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INTROOOCCION 

De todos los huesos del tarso, el calcáneo es el que más frecuentemente 

resulta fracturado, su fractura constituye el 60% del total de las lesiones_ 

mayores del tarso. Del total de pacientes con fractura de cale.líneo el 10% -

presenta fracturas asociadas de la columna vertebral y el 26% otras lesiones 

asociadas en la extremidad. Un 7% de estas fracturas son bilaterales y menos 

del 2% son expuestas. 

La importancia ~ecoñomica de estas fracturas es evidente por el hecho -

de que, si bien representan s61o el 2% del total de fracturas, el 90% ocurre 

en hombres de entre 41 y 45 años. Se producen comfinmente en obreros indu!!, -

trialea de mediana edad •. El impacto econ6mico se torna efin más evidente cua.!!. 

do se considera que el 20% de los pacientes pueden quedar incapacitados d.,!!. -

rante un período de hasta 3 años después del accidente y muchos permanecen -

parcialmente incapacitados hasta durante 5 años después de la lesión. 

Existen diversas opiniones en cuanto a estas fractu.ras; Conn en 1926 -

las describe como " Lesiones graves y diecapacitantes en las que el resulta­

do final ea malo 11
• Mercer llamo a estas fracturas como las m§.s discapac.!. -

tantea de todas las lesiones, as{ como otros autores como Cotton y Henderaon, 

Bankart igualmente clasifica a los resultados del tratamiento de estas lesi.Q._ 

nea como n Malísimos 11 • 

Algunos aspectos del tratamiento de las fracturas del calc§neo son bien 

aceptados, no existe entre la mayo ria de los autores concordancia respecto a 

un método terapéutico estandart. 

En el presente estudio se evaluan lC's resultados obtenidos atrávcs del_ 

método abierto y osteosintes~s con placa de reconstrucci6n y tornillos, para 

las fracturas intraarticulares de calcáneo. Con este estudio como anteceden­

te en un futuro quedaría comparar los resultados del método cerrado en rela­

ci6n al ~€!todo abierto. 
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Morestein [1] de Paria, fue el primero en recomendar un abordaje directo 

para elevar la carilla articular posterior deprimido en fracturas de Calcáneo 

Whiteker [2], en 1947 fué el primero en introducir la reducci6n o cielo abie!. 

to de las fr!1cturas de calcáneo. Desde entonces * muchos autores han propugn!. 

do la reducción abierta de las ft·acturas intraarticulares de Calcáneo. 

Hammesfahr y Fleming [3] consideran que el tratamiento a seguir en las -

fracturas intraarticulares de Calcáneo deben cumplir las pautas de tratamien­

to que otras fracturas introarticulares: Restablecimiento de las superficies­

y de la congruencia articular. 

Gian Melcher (4] por mencionar a un autor de la €!poca actual desde 1980 

realiza tratamiento a cielo abierto en fracturas intraarticulares de Calcáneo 

con reporte de buenos resultados en SO::C de los casos, 25% fueron satisfact~ -

rios y pobres en el otro 25:C. 

Aai diversos autores recomiendan la reducci6n a cielo abierto de las 

fracturas intraarticulares de Calcáneo en las cuales es posible una buena re­

ducci6n y por consiguiente la fijaci6n estable con osteosintesis. 

* 4, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 15. 
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El calcáneo transmite el peso del cuerpo al piso y forma un fuerte brazo 

de palanca para los músculos de la pantorrilla. El calc§neo tiene una estruc­

tura interna formada por hueso esponjoso que está rodeado por una cubierto e.!_ 

terna de hueso cortical. Esta cubierta exterior es muy delgada excepto a n!. - · 

vel del tubérculo; el patrón de hueso esponjoso refleja las fuerzas estliticas 

y dinámicas a les que está expuesto el caldineo. Las trabéculas de tracci6n -

se irradian desde la cortical inferior• mientras que las trabl!culas de compr~ 

si6n convergen pare soportar las carillas articulares posterior y anterior. -

Soeur y Fleming denominaron a esta condensaci6n de hueso trabecular debajo de 

lascarillas anterior y posterior, porci6n talámica del calcáneo1 sin embargo_ 

de acuerdo con Letournel, Deetot denomino tálamo a la cara articular post!_ -

rior del calcáneo. 

El calcáneo posee cinco caras diferentes: Superior, Inferior, Externa, -

Interna, Posterior y Inferior. 

CARA SllPl!RIOll. 

La cara superior del calcdneo puede dividirse convenientemente en tres -

partes: Posterior, Media y Anterior. 

el tercio posterior de la cara superior es completamente no articular. -

Está perforada por numerosos orificios vasculares. Esta porci6n no articular_ 

del calcáneo se une con la parte media de la cara superior y marca la porci6n 

más elevada del hueso, el " pico posterior". 

El tercio medio de la cara superior constituye la carilla posterior gra.!!. 

de del calcáneo. La superficie articula de esta carilla posterior es convexa_ 

o lo largo del eje longitudinal del hueso. 

El tercio anterior de la· cara superior estli constituido por el seno tar­

siano, el surco calclneo y lee superficies articulares de las carillas ant~ -

rior y media. Estas carillos forman una concavidad que se corresponde con la 

convexidad de la cabeza astragalina. La superficie articula anterior está SO!!, 

tenida por el pico del calclineo y ia superficie media por la opofisis me--
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nor de ese hueso [Sustentaculum tali]. Hay variaciones en el contorno y el -

grado de seperaci6n de estas dos superficies. Las carillas anterior y media_ 

pueden estar separados o Der confluentes, 

El canal tarsiano separa las carillas articulares media y posterior. ~ 

te cam1l es estrecho y está orientado oblicuamente, hacia adelante, afuera y 

abej o. El ligamento aetragalocalcáneo intraóseo se inserta en el piso del -

canal y sirve para separar la carilla posterior de las carillas anterior y -

media. 

CARA INFERIOR. 

La cera inferior del calcáneo es triangular con su base ubicada post~ -

riormente y el vértice en direcci6n anterior. La cara inferior está compues­

ta por dos tuberosidades, una in terna y otra externa¡ la interha es la prin­

cipal estructura de soporte de peso, de la tuberosidad interna se origina el 

mfisculo abductor del dedo gordo y de la externa el abductor del quinto dedo. 

La cara externa del cuerpo del calcAneo es plana y posee un surco supe.r.. 

ficial para los tendone~ per6neos. 

CARA IllTERllA, 

' La conf1lguraci6n de la cara interna del calc&neo 'esta determinada prin­

cipalmente por la ep6fisis menor, una proyecci6n triangular de gran tamaño -

con una base posterior y un vErtice anterior. Su superficie superior repr.!t -

senta la carilla articular media del calclineo y su superficie inferior se -

curva formando un surco para el tend6n del flexor largo del dedo gordo y pr.2_ 

porciona in~~rci6n para el tfinel fibroso de ese tend6n. Por otra parte, el -

componente tibiocalcáneo del ligamento deltoideo y el ligamento calc!neoesc.!!. 

foideo superointerno se inserta en el borde superior de su cara interna. 



CARA l'OSTl!llIOI, 

La cara posterior del calcáneo tambien es de forma triangular con su vé.r. 

tice superior y su base inferior. El contorno total de esta cara es convexo,_ 

el borde inferior de esta cara sirve de inserci6n para el tend6n de Aquiles,_ 

mientras que la porci6n superior se encuentra libre de inserciones tendinosas. 

CARA AllTKRIOR 

La cara anterior. del calcáneo es totalmente articular, tiene forma de -

silla de montar, conve:za en sentido transversal y convace en sentido vert.!. -

c~l, sirve como articulaci6n entre el calcáneo y el cuboides •• 
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CARILLA ANTERIOR 

CARILLA POSTERIOR 

EXTRAARTICULAR 

CALCANEO VISTO POR SU CARA SUPERIOR 



SuPERl'ICIE _¿.:;...'"""'11. 
ARTICUMR 
ANTERIOR, 

CARA POST, 
SEG, LISO, 

CALCANEO 

t""llllllmt--~SUPERFICIE ART, 
CUBOIDEA, 

~r---TIJBEROSIDAD 

ANT:lRIOR, 
~'----CA:IAL CAWANEO, 

\-'~--.¿1.=t---- TUBEROSIDAD POSTEXr. 
_ _,_ ____ TUBEROSIDAD PJSTI?i_ 

....._ __ _. TERNA. 

SUPERF. ART, A!;T, 

SuPERF,ART, POST..,.,---(-,':!·------- SüPHF,ART, ANT, 

-~ SUPZRF, Ai!T. COBJIDEA, 

C . .\RA AN~i;alJil 
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Bl<JIECAllICA 

La superficie posterior del estrligalo se aplica sobre la superficie mayor 

del calcáneo [es el tlilamo de Destot]. 

La superficie menor situada en la cara inferior del cuello y la cabeza -

del astrélago descansan en la superficie anterior del calcáneo a las que las -

ap6fisis mayor y menor dan apoyo.Ambas articulaciones en conjunto con la carga 

posterior del escafoides y con la cabeza del astralago forman la erticuleci6n_ 

de Chopart. 

El tálamo es uno superficie ovalada con eje mayor oblicuo hacia adelante_ 

y hacia afuera conveia es este eje y con cava en sentido perpendicular (segmeE_ 

to de cilindro con eje obl!cuo de atrás a adelante, de afuera a adentro y de -

arriba abajo]. 

La superficie anterior del calcáneo es c6nvaca en ambos sentidos f la ª.!! -
perficie calcánea está estrangulada a nivel de su parte media en forma de sue­

la. de zapato f~ incluso dividida en dos carillas, una ap,oyada en la superficie_ 

menor y otra mayor. Le. estabilidad del calcáneo es proporcionada por esta Glt,!. 

me carilla • 

El calcaneo tiene un eje oblicuo de arriba a bajo, de adentro a afuera y 

de adelante atrás que produce los siguientes desplazamientos: 

- Ligero descenso con ligera extensi6n del pie. 

- Desplazamiento hacia dentro y aducci6n. 

- Se inclina sobre su cara externa y supinacHin. 



EL COMPLEJO ARTICULAR DEL PIE 

LOS TRES EJES PRINCIPALES 
EJE '?RANSVBRSAL X X' 
EJE LONGITUDINAL DE LA PIERNA Y! 

&JE LONGITUDINAL DEL PIE Z 

10 



ANGULO ARTICULAR DE LA TUBER.!1_­
RIDAD DE BOHLER. 

u 

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 P02-
TER IOR. 
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Las fracturas del calcfineo comprenden solo el 2% de todas las fractu­

ras y ocupan uno de los primeros lugares de lesH5n incapacitante para el P!!. 

ciente que las padece. 

El caldineo tiene posibilidades de resultar fracturado por sus caract,!! 

rist!cas an§tomicas y funcionales, tomando en cuenta la zona de trabecul!!. -

cilio disminuida en forma de triángulo, con vértice en el surco del calcáneo 

y base en la superficie plantar del mismo, lugar por donde entran y salen -

los elémentos vasculares de este hueso. La gravedad de la fractura depende 

de la intensidad del traumatismo. 

El mecan!smo de lesilin m§s frecuentemente es lo ca!da de altura, dónde 

la fuerza que origina la fractura esta en releci6n al peso del paciente y -

altura de la caída. Además de acuerdo ~ la posici6n del pie y su apoyo B.,2. -

bre el piao, se producen los diferentes tipos de fractura 

En la mayorfo de los casos se presenta un mec4nismo combinado de com­

presi6n azial y cizallamiento. 

El paciente en la mayoría de loa casos refiere: 

- Dolor intenso en el tal6n 

- Edl!llB del pie lesionado 

- Incapacidad para la bipedeataci6n y damabulaci6n, 

- Equimosis plantar l que se produce en_ las primeras 48 horas después 

del traumat!smo]. 



MECANISMO DE LESION 
13 

MECABISMO DE AVULSION 
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CLASIFICAc:rON DE FRACTURAS DE CALCANBO 

l!SSEX-LOl'iBSTI 

Existen varias clasificaciones para las fracturas de calclineo, la que 

~e utiliza en el presente estudio es la propuesta por Essex Lopresti. 

I. Fracturas que no comprometen la articulaci6n subaatrangalina: 

A) Fracturas de la tuberosidad 

l. "En pico 

2. Por avuls16n de borde interno 

3. Vertical 

4. Horizontal 

B) Fracturas que afectan solemnete la articulaci6n calclineo cub~i­

dea. 

1. Tipo pico de loro 

2. tipos diYersos 

II. Fracturas que compromenten la articulaci6n subastrangalina: 

A) Sin desplazamiento 

1. Desplazamiento tipo lensua 

2.· Depres16n latero-centritl de la articulaci6n 

3. Fractura de la epof!sis menor 

4. Comunicaci6n desde abajo (incluye los grados severos de los -: 

tipos 1 1 2) 

S. Desde atrlis 1 hacia adelante con luxacUin de la articolac16n_ 

subastransalina 



B 

A 
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FRACTURA PRIMARIA 

e 

TIPO LENGUA. CON DEPRESION ARTi_ 

MECANISMO DE FRACTURA Y CLASIFIC~­
CION. ESSEX-LOPREST!. 
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DATOS RADIOLOGIOOS 

El sustentáculum tali es el límite mayor oseo a lo largo de la superfi 

cie medial del calcáneo, se identifica inferior al cuello talar en la pr.2. -

yección lateral. En esta proyecci6n se mide el ángulo de Bochler cuyo valor 

normal es de 30°-35~ el cual es importante para establecer el prónostico. -

Además muestra la ofectaci6n articular. 

Los tubl!rculos pueden ser vistos en la proyección oblícua medial si la 

pierna se coloca perpendicular al pie y es importante valorar lesiones liga­

mentariaa entre el astrágalo y el calcáneo, lo cual nos revela. la estabili­

dad de la articulaci6n. 

La proyecci-6n axial es la mlis diUcil de obtener, debido a que el P.! -

ciente tiene que realizar doraiflex16n, lo que produce dolor intenso. Se -

identifica muy bien a las fractura confinados a la tuberosidad, que incluso 

en la tomográf!a axial computada ( TAC.) no se observan adecuadamente. 

La proyección anteroposterior muestra a lo articulaci6n calciíneo cubo! 

dea, siendo un complemento de las otras proyecciones. 

Las proyecciones simples no establecen siempre el diagn6stico preciso_ 

del tipo de lesi6n articular, sobre todo en lo que respecta a la faceta PO!, 

terior, por lo que a veces se requiere el uso de la TAC para lp obtenci6n -

de un diesn6stico preciso. 



17 

OBLICUA 

TAC DE CALCANEO, 
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TRATAllIENTO 

La variedad de abordajes para el tratamiento de las fracturas de cale.§.. 

neo prcscntedos en la literatura es evidencia de la fustraci6n asociada -

con el manejo de estas lesiones.Es casi im¡iosible estandarizar el tratamie~ 

to porque el daño que puede sufrir el caldineo varia dentro de limites muy_ 

amplios hasta elpunto de presentar difíciles problemas terapéuticos. En el 

tratamiento de lns fracturas extrnrticularcs, casi no hay desacuerdo; en la 

mayoria de los casofl se obtienen buenos rcsultndos. Es en el tratamiento de 

las fracturas intrnrticularcs desplazadas (que comprometen la articule.ción_ 

subastrangalina) en donde existen mayores controversias. Ln mayoria de los 

autores defienden una técnica particular, pero los patrones fracturarios -

son tan variables que la recomendación de una solo técnica terapéutica es 

irracional, comolo serio el tratmniento de todas las fracturas de otro hue­

so de la economía independientemente de su ubicación y tipo, de un modo pa.r_ 

ticular. 

El objetivo del tratamiento es una consolidación sólida con movimiento 

normal a nivel de las articulaciones astragalocalcánca, calcáneoescafoidca_ 

y calcúncocuboidea, Todas las fracturas de calcáneo deben de tratarse como_ 

lesiones graves. 

En el presente estudio se llevara a cabo la evaluación clínica como r!_ 

diográfica y funcional de los pacientes con fractura de calcáne intraartic.!:!, 

lar en los cuales screalizó reducción abierta y fijación interna con placas 

y tornillos, con lo cual se pretende una mejor evoluci6n funcional y con -

ello evitar una artrosis subastragalina, lo cual secundariamente no daría -

un pie doloroso y no funcional. 



OBJRTIVOS 

I. Evaluar los resultados clínicos y radiográficos de los 

pacientes tratados mediante reducci6n abierta y osteo­

sintesis por fractura intrarticular de calcáneo. 

II. Analizar y determinar el tratamiento de elecci6n en ca­

da una de las variedades de fractura de calc40eo • 

.. 

19. 



Las fracturas intraarticulares. de calclineo normalmen~e 

no pueden ser reducidad anat6micamente t por lo que el resu! 

tado final es un pie doloroso por una artrosis subastregal! 

na. 

¿ El trataaiento quirurg!co, de reducci6n abierta y f! 
jacilin interna con placa de reconstrucci6n y/o tornillos : _ 

conduce a un resultado funcional mejor 7. 

20 
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JUSTIFICACIOll 

La incidencia de las fracturas de calcáneo y su severidad se han visto 

incrementadas, por el avance en cuanto al tipo de construcci~nes de gran al 
tura y por la falta de seguridad en el trabajo, lo cual trae como consecue.!!. 

cia caidas de grandes alturas ocasionando en el que la· sufre mfiltiple frac­

turas con afección al calclineo, siendo estas de gran severidad por la gran 

energía cin6tica acumulada en su mecantsmo de producción, y aun cuando las_ 

fracturas de celclineo no son tan frecuentes como las de tobillo u otro hue­

so: es menester lograr en ellas una reducci6n satisfactoria cuando se trate 

de fracturas que afectan la articulaci6n subastragalina, para poder esperar 

una evoluci6n clínica fav.orable. Espor ellos que a tr!ves de una reYis16n -

bibliogr6fica ezahusti'fa.hemos recopilado datos que propugnan por un trata­

miento quirurglco Abierto para la resoluci6n adecuada. de las fracturas i.!!. -

traarticulares de caldneo, principalmente y que los resultados pocos sati!, 

factorios por el mEtodo cerrado en fracturas de este tipo ha lle,.ado a que_ 

se iaplementen el tratamiento quirurglco abierto con una reducci6n ~nat&ú­

ca en las fracturas intraarticulares y una fijaci6n con osteo"sintesia con -

placa de reconstrucci~n y/o tornillos, 

Por lo anterior hemos querido efectuar un estudio donde se evaluaran -

los resultados obtenidos en el trataaiento quiruralco abierto de laa fract;u­

ras intraarticulares de calc4neo. Asl mismo deterainar en el estudio las b,!. 

.ses para dar un manejo mejor a este tipo de fracturas, las cuales afectan -

principalmente a personal en edad productiva. 

As! mismo las secuelas de las miSlllas son de tipo incapncitante. Su sol.!!. 

· ci6n adecuada permite una recuperacU5n temprana con resultados funcionales -

satisfactorios J con ello una disminuci~n del tiempo de incapacidad y dé las 

secuelas que condut.ir!an a la pensi6n. 



SUJETOS 

El estudio se realiz6 en el Hospital de Traumatolos!a'. y 

Ortopedia "Lomas Verdes" IMSS. Hospital del III nivel de 

atenci6n. Con une Aree de influencie como es: Ares Metropol.! 

tsna del Eetedo de 116xico, Ares llorponiente y Sur del Distr!. 

to Federal, es! aillllO loa Estados de Hidalgo, QuerEtsro, 

Guerrero y Horelos. 

22 



TIPO DE ES'l1JDIO 

Se trata de un estudio: Obaenacional, Retrospectivo, 

Prospectiro, Longitudinal, llescriptiYo. 

23 
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MATERIAL Y MimlDOS 

Pacientes de ambos sexos con diagnóstico de Fractura Intraarticular de 

Calcáneo que fueron atendidos en el Hospital de Traumatología y Ortopedia -

"Lomas Verdes" y manejados por método abierto y osteosintcsis con placa de_ 

reconstrucción y/o tornillos. En un periodo comprendido de enero de 1990 a 

diciembre de 1992 y que fueron evaluados clínica y radiografícamente. 

Este estudio se realizó en un grupo de 12 pacientes de ambos sexos de_ 

edad mayor alas 16 aii•,:;, f]llC acudieron al Hospital, 2 de los cuales ae C.!_ -

cluyeron del estudio por no cumplir con los criterios de inclusión expecif.!. 

comente no se localiz6 el expediente. 

La inclu::Jión de los pacientes en el estudio fué en base a los siguien­

tes criterios: 

- Pacientes con Fractura Intraartir..ular de Calcáneo cerrada y reciente 

(no más de 10 días posterior a la lesi6n) 

- Confirmaci6n radiográfica de afección intraarticular con proyecciones 

convencionales (dorsoplantar, lateral, axial, oblícua medial). 

- Excluyendose del estudio a los pacientes menores de 16 años, y fract.!!. 

ras expuestas o extraarticulares, que acudieron dcspues de 10 dias de 

ocurrida la lesión. 

- Pacientes con expediente clínico incompleto. 

En este grupo de pacientes la lesión se trat6 mediante reducc16n abie.!,. 

ta y colocaci6n de osteosintesis con placa de reconstrucción y/o tor­

nillos, aplicando el principio biomecánico de satén. 

El seguimiento de los pacientes fué atráves de la consulta externa a -

las dos semanas de postoperatorio para el retiro de puntos y observaci6n de 

la herida quirurgica, con indicaci6n de realizar ejercicios de articulaci_!! -

nes libres y los mismos para disminución del edema; a las cuatro semana se -

solicitaron controles radiogr~ficos para valorar el grado de consolidaci6n y 

para observaci6n de la movilidad articular; posteriormente a las ocho sem.! -

nas con nuevos estudios radiográficos insistiendose en la movilidad del tob! 

llo aún sin permitir el apoyo de la extremidad. 



25 

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 radioaráfias di! control final, midicndose el tingulo de Boehler, val.2, -

rendo el valor residual a la marcha, el/pie plano postraumatico, el uso de -

alguna ortests o bastlin, es{ como la reintegracilin del paciente a sus lab.2, -

res previas al accidente. Todo ello nos establecio la efectividad del ml!todo. 

Para este fin se utiliz6 la escala de dolor, funci6n y movilidad modificada_ 

de Herle D' Aubisne y la de Heyer y Brinker para la consolidaci6n radiosr4f.! 

cas las cualea se describen a continuaci6n. 

A. Dolor. 

1 punto Dolor leve 

2 puntos: Dolor moderado 

3 puntos: Dolor severo 

4 puntos: Dolor intt!nso 

B. Funci6n. 

1 punto : Marcha posible sin asistencia 7 con dolor leve. 

2 puntos: Marcha sin asistencia con dolor moderado 

3 _puntos: Marcha.. asistida con 'claudicaci6n 

4 puntos: No se tolera el apoyo 

C. Ranso de modlidad 

1 punto : Arcos de moYilidad completos 

2 puntos: Arcos de movilidad limitados en un 30% 

3 puntos: Arcos de movilidad limitados por arriba de un 50% 

4 puntos: Arcos de movilidad mínimos o nulos 



En base a lo que se consideraron los resultados como: 

Funci6n muy buena: 

Funci6n buena: 

Funci6n regular: 

Funci6n mediocre: 

Funci6n pobre: 

Dolor + marcha • 11 o 12 puntos 

Dolor + marcha • 10 

Dolor + marcha • 9 

Dolor + marcha • 8 

Dolor + marcha • 7 6 menos puntos 

26 
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Con el paciente en quirofano, previamente anestesiado regionalmente,se­

coloca torniquete neumitico. En posici6n decubito supina se realiza as6paia­

de la regi6n, colocaci6n de campos esteriles con ligera elevaci6n del pie B..2, 

bre un bulto se procede a realizarse abordaje lateral, iniciandose la inc.! -

si6n en el margen lateral del tendón de Aquiles, cerca de su inserci6n, J -

continuandose en direcci6n distal hasta 4 cm delante del maleolo externo. -

Seccionandose la aponeurosis superficial y profunda• se aislan los tendones­

peroneoS se incide y eleva el periostio debajo de los tendones para la expo­

sici6n 6sea, identifcandose la zona de la fractura procediendose a la redu­

cci6n de la misma de manera provisioanol se fiajn los fragmentos con claYi -

llos lirschner, en caso ·de ser satisfactoria la reducci6n se fija de manera­

definitiYa con una placa de reconstruccitin para tornillos 3.5 m a conside -

raree de 4-5 o 6 orificios, en caso de ser posible la colocacitin de la afama 

de lo contrario unicaaente la colocaci6n de tornillos. L9s defectos de hundi 

atento a niv~l de la articulacl6n que seneralllente se observan fueron relle­

nados con injerto esponjoso o corticoeoponjoso. 

Previamente al cierre de la herida quirurs!ca se coloca ~renovac de 1/8 

de pulsada, lavado euhustiYo de la misma, entonces se procede al cierre evi 

tanda en el mismo la tensHin de los bordes y con ello ~revenir posibles com­

plicaciones postoperatorias. Vendaje a1-"ohadillado de la pierna en su totali 

dad, dandose por terminado el procedimiento quirurg!co. 
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RESULTADOS 

El presente estudio se llevo a cabo en 10 pacientes, de 

los cuales 9 presentaron fractura de calcAneo intraarticular 

unilateral 1 solo paciente con fractura bilateral, teniendo un­

total de 11 pies fracturados. Cabe hacer menci6n que del pacien 

te que presento fractura bilateral unicamente se intervino un -

solo calcfilcaneo el otro fue manejado de manera conservadora 

por lo que no se contempla en estos resultados, [GRAFICA l], 

De los 10 pacientes, 7 correspondieron al sexo masculino -
[uno de ellos con fracturo bilateral] y 3 del se•o femenino 

70% y 30% respectivamente, [GRAFICA 2]. La edad promed~o oscilo 

entre la 3a J 6a d~cada de lo vida ~on un promedio de 41.S eftos 

[GRAFICA 3]. 
El pie mayormente afectado fuE el derecho con un total de-

8 casos [SOS] y en menor nO•ero e~ pie izquierdo con 2 casos -­

(20%] [CRAFICA 4].El •ecanismo de lesi6n producido que comunmen 

te fu~ la calda de altura en posici6n de bip~destaci6n en 9 ca­

sos [901) y 1 caso con ••canlaao de producci6n por un accidente 

vial [101], Haciendose notar que el sezo masculino fu6 el mayor 
mente afectado por el tipo de actividad laboral,[GRAFICA S]. 

En 7 casos se observaron lesiones asregadas como fueron 

fracturas de la· c-0lumna lumbar en un 40%, fracturas de muaeca -

en un 20%, fracturas de tibia en otro 20% y cadera y p!lYis con 

11 de loa caeos respectivamente. [GRAFICA 6], 

De acuerdo al tipo de fractura J a la claeificaci6n de 

Essex-Lopr~sti se observo fractura del tipo II-B4 en un 80% que 

corresponde a 8 pacientes, del tipo II-A en un 1% equivalente ~ 
a 1 paciente; asi mismo del tipo II-B en otro 1% correspondien­

do a 1 paciente.[GRAFICA 7], 
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En relación a la ocupación correspondio a los obreros en -

3 casos equivalente a un 30% del total, siguiendo en orden de -

frecuencia a las amas de casa con 2 casos con un 20% del total­

de los casos y finalmente con 1 caso para pensionado, vendedor­

soldador, alhafiil y herrero con equivalencia a 1% del total de­

casos, [GRAFICA 8]. 

La evaluación cl!nica del paciente se evaluo en base a los 

parametros de dolor, movilidad y función 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 [30%] del total con una limitaci6n de los arcos­

de 30%, limitados en un 50% en pacientes (20%] y movilidad 

minima en 1 paciente equivalente a 1% del total. [GRAFICA 10). 

Marcha normal en 4 casos (40%], con claudiCaci6n 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. [GRAFJCA 11]. 

En cuanto a la opini6n del paciente tenemos: Resultado ex­

celente en 2 casos (20%], bueno en 5 casos (50%], regular en 2-

casos (20%], y malo en 1 ceso equivalente al 10% de los pacien­

tes. [GRAFICA 12]. 

La evaluaci6n final de los resultados del tratamiento qui­

rurg!co d~ las fracturas intraarticulares de calc§neo fufi: 2 pe 

cientes con resultado firial excelente correspondiendo al 20% 

del total, 7 pacientes (70%] con resultados buenos, 1 paciente­

(10%) con resultado malo requiriendose pera el mismo reacomodo­

laboral. [GRAFICA 13], 
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DISCUSION 

El tratamiento de las fracturas intraarticulares de calc§­

caneo, revisten un gran reto para cualquier mfidico que se dedi­

ca a tratar· fracturas, siendo su dificultad mayor 81 ser fractu 

ras de gran conminuci6n entre sus fragmentos y por la dificul -

tad en fijar los mismos; pero aGn y con todo ello existen repor 

tes en la literatura de algunos autores en cuanto a resultados­

favorables en sus series; con el mEtodo abierto de este tipo de 

lesiones. 

En este estudio afin y cuando s6lo se captaron l~ casos de­

fracturas de las cuales 7 tuvieron lesi6n agregada y 3 fueron -

lesiones Gnicas, a pesar de ello se lograron resultados excelen 

tes en 2 pacientes y ~uenos en 7 de los pacientes. Existe acuer 

do en base a los datos obtenidos atr6ves de los expedientes con 

respecto a la edad, sexo J ocupaci6n de los pacientes, con lo -

reportado por algunos autores como son .Whittaker, Melcher 

Steven entre otros muchos.En general en la gran mayoría de la -

literatura revisada se impulsa hacia el m6todo abierto para el­

tratamiento de las fracturas int~aarticulares especificaQente -

m6s enfocados a los pacientes jovenes entre la 4a d~cada de la­
vida que en promedio es la edad en que mayormente se lesionan. 

En general de los 10 pacientes se obtuvie.ron 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 pare resolver este tipo de patologla. 
En base a un buen estudio integral del paciente con un di­

agn6stico preciso del tiPo de fractura con lo ayuda de radi~grA 

fias adecuadas y cuando sea posible auxiliarnos de la TAC para­
una mejor precisi6n diagn6stica; siendo posible de esta manera­

llevar a cabo con existo un procedimiento quirurgíco, para con­

ello obtener un buen pr.6noatico tanto desde el punto de visto -

clínico y funcional. 

El seguimiento adecuado del paciente es vital para poder -

esperar resultados favorables. Se observo que las lesiones agre 

gadas prolongaron m§s la estancia del paciente en hospitaliza -
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ci6n por lo que es conveniente planear el tratamiento de mane-­

re int~gral, para que en un s~lo tiempo quirurg!co se aborden -

el mayor nfimero de lesiones en el paciente; con ello reduciria­

mos de manera significativa el tiempo de hospitelizaci6n. 

Finalmente por el mecan!amo de lesi6n se apega a lo expre­
sado en la literatura revisada, lo mismo podemos decir en cuan­

to al lado mayormente afectado y al tipo de fractura que se pre 

senta. 
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COllCLUSIOllBS 

l. L~s fracturas de calc§neo intraarticulares d~ben seguir las­

pautas de tratamiento de cualquier otra superficie articular, 

reducci6n an&tomica y fijoci6n interna. 

2. El m~todo abierto para la reducci6n es una alternativa favo­

rable para abordar estas fracturas. La reducci6n con placa de 

reconstrucci6n para tronillos 3.5 mm es un implante adecuado. 

3. Es necesario el uso de injerto cortico esponjoso para rrelle 

nar los defectos 6seos presentes en la superficie articular­

en estas fracturas. 

4. Dada la incidencia de estas lesiones en P._acientes en edad -

productiva es indispensable evitar las secuelas de estas le­

siones como son un pie doloroso, pie plano postraumatico y -

por lo cual se puede desarrollar una artr6sis subastragalina 

5. El diagn6stico preciso de le lesi6n nos lleve e un plan de -

tratamiento adecuado. 

6. Un tratamiento quirurglco adecuadamente llevado evita compli 

caciones postoperatorias. 

7. El m&todo abierto y reducci6n estable es un procedimiento 

que puede evitar las secuelas y reduce el tiempo de incapaci 

dad. 

8. El seguimiento y la r~habilitaci6n adecuada del paciente es­

un punto clave para mejorar el pr6nostico funcional. 
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9. El m~todo abierto de reducci6n y fijaci6n interna no esta 

exento. de complicaciones por lo que se deben tener las medi­

das necesarias.pera prevenirlas. 

10. La ca!da de altura es el mecanismo de lesi6n en este tipo -

de fracturas. 

11. El principio biomecanico aplicado con las placas de recons­

trucci6n y tornillos es el de sost6n para mantener en alinea 

ci6n los fragmentos. 

12. El uso de TAC es Gtil para una mejor precisi6n diagn6stica, 

lo cual nos doria una indicaci6n terapEutica mis precisa. 

13. Siendo este estudio de evaluaci6n de 2 aftas es conveniente­

continuarlo en el futuro a un plazo mayor para establecer -

en definitiv~ las secuelas posteriores. 
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4 !. ________ _ 

s n ________ _ 
(DEL TIPO I y II). 
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12 III'-------~ 
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16 ____________ _ 

EVALUACION CLINICA OPINION DEL PACIENTE 

(DEL TRATAMIENTO FINAL) 
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12 5 SATISFACTORIO 
16 __________ _ 

SECUELAS MANEJO Y TOLERANCIA 

AL CALZADO 
4 __________ _ 

ª-----------12. __________ _ 

16 _________ _ 
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