,

© 12 4
8
4
No. de
pacientes
Marche
Sin Nolor Dolor
Dolor leve moder.do

Gréficn &,

Dolor ~ 1~ mercha en gredos y 2l nimers Ae
pacientes afectados,



Arcos de Pie plano Edema
Yovilided traumatico Reeidual

C L A GI GIY GIXI L M 8

14 5 o 2 1 o 3 00

Tabla 5,
Mimero de pacientes con arcos de movilided com-
nleta, limitada y ausente; pie plano; y edema
residual leve, moderado y severo.

Tipo de RESULTADOS
Fractura Buenos Regulares Halos
Por Estallido 4 3 1
o conminuta
En _espiga 6 (o] [s]
Con compresién

central 5 0 0

Tabla 6.

Resultados finales en base a la puntuacién de 1a
escala establecida segin el tipo de fractura.
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« DISCUSION v .

La aplicacidn de los fijadores externos en los 19 ocasos -
#¢ realizé en pacientes captados en el Servicio de UHGENCIAS -
del Hospital de Traumatologfa y Ortovedia " lomas Verdes ;‘, -
durante un perfodo de un afio; teniendo un porcentoje muy simi-
lar de pacientes lesionados tanto del sexo femenino como del =~
sexo masculino.

E1 mecanismo de lesién mds frecuente concuerda con el re
portado en la literaturs, siendo &ste une cafdn de altura con-
traumatismo en bipedestacién; lo que es de 1llamcr la =tenciéne
es el hecho de que las mujeres lesionadss, a pesnr de tener em
pleos diferentes sufrieron el trauma realizando cetividades ==
del hogor, !lientras que en el sexo masculino el ccecidente ocu-
rrié en el lugar de trabajo., E8 notorio qus el mayor mimero de
pacientes se encuentra entre la 2e, y 4a, dfcada de la vida ,-
lo que se traduce en una lesién incapacitante en la gente pro-
. ductiva, afectando 1la economfa familiar y d=1 pafs,

El pie mayormente afectadé fue el izquierdo con 12 casos
¥y 7 en el Aerecho, siendo unilaternlec en 11 y en forma bila-~
teral 4 ( d@e los cuales 3 son del sexo maeculino), .

Los datos clfnicos que se encoentraron cominmente en los
pacientes fue en orden de frecueneciz : dolor en ln regidn del -
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talén, acompaiiado en todos los casos de incapacidad para el ~=
apoyo y carga de peso en la extremidnd lesionada, Ademéfs del -
edena y la equimosis que apoyan mds el diagndstico de Px de ~-
caledneo, ya que ambos sSe presentaron en todos los pecientes =
en mayor o menor grado, ’

Las rroyecciones radiogrdficas bdsicas ( AP, lateral, -—-
Obljcua nedial y Axial) en conjunto sirven para establecer y -
confirmar el tipo de fractura intraarticular y permiten emitir
un pronéstico; perdiendo su valor cuando estdn inconpletas,

En base al mecenismo de compresidn o cizallamiento 1o ~-
fractura conminuta fue la mds frecuente ( 42.2% ) y la que ob=-
tuvo regulares resultados en 3 cagos y malos en unoe.

Las fracturas en espiga ( 31.5% ) y con depresién cen =
tral ( 26.3% ) presentaron mcjores resultedos, siendo buenos -
para ambos grupos, ’

Le estancia hospitalaria se incrementé por las lesiones -
agregadas, como es el czso0 de la Fx de Columna, las Pxs costa—
les y 1la x de metatarsales;

5i bien, la restitucién del dngulo de BYehler no se logré
al 100%,en 18 de los 19 casos; el nromedio fue aceptable semd—
Jandose mucho al normal. Confirmandose que el factor primore-—-
diz1 para evitar el pie plano traumdtico es roetituir‘e; efec—
to de hélice biomecdnica ( Arco longitudincl ) en el pie lesig
nado, que con ayuda de Ligmamentotaxis favorece la consolida---
cidn y linmita la gren inci‘ercia de nie nleno nostraumdtico,
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A pesar de que los fijodores son un.buen método de tratg
miento, se presentf como complicacién, un hemntoms plantar in-
fectado en un solo caso; lo que nos demuestra que dicho método
no est4 exento de riesgo qurdrgico e infeccioso.

La merche se restablecié en forma normel en la meyorfa —
de los casos, con mfn'imo dolor residual y pie pleno traumético

Los pacientds se reintegraron a sus actividades labora—-
les en la totalidad de los casos, enun prc;medio de tiempo me-
nor al obtenido con otros métodos de tratamiento. Y adn méa ——
ninguno de los paciente requirié reacomodo laborsl, y& que pu-
dieron desempefiar su trabajo habitual sin problemas,
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. CONCLUSIONES .

1.~ Ila froctura de Calcdneo se produce mds frecuentemen

te en pacientes en edad econémicamente activa,

2.~ El mecanismo de lesién més frecuente enilas Pxs. de
calcdneo es una cafda de altura con traumatismo en bi

pedestacidn,

3e= la presencia de dolor, edema y equimosis plantar &
traducen clfnicamente una Px de Calcéneo,

4,- Para realizar un buen diagnéstico de las fracturas -
intraarticulareé de calcéneo, sin indispensables pro-
yecciones radiogrdficas en AP, Oblicue medial y axial
del pie afectado, :

Se= La aplicacién de M jadores extermos es sencilla y =
puede rezlizarse en el servicio de Urgencias, ’

6.~ Ia utilizacién de Uaterial para la colocacién de —
los fijadores extérmns es mfnima,

Te- El tratamiento de las Pxe de calcédneo con fijadores.
externos no restituye al 100% el 4ngulo de BYehler, -
sin embargo se logra un porcentaje muy cercano,

8.,- lLa restitucién de la hdlice bLiomecdnica del pie o=
afectado limita la gecuela de pie plano al evitar el -
valgo del retropie.
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g,— Bl nrincipio de la Ligamentotaxis mantiene alinea -~

d08 los fragmentos fracturados,

10.~ - Bste Método terapetico conlleva un mfnimo de com-
plicaciones para el paciente. :

11l.- La colocacidn de fijadores externos acorte el pe =
rfodo de hospitalizacidn de los vacientes,

12,~ Ios Fijadores externos permiten una mejor rehabily
tacién al movilizar las articul~ciones vecinas en —-
forma inmediata.

113+~  Ios Pijmsdores externos son uns buena oyciédn légica
gencilla, funcional y barata para el tratamiento de -
las Pxs., de calcédneo.
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