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" . TRATAMIRNTO QUIRURGICO DB LAS PRACTURAS
DE CALCANEO Y SUS RESULTADOS *




INTRODUCCION

De todos los huesos del tarso, el calclneo es el que mds frecuentemente
resulta fracturado, su fractura constituye el 60% del total de las lesiones_
mayores del tarso. Del total de pacientes con fractura de calclneo el 107 -
presenta fracturas asociadas de la columna vertebral y el 26% otras lesiones
asociadas en la extremidnd, Un 7% de estas fracturas son bilaterales y menos

del 2% son expuestas.

La importancia =ecoﬁomién de estas fracturas es evidente por el hecho -
de que, si bien representan s6lo el 2% del total de fracturas, el 90% ocurre
en hombres de entre 41 y 45 afios. Se producen comfinmente en obreros indus -
triales de mediana edad. El impacto econfmico se torna afin mfs evidente cuan
do se considera que el 20% de los pacientes pueden quedar incapacitades du —
rante un perfodo de hasta 3 afios después del accidente y muchos permasnecen -

parcialmente incapacitados hasta durante 5 aiios despﬁés de 1a lesidn.

Existen diversas opiniones en cuanto s estas fracturas; Conn en 1926 -
las describe como " Lesiones graves y discapacitantes en las que el resulta—
do final es malo ", Mercer llamo a estas fracturas como las mis discapaci —
tantes de todas las lesiones, asf como otros autores como Cotton y Henderson,
Bankart igualmente clasifica a los resultados del tratamiento de estas lesio

nes como " Malisimos %,

Algunos aspectos del tratamiento de las fracturas del calcfineo son bien
aceptados, no existe entre la mayoria de los autores concordancia respecto a
un método terapéutico estandart,

En el presente estudio se evaluan lcs resultados obtenidos atrfives del
método abierto y ostecsintesis con placa de reconstruccién y tornillos, para
las fracturas intrearticulares de calcéineo. Con este estudio como anteceden—
te en un futuro quedaria comparar los resultados del mE&todo cerrado en rela—
cibn al método abierto.



ANTECEDENTES

—

Morestein [1] de Parfs, fue el primero en recomendar un abordaje directo
para elevar la carilla articular posterior deprimida en fracturas de Calcéneo
Whitaker [2], en 1947 fu& el primero en introducir la reduccién a cielo abier
to de las fracturas de Calcéineo. Desde entonces * muchos autores han propugna
do la reduccidn abierta de las fracturas intraarticulares de Calcfineo.

Haumesfahr y Fleming [3] consideran que el tratamiento a seguir en las -
fracturas intraarticulares de CalcBneo deben cumplir las pautas de tratamien=
to que otras fracturas intrearticulares: Restablecimiento de las superficies-
y de la congruencia articular.

Gian Melcher [4] por mencionar a un autor de la fpoca actual desde 1980
realiza tratamiento a cielo ablerto en fracturas intraarticulares de Calchneo-
con reporte de buenos resultados en 50% de los casos, 25% fueron satigfacto -
rios y pobres em el otro 25%,

Asi diversos autores recomiendan la reduccidn a cielo abierto de las -
fracturas intrearticulares de Calcfneo en las cuales es posible una buena re—
duceibn y por consiguiente la fijacifn estable con osteosintesis,

- 4' 61 70 8, 101 11' 12. 13. 15.



ANATOMIA

El calcéneo transmite el peso del cuerpo al piso y forma un fuerte brazo
de palanca para loa misculos de la pantorrilla. El calcineo tiene una estruc—
tura interna formada por hueso esponjoso que esti rodeado por una cubierta ex
terna de hueso cortical. Esta cubierta exterior es muy delgada excepto a ni —-
vel del tubérculo; el patrdn de hueso esponjoso refleja las fuerzas estiticas
y dindmicas a las que estf expuesto el calcfineo. Las trab&culas de traceién -
se irradian desde la cortical inferior, mientras que las trabéculas de compre
sibn convergen para aoportar las cerillas articulares posterior y anterior, -
Soeur y Fleming denominaron a esta condensacién de hueso trabecular debaje de
lascarillas anterior y posterior, porcién talémica del calc#neo, sin embargo
de acuerdo con Letournel, Destot denomino télamo a la cara articular postg =

rior del calcé&neo.

El caicéneo posee cinco caras diferentes: Superior, Inferior, Externa, —
Interna, Posterior y Inferior.

CARA SUPERIOR.

La cara superior del calcfineo puede dividirse convenientemente en tres —

partes: Posterior, Media y Anterior.

el tercio posterior de la cara superidr es completamente no articular, —
Estd perforada por numerosos orificlos vasculares. Esta porcifn no articular
del calcBneo se une con la parte media de la cara superior y marca la porcibn

mis elevada del hueso, el " pico posterior®.

El tercio medio de la cara superior constituye la carilla posterior gran
de del calcdneo. La superficie articula de esta carilla posterior es convexa _
a lo largo del eje longitudinal del Lueso,

El tercio anterior de la-cara superior estd constituido por el sens tar—
siano, el surco calclneo y las superficies articulares de las carillas ante ~
rior y media. Estas carillas forman una concavidad que se corresponde con la
convexidad de la cabeza astragalina. La superficie articula anterior estf sos

tenida por el pico del calchneo y la superficie media por la spofisis me



nor de ese hueso [Sustentaculum tali]. Hay variaciones en el contorno y el -
grado de separacién de estas dos superficies, Las carillas anterlor y media

pueden estar separadas o ser confluentes.

El canal tarsiano separa las carillas articulares media y posterior. Es
te canal es estrecho y estf orientado oblicuamente, hacia adelante, afuera y

abajo. El ligamento astragalocalcéneo intradseo se inmserta en el piso del

canal y sirve pare separar la carilla posterior de las carillas anterior y
media.

CARA INFERIOR.

La cara inferior del calcdneco es triangular con su bose ubicada poste -
riormente y el vértice en direccidn anterior. La cara inferior esté compues—
ta por dos tuberosidades, upa interna y otra externa; la interis es la prin-~
cipal eatructura de saporte de peso, de la tuberosidad interna se origina el
msculo abductor del dedo gordo y de la externa el abductor del quinto dedo.

CARA EXTERNA.

La cara externa del cuerpo del calclineo es plana y posee un surco super
ficial para los tendones perSneos.

CARA INTERNA.

La configuracién de la cara interna del calcineo esta determinada prin—
cipalmente por la epS&fisis menor, una proyeccifn triangular de gran tamafio ~
con una bage posterior y un v8rtice anterior, Su superficie superior repre -
senta la carilla articular media del calcfineo y su superficie inferior se =
curva forpando un surco para el tendén del flexor largo del dedo gordo y pro
porciona insercibn para el tGnel fibroso de ese tend6én. Por otra parte, el =
componente tgibiocalcéneo del ligamento deltoideo y el ligamesito calcneoesca
foideo superointerno se inserta en el borde superior de au cara interna.



CARA POSTERIOR.

La cara posterior del calcéneo tambien es de forma triangular con su vér
tice superior y su base inferior. El contorno total de esta cara es convexo,_
el borde inferior de esta cara sirve de insercifn para el tend6n de Aquiles,
mientras que la porcibn superior se encuentra libre de inserciones tendinosas.

CARA ANTERTOR

La cara anterior del calcéneo es totalmente articular, tiene forma de -
silla de montar, convexa en sentido transversal y convaca en sentido verti -
csl, sirve como articulacidn entre el calclneo y el cuboldes..



CARILLA ANTERIOR
CARILLA MEDIA

CARILLA POSTERIOR

EXTRAARTICULAR

CALCANEC VISTO POR SU CARA SUPERIOR



THBEROSIDAD

CALCANEO
CARA SUPERIOR Y CARA INFERIOR
POSTERIOR. SUPERFICIE ART.
— CUBOIDEA, _
SUPERPICLE TUBEROSIDAD
ARTICULAR ANTERIOR.
ANTERIOR, CANAL CALJANEO,
Eunzaosmw POSTEXT,
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SUPERFICIE ART. POST, SUPERF.ART, ANT.
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CALCAREO. CANARL T.FLEXOR
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CARA EXTERNA, CARA INTERNA
- =T CANAL CALCANEO

SUPERF,ART. POSTy SUPRF.ART, ANT.
SUZZRP, ART. COBOIDEA.

CARA ANTERIOR




BIOMECANICA

“La superficie posterior del astrégslo se aplica sobre la superficie mayor
del calcénco [es el t&lamo de Bestot]. o

La superficie menor situada en la cara inferior del cuello y la cabeza -
del astrdlago descansan en la superficie anterior del calcéneo a las que las -~
apbfisis mayor y menor dan apoyo.Ambas articulaciones en conjunto con la carga
posterior del escofoides y con la cabeza del astralage forman la articulacidn_
de Chopart.

El télamo es una superficie ovalada con eje mayor oblicuo hacia adelante
y hacia afuera convexra es este eje y con cava en sentido perpendicular [segmen
to de cilindro con eje oblicuo de atrds a adelante, de afuera a adentro y de —

arriba abajo].

La superficie anterior del calclneo es cbnvaca en ambos sentidos; la su -
perficie calcfinea est8 estrangulada a nivel de su parte media en forma de sue—
la.de zapato e incluso dividida en dos carillas, una spoyada en la superficie
menor y otra mayor. La estabilidad del calcéneo es proporcionada por esta Glti
ma carilla .

Bl calcaneo tiene un eje oblfcuo de arriba a bajo, de adentro a afuera y

de adelante atrds que produce los siguientes desplazamientos:

— Ligero descenso con ligera extensién del pile.
- Desplazamiento hacia dentro y aduccibn.
- Se inclina sobre su cara externa y supinacibn.
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EL COMPLEJQ ARTICULAR DEL PIE

I0S TRES EJES PRINCIPALES
EJE TRANSVERSAL X X’
EJE LONGITUDINAL DE LA PLERNA ¥
EJE LONGITUDINAL DEL PIE 2
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ANGULO ARTICULAR DE LA TUBER@-
RIDAD DE BOHLER.

LINEA A. DEL PUNTO MAS ALTO EN LA CARA ARTICULAR POSTERIOR_
HASTA LA PARTE MAS SUPERIOR DE LA TUBEROSIDAD.

LINEA B. DEL PUNTO MAS ALTO DE LA APOFISIS ANTERIOR A LA--
PARTE MAS SUPERIOR DE LA SUPERFICIE ARTICULAR POS-
TERIOR.
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FRACTURA INTRARTICULAR DE CALCANEO

Las fracturas del calcéneo comprenden solo el 2% de todas las fractu-
ras y ocupan uno de los primeros lugares de lesibn incapacitante para el pa
ciente que las padece.

El calcfines tiene posibilidades de resultar fracturado por sus caracte
ristfcas andtomicas y funcionales, tomando en cuenta la zona de trabecula ~
cibn disminuida en forma de tridngulo, con vértice en el surco del calcaneo
y base en la superficie plantar del wmismo, lugar por donde entran y salen -
los elémentos vasculares de este hueso. La gravedad de la fractura depende
de 1a intensidad del traumatismo.

El mecanfismo de lesidn mis frecuentemente es la cafda de altura, donde
la fuerza que origina la fractura esta en relacién al peso del paciente y -
alturs de la cafda. Ademis de acuerdo a la posicibn del pie y au apoyo so -
bre el piso, se producen los diferent:gs tipos de fractura

fn la mayorfa de los casos se presenta un mecinismo combinado de com—
presiSn axial y cizallamiento,

El paciente en la mayoria de los casos refiere:

=~ Dolor intenso en el talén

- Edema del pie lesionado

~ Incapacidad para la bipedestacifn y damabulacién.

- Equimosia plantar [que se produce en laa primeras 48 horas después
del traumatismo].



MECANISMO DE LESION

@,
MECANISMO DE AVULSION

FUERZA DE IMPACTACION ; !
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CLASYFICACION DE FRACTURAS DE CALCANEO

ESSEX-LOPRESTT

Existen varias clasificaclones para las fracturas de calclneo, la que
se utiliza en el presente estudioc es la propuesta por Essex Lopresti.

I. Fracturas que no comprometen la articulacién subastrangalina:

A) Fracturas de 1la tuberosidad
1. En pico
2. Por avulsidn de borde interno
3. Vertical
4. Horizontal

B) Fracturas que afectan solamnete la articulacidn calcfineo cuboi-
dea,
1. Tipo pico de lore
2. tipos diversos

IX. Fracturas que compromenten la articulacién subastrangalina:

A) Sin desplazamiento
1. Desplazamiento tipo iengua
2.  Depresién latero-central ‘de la articulacién
3. Fractura de la apoffsis menor ’
4. Comunicacifn desde abajo (incluye los grados severos de los -
tipos 1 y 2)
. Desde atrds y hacia adelante con luxacidn de la articulacifn_
subastrangalina )

w
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FRACTURA PRIMARIA

TIPO LENGUA.

MECANISMO DE FRACTURA Y CLASIFICA-
CION. ESSEX-LOPRESTI.
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DATOS RADIOLOGIOOS

El sustentSculum tali es el limite mayor oseo a lo largo de la superfi

cie medial del calcineo, se identifica inferior al cuello talar en la pro -
yeccidn lateral. En esta proyeccidn se mide el dngulo de Boehler cuyo valor
normal es de 30°-357 el cual es importante para establecer el prbnostico. -
Ademfis nuestra la afectacifn articular.

Los tub&rculos pueden ser vistos en la proyeccidn oblicua medial si la
pierna se coloca perpendicularal pie y es importente valorar lesiones liga-—
mentariss entre el astrfgalo y el calclneo, lo cual nos revela la estabili-
dad de la articulacién.

La proyeccisn axial es la mis diffcil de obtener, debido a que el pa -
ciente tiene que realizar dorsiflexifn, lo que produce dolor intenso., Se -
identifica muy bien a las fractura confinadas a la tuberosidad, que incluso

en la tomograffa axial computada ( TAC ) no se observan adecuadamente,

La proyeccidn anteroposterior muestra a la articulaciSn calclneo cuboi

dea, siendo un complemento de las otras proyecciones.

Las proyecciones simples no establecen siempre el diagnfstico preciso_
del tipo de lesidén articular, sobre todo en lo que respecta a la faceta pos
terior, por lo que & veces se requiere el uso de la TAC para la obtencidn -

de un diagndstico preciso.



OBLICUA

TAC DE CALCANEO.

AXTAL
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TRATAMIENTO

La variedad de abordajes para el tratamiento de las fracturas de calcé
tieo presentedos en la literatura es evidencia de la fustracibn asociada -
con ¢l manejo de estas lesiones.Es casi imposible estandarizar el tratamien
to porque el daiio que puede sufrir el calcineo varia dentro de limites muy__
amplios hasta elpunto de presentar dificiles problemas terapéuticos. En el
tratamiento de las fracturas extrarticulares, casi no hay desacuerdo; en la
mayoria de los casos se obtienen buenos resultades. Es en el tratamiento de
las fracturas intrarticulares desplazadas (que comprometen la articulacién_
subastrangalina) en donde existen mayores controversias. La mayoria de los
autores defienden una técnica particular, pero los patrones fracturarios -
son tan variables que la recomendacidn de una sola técnica terapéutica es
irracional, comolo seria el tratamiento de todas las fracturas de otro hue-
so de la economia independientemente de su ubicacidn y tipo, de un modo par

ticular.

El objetivo del tratamiento es una consolidacidén sélida con movimiento
normal a nivel de las articulaciones astragalocalednea, calcdneocescafoidea_
y colciincocuboidea. Todas las fracturas de calcéneo deben de tratarse como_

lesiones graves.

En el presente estudio se llevara a cabo la evaluacidn clinica como ra
diogrifica y funcicnal de los pacientes con fractura de calcéne intraarticu
lar en los cuales serealizd reduccldn abierta y £ijocién interna con placas
y tornilles, con lo cual se pretende una mejor evolucién funcional y con -
elle evitar una artrosis subastragalina, lo cual secundariamente no daria =

un pie doloroso y ne funcional,
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OBJETIVOS

I, Evalusr los resultados clfnicos y radiogréficos de los
pacientes tratados mediante reduccidn abierta y osteo-
sintesis por fractura intrarticular de calcéneo.

II, Analizar y determinar el tratamiento de eleccidn en ca—
da una de las variedades de fractura de calcéneo.



Las fracturas intraarticulares de calcfineo normalmente
no pueden ser reducidad anatémicamente, por lo que el reaul
tado final es un pie doloroso por una artrosis subastragali

na.

¢ El tratamiento quirurgfco, de reducciSn abierta y £i
jacibn interna con placa de reconstruccisn y/o tornillos :_
conduce a un resultado funcional mejor ?7.

20
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JUSTIFICACION

La incidencia de las fracturas de calcBneo y su severidad se han viato
incrementadas, por el avance en cuanto al tipo de construcciones de gran al
tura y por la falta de seguridad en el trabajo, lo cual trae como consecuen
cia caidas de grandes alturas ocasionande en el que la sufre miiltiple frac-
turas con afeccidn al calcfineo, siendo estas de gran geveridad por 1la gran
energfa cinética acumulada en su mecanismo de produccifn, y aun cuando las_
fracturas de calc&neo no son tan frecuentes como las de tobillo u otro hue-
go; es menester lograr en ellas una reducciSn satisfactoria cuando se trate -
de fracturas que afectan la articulacibn subastragalina, para poder esperar
una evolucifn clinica favorable. Espor ellos que s trives de una revisién ~
bibliosrﬁficu exahustiva hemos recopilado datos que propugnan por un trata-
miento quirurgfco abierto para la reaoluciSn adecuada de las fracturas in -
traarticulares de calcineo, principalmente y que los resultados pocos satis
factorios por el mftodo cerrado en fracturas de este tipo ha llevado a que
se implementen el trataniente quirurgico ablerto con una ‘reduccisn anatSai-
ca en las fracturas intrurticula-tes y una £ijacisn con osteosintesis con -
placa de reconstruccidn y/o tornillos, '

Por lo anterior hemos querido efectuar un estudio donde se evaluaran -
los resultados obtenidos en el tratamiento quirurgfco abierto de las fractu-
ras intraarticulares de calcneo. Asf mismo determinar en el estudio las ba
3es para dar un manejo s:jor a este tipo de fracturas, las cuales afectan =~
principalmente a personal en edad productiva.

Asf mismo las secuelas de las mismas son de tipo incapacitante. Su solu
‘ci6n adecuada permite una recuperaciSn temprana con resultados funcionales —
satisfactorios y con ello una disminucién del tiempo de incapacidad y dé las
gecuelas que conducirfan a la pensifn,



SUJETOS

El estudio mse realizé en el Hospital de Traumatologim y
Ortopedia "Lomas Verdes" IMSS. Hospital del III nivel de -
atenciSn. Con una frea de influencia como es: Area Metropoli

tana del Estado de México, Area Norponiente y Sur del Distri .

to Federal, asf mismo los Estados de Hidalgo, Querétaro, -
Guerrero y Morelos. '

22



TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio: Observacional, Retrospectivo,
Prospectivo, Longitudinal, Descriptivo.

23
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MATERTAL Y METODOS

" Pacientes de ambos sexos con diagndstico de Fractura Intraarticular de
Calcineo que fueron atendidos en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia -
"Lomas Verdes" y manejados por método abierto y osteosintesis con placa de_
reconstruccidén y/o tornilles. En un perfodo comprendide de enero de 1990 a
diciembre de 1992 y que fueron evaluados clinica y radiograficamente.

Este estudio se realizd en un grupo de 12 pacientes de ambos sexos de_
edad mayor alos 16 aiins, que acudieron al Hospital, 2 de los cuales se ex -
cluyeron del estudio por no cumplir con los criterios de inclusién expecifi
camente no se localizé el expediente,

La inclusidn de los pacientes en el estudio fué en base a los siguien—
tes criterios:

— Pacientes con Fractura Intraarticular de Calcéneo cerrada y reciente
(no miis de 10 dias posterior a la lesibn)

— Confirmacidn radiogréfica de afeccidén intraarticular cen proyecciones
convencionales (dorsoplantar, lateral, axial, oblfcua medial).

- Excluyendose del estudio a los pacientes menores de 16 afios, y fractu
ras expuestas o extraarticulares, que acudieron despues de 10 dias de
ocurrida la lesidn.

~ Pacientes con expediente clinico incompleto,

En este grupo de pacientes la lesidn se tratb mediante reduccisn abier
ta y colocacién de osteosintesis con placa de recenstruccién y/o tor—
nillos, aplicando el principio biomechnico de sotén.

El seguimiento de los pacientes fu& atrives de la cunsulta externa a -
las dos semanas de postoperatorio para el retiro de puntos y observacién de
la herida quirurgica, con indicacién de realizar ejercicios de articulacio -
nes libres y los mismos para disminucidn del edema; a las cuatro semana se —
solicitaron controles radiogrificos para valorar el grado de consolidacidn y
para observacidn de la movilidad articular; posteriormente a las ocho sema -
nas con nuevos estudios radiogrdficos insistiendose en la movilidad del tobi
1lo afin sin permitir el apoyo de la extremidad,
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A las diez semanas se inicia el apoyo parcial y progresivo hasta hacerlo to-
tal a las doce semanas,

Al final de las doce semanas con apoyo completo de la extremidad se to-
maron radiogrifias de control final, midierdose el fngulo de Boehler, valo -
rando el valor residual a la marcha, el:pie plano postraumatico, el uso de —
alguna ortesis o bastfn, as{ como la reintegracifn del paciente a sus labp ~
res previas al accidente. Todo ello nos establecio la efectividad del método.
Para este fin se utilizs la escala de dolor, funcién y movilidad modificada_
de Merle D' Aubigne y la de Meyer y Brinker para la consolidacién radiogréfi

cas las cuales se describen a continuacién.

4. Dolor,
1 punto : Dolor leve
2 puntos: Dolor moderado
3 puntos: Dolor severo
4 puntos: Dolor intenso

Funciln.

1 punto : Marcha posible sin asistencia y con dolor leve.
2 puntos: Marcha sin asistencia con dolor moderado

3 puntos: Marcha.. agistida con claudicaci6n

4 puntoa: No se tolera el apoyo

C. Rango de movilidad
1 punto : Arcos de movilidad completos
2 puntos: Arcos de movilidad limitades en un 30%
3 puntos: Arcos de movilidad iimitados por arriba de un 50%
4 puntos: Arcos de movilidad minimos o nulos
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En base a lo que se consideraren los resultados como:

Funcin muy buenas Dolor + marcha = 11 o 12 puntos
" Funcibn ‘b?ena: Dolor + marcha = 10

Funci6n regular: Dolor + marcha = 9

Funcifn mediocre: Doler + marcha = 8

Funcibn pobre: Dolor + marcha = 7 § menos puntos
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THECNICA

Con el paciente en quirofanc, previamente anestesiado regionalmente,se~ .
coloca torniquete neumitico, En posiciSn decubito supina se realiza agbpaia~
de la regibn, colocacifn de campos esteriles con ligera elevaciﬁn del pie s0
bre un bulto se procede a realizarse abordaje lateral, iniciandose la inci -
8i6n en el margen lateral del tendén de Aquiles, cerca de su fnsercién, y =
continuandoge en direcciSn distal hasta 4 cm delante del maleolo externo, -
Seccionandose la sponeurosisg superficial y profunda, se aiglan los tendones—
peronecs se incide y eleva el periostio debajo de los tendones para la expo-
sici8n Ssea, identifcandose la zona de la fractura procediendose a la redu——
cciSn de la misma de manera provisioanal se fiajn los fragmentos con clavi -
1los Kirschner, en caso de ser satisfactoria la reduccibn se fije de manera~
definitiva con una placa de reconstruccifn para tornilles 3.5 mm a conside —
rarae de 4-5 o 6 orificios, en caso de ser posible la colocacibn de la misma
de lo contraric unicamente la colocaciSn de tornillos. Los defectos de hundi
miento a nivil de ia articulacisn que generalmente se observan fueron relle—
nados con injerto esponjoso o corticoesponjoso.

Previamente al cierre de la herida quirurgica se coleca drenovac de 1/8
de pulgada, lavado exahustivo de la misma, entonces se procede al cierre evi
tando en el mismo la tensiSn de loa bordes y con ello prevenir posibles coa—
plicaciones postoperatorias. Vendsje almohadillado de la pierna en su totali
dad, dandose por terminado el procedimiento quirurgfco.
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RESULTADOS

Bl presente estudio se llevo a cabo en 10 pacientes, de -
los cuales 9 presentaron fractura de calclneo intraarticular -
unilateral 1 solo paciente con fractura bilateral, teniendo un-
total de 11 pies fracturados. Cabe hacer mencién que del pacien
te que presento fractura bilateral unicamente se intervino un -
solo calcflcaneo el otro fue manejado de manera conservadora -
por lo que no se contempla en estos resultados. [GRAFICA 1],

De los 10 pacientes, 7 correspondieron al sexo masculino -
{uno de ellos con fractura bilateral] y 3 del sexo femenino -
70% y 30% respectivamente. [GRAFICA 2]. La edad promedio oscilo
entre la 3a y 6a dfcada de la vida .con un promedio de 41.5 afios
[GRAFICA 3].

El pie mayormente afectado fué el derecho con un total de-
8 casos [B0%] y en menor nfimerc el pie izquierdo con 2 casos ==
[20%] [GRAFICA 4].El mecanismo de lesidn producido que comunmen
te fuf la cafda de altura en posicisn de bipédestaciﬁn en 9 ca-
sos [90%] vy 1 caso con mecanfsmo de produccibn por un accidente
vial {10%]. Haciendose notar que el sexo masculino fu& el mayor
mente afectado por el tipo de actividad laboral.[GRAFICA 5].

Bn 7 caBos se observaron lesiones agregadas como fueron =~
fracturas de la columna lumbar en un 40%, fracturas de mufieca -
en un 20%, fracturas de tibia eh otro 20% y cadera y pélvis con
1% de los casos respectivamente. [GRAFICA 6].

De acuerdo al tipo de fractura y a la clasificaci8n de -
Esbex—Lopresti se observo fracturs del tipo II~B4 en un 80% que
correspondé a 8 pacientes, del tipo II-A en un 1% equivalente =
a 1 paciente; asi mismo del tipo II-B en otro 1% correapondien-
do a 1 paclente,[GRAFICA 7],
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En relacidn a la ocupacién correspondio a los obreros en -
3 'casos equivalente a un 30% del total, siguiendo en orden de ~
frecuencis a las amas de casa con 2 casos con un 20% del total-
de los casoa y finalmente coh 1 caso para pensionado, vendedor-
goldador, albafiil y herrero con equivalencia a 1% del total de~
casos. [GRAFICA 8].

La evaluacidn clinica del paciente se evaluo en base a los
parametros de dolor, movilidad y funcién siendo estos los sigui
entes: Dolor intenso en 1 caso y moderado tambien en otro caso-—
correspondiendo ello al 1% del total; leve en 2 casos siendo el
20%, sin dolor 6 pacientes equivalente a un 60% y con dolor se-
vero ninguno de los pacientes, [GRAFICA 9 ].

Movilidad arcos completos en 4 pacientes [40%], limitados-—
en 3 pacientes [302] del total con una limitacién de los arcoa-
de 30%, limitados en un 50% en 2 pacientes [20%2] y moeilidad -
minima en 1 paciente equivalente a 1% del total. [GRAFICA 10].

Marcha normal en 4 casos [40%], con claudicacidn 3 caso ~
correspondiendo al 30% del total de pacientes, asistida en 2 ca
sos [20%] y no tolerable en 1 caso correspondiendo al 10% de to
dos los pacientes. [GRAFICA 11].

En cuanto a la opinibn del paciente tenemos: Resultado ex—
celente en 2 casos [20X], bueno en 5 casos [50%], regular en 2~
casos [20%], y malo en 1 caso equivalente al 10X de los pacien-
tes. [GRAFICA 12].

La evaluacién final de los resultados del tratamienmto qui-
rurgfco de las fracturas intrearticulares de calcfneo fu: 2 pa
'cientes con resultado final excelente correspondiendo al 20% ~
del total, 7 pacientes [70%] con resultados buenos, 1 paciente-
[10Z] con resultado malo requiriendose para el mismo reacomodo-—
laboral. [GRAFICA 13].
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~ DISCUSTON

) El tratamiento de las fracturas intraarticulares de calcé-
caneo, revisten un gran reto para cualquier m&dico que se dedi~
ca a tratar fracturas, siende su dificultad mayor al ser fractu -
ras de gran conminucidn entre sus fragmentos y por la dificul -
tad en fijar los mismos; pero alin y con todo ello existen repor
tes en la literatura de algunos autores en cuanto a resultados-
favorables en sus series; con el m&todo abierto de este tipo de
lesiones.

En este estudio afin y cuando s86lo se captaron 10 casos de-
fracturas de las cuales 7 tuvieron lesién agregada y 3 fueron -
lesiones (nicas, a pesar de ello se lograron resultados excelen
tes en 2 pacientes y huenos en 7 de los pacientea, Existe acuer
do en base a los datos obtenidos atrives de los expedientes con
respecto a la edad, sexo y ocupacifn de los pacientes, con lo -
reportado por algunos autorea como son Whittaker, Melecher =~ -
Steven entre otros muchos.Bn general en la gran mayorfa de la -
literatura revisada se impulsa hacia el método ablerto para el-
tratamiento de las fracturas intraarticulares especificamente =
mA&s enfocados a los pacientes jovenes entre la 4a década de la-
vida que en promedio es la edad en que mayormente se lesionan.

En general de los 10 pacientes se obtuvieron 7 resultados—

buenos y 2 excelentes con este tipo de tratamiento, con lo cual
se demuestra que el procedimiento bien aplicado es de gran ayu-
da para resolver este tipo de patologla.,
. En base a un buen estudio integral del paciente con un di-
agnéstico preciso del tipo de fractura con la ayuda de radiogré
fias adecuadas y cuando sea posible auxiliarnos de la TAC péra—
una mejor precisibn diagnéstica; siendo posible de esta manera-
llevar a cabo con existo un procedimiento quirurgfco, para con-
ello obtener un buen prSnoatico tanto desde el punto de vista =~
clfnico y funcional,

El seguimiento adecuado del paciente es vital para poder -
esperar resultados favorables, Se observo gque las lesiones agre
gadas prolongaron més la estancia del paciente en hospitaliza -~
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cién por lo que es conveniente planear el tratamiento de mane-—
ra integral, para que en un sglo tiempo quirurgfco se aborden -
el mayor nfinero de lesiones en el paciente; con ello reduciria=-
mos de manera significativa el tiempo de hospitalizacién,
Finalmente por el mecanfismo de lesién se apega a8 lo expre~
sade en la literatura revisada, lo mismo podemos decir en cuan—
te al lado mayormente afectado y al tipo de fractura que se pre

senta,
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CONCLUSYONES

1,:Las fracturas de calcineo intraarticulares deben seguir las-
: . p'au_t:ua de tratamiento de cualquier otra superficie articular,
“ reduccibn anftomica y fijacién interna.

2. El método abierto para la reduccién es una alternativa favo-
rable para abordar estas fracturas. La reduccibn con placa de
reconstruccidn para tronillos 3.5 mm es un implante adecuado.

3. Es necesario el uso de injerto cortico esponjoso para rrelle
nar los defectos Gseos presentes en la superficie articular-

en estas fracturas.

4. Dada la incidencia de estas lesiones en paclentes en edad -
productiva es indispensable evitar las secuelag de estas le~
asiones como son un pie doloroso, pie plano postraumatico y ~
por lo cual se puede desarrollar una nr:r&si-s subastragalina

5. El disgnbstico precisc de la lesibn nos lleva a un plan de -
trataniento adecuado.

6. Un tratamiento quirurgico adecuadamente llevado evita compli
caciones postoperatorias,

7. El método abierto y reduccibn estable es un procedimiento -
que puede evitar las secuelas y reduce el tiempo de inecapaci
dad,

8. El seguimiento y la rehabilitacibn adecuada del paciente es-
un punto clave para mejorar el prénostico funcional.
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© 9. El ‘método abierto de reduccibén y fijaciSn interna no esta =
exento. de complicaciones por lo que se deben tener las medi-
- das necesarias para prevenirlas.

- 10. La caida de altura es el mecanfsmo de lesifn en este tipo -~
de fracturas.

11. E1 principio biomecanico aplicado con las placas de recons-
truccifn y tornillos es el de sostén para mantener en slinea
cifn los fragmentos,

12. El uso de TAC es Gtil para una mejor precisién diagnéstica,
1o cual nos daria una indicacibn terapfutice mAs precisa.

13, Siendo este estudio de evaluacibén de 2 afios es conveniente-
continuarlo en el futuro a un plazo mayor para establecer -~
en definitiva las secuelas poateriores.
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