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ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

La fractura de calcaneo es la mas frecuente del pié; constituye el 60%
de las lesiones mayores de los huesos de! tarso.! ' ' De todos los
pacientes con fractura de calcaneo, 10% se asocian a fractura de la
columna vertebral y 26% tienmen otras lesiones asociadas de la
extremidad.! 2’ Cerca del 7% de estas fracturas son bilaterales, y menos
del 2% son fracturas expuestas.

Ef costo economico de estas fracturas, aunque solo representan el 2%
de todas;' '’ se debe a que el S30% ocurren en hombres entre 41 y 55
anos,'?? en plena edad productiva y generalmente en trabajadores de la
industria. Este impacto econdmico es aparente cuando se toma en
consideracion que un éo% pueden estar incapacitados por 3 afos y otros
hasta por periodos de 5 afios con incapacidad silenciosa.!% 4% 7.8)

El primer reporte escrito del tratamiento con técnica cerrada fue hecho
por Bailey en 1880'®'®’ mientras que Morestein en 1902 reportd el primer
tratamiento de reduccidn abierta y fijacion interna para las fracturas de
calcdneo. Desde este reporte, el tratamiento es controversial y se
disputa entre ambos métodos, ¢ 3-7:2:10-11.12.)

Conh en 1926 concluyd que las fracturas de calcaneo son lesiones
incapacitantes, y que los resultados son desfavorables. Mercer, las

clasifica como las mas incapacitantes de todas las lesiones' *°’ .



Estas opiniones también han sido mencionadas por otros autores
como Henderson, y Bankart, quienes mencionaron gue los resultados
finales de Ias fractura por compresién de calcaneo,'®! son desfavorables
en cuanto al prondstico funcional del paciente. Aunque algunos autores

aceptan el tratamiento conservador de las fracturas de calcaneo otros no

estan de acuerdo ¢ 11212 14

El tratamiento de ia fractura de calcanec depende si la articulacion
subastragalina se encuentra o no afectada a:' % 7’ por lo que se han
propuesto varias clasificaciones. Pero con fines practicos se dividen en
intra-articulares y extra-articulares.!'®?

La clasificacidn de Rowe, Sakellarides, Freeman, Sorbie, y Essex-
Lopresti, son las mas utilizadas ‘2 2%’ | Las fracturas tnicas aisladas del
cuerpo, el extremo anterior o la tuberosidad con poco desplazamiento sin
extension a las superficies articulares, deben tratarse con inmovilizacion
por yeso y rehabilitacion temprana con apoyo progresivo.! '? ' Una
excepcion es la fractura por avulsion de la fuberosidad posterior que
incluye la insercién del tendén de Aquiles, aunque ciertos fragmentos

pequenios no insertados pueden manejarse en forma conservadora.!?’ En

el caso de las fracturas de la tuberosidad calcanea total, es necesario el




tratamiento quirdrgico mediante un tornillo de compresién

interfragmentaria.‘ 's?

Otra excepcidn son las fracturas desplazadas de la apdfisis anterior
del calcaneo, donde se inserta el ligamento bifurcado. Si un fragmento de
fractura se extiende hasta la articulacién calcaneo-cuboidea, puede estar

indicada la reduccién abierta del fragmento si se encuentra conminuido.!
10, 15,y .

Sin embargo las fracturas extra-articulares sélo constituyen ia

cuarta parte de las fractura de calcéneo, ("> '®)-

Es necesario tener para su evaluacion una Rx. Anteroposterior del pié

para poder excluir el compromiso de la articulacién calcaneo-cuboidea ' *

3) | En la vista radiografica lateral se mide el angulo de la tuberosidad

descrito por Bohier en 1931.'* '*’  Dicho angulo debe medir de 25° a 40°

y el angulo crucial de Gissane de 135° : 10° Finaimente una vista axial

del calcaneo es importante para evaluar la pared lateral y el

desplazamiento del complejo facetamedial-sustentaculo del astragalo, en

relacién a la faceta posterior (%318
Casi todas ias fractura de calcdaneo 60-70% incluyen {a interrupcion

de 1a articulacion subtaiar.' 2 * Si 1a pared posterior esta gravemente
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interrumpida puede dejar de secuela una invalidez permanente.! '® 'S ) -
Esto explica el pronaéstico reservado en este tipo de lesiones.

Existen seis métodos para el tratamiento de las fracturas de ta
articulacion subastragalina.'® 3 '

1.Método de traccidn de Bohler.

2.Vendaje compresivo con inmovilizacién temprana.

3.inmovilizacién con aparato de yeso.

4.Reduccidn abierta y fijacion interna, mas toma y aplicacion de injerto
6seo.! !

5.Método de Essex-Lopresti.

6.Artrodesis subastragalina o Triple Artrodesis '°?

Historicamente las fracturas de calcaneo independientemente del
manejo evolucionan con dolor prolongadao y significativa inestabilidad ¢'- '
»

Bohler 1933, menciona que todas las fracturas cuando sean articulares
debe realizarse una reduccidn anatémica para evitar las complicaciones ¢

). o iniciar un programa temprano de ejercicios durante el tiempo de

consolidacién ¢
Muchos autores notaron que el desplazamiento intra-articular de las
fracturas de calcaneo consiste en rotacion y desplazamiento posterior de

los fragmentos del “sustentaculo™, resultando enn una tncongruencia



articular * 7’ - Otros comentan que es mejor restablecer la relacién de la

faceta articular posterior ¢'* '}

En ia dltima década el prondstico de las fracturas de calcaneo no esta

bien definido; aunque repeortes aislados en la literatura dicen que el

manejo aun debe ser conservador (3 1112

Desde 1970,' '’ ' el tratamiento de las fracturas de calcaneo por

métodos no quirirgicos era la regla ¢ *?’* sin embargo esto ha cambiado
por varias razones: el aumento de estudios con buenos resultados por

tratamientos quirdargicos, el avance en los méetodos de fijacion interna, los

materiales, asi como la calidad del implante ha mejorado ' > '*' . Por lo

que se ha avanzado en las técnicas quirargicas como el abordaje lateral

de Eastwood (% '* ) el abordaje medial de Bordeaux, '™ '*’ asi como el

uso de nuevos materiales con poco rechazo organico como placas de

Titanio y tornillos, asi como de acero inoxidable, clavillos de Kirchner.

ademas del uso de nuevos estudios como Tomografia Axial

Computarizada ‘22 '’
A continuacion se menciona brevemente el mecanismo de lesidn
cuando las fuerzas del astragalo en compresidon vertical transmiten el

corte hacia la articulacion subtatar:

En el borde lateral de la faceta posterior eésta sufre una fuerte

eversion; el borde filoso de la apdfisis lateral del astragalo es llevado



hacia abajo hasta el angulo crucial de! calcaneo fragmentandolo con la
corteza lateral del hueso ¢ '°,
Fig 44-10 a

Continuando ef vector de la fuerza quedesciende a través de la
articulacién subtalar hasta el sustentaculo del astragalo, separando por
corte esta estructura del cuerpo del calcaneo, junto con el 1/3 o |a mitad
medial de la faceta posterior subtalar; causando una fractura en lengueta
de Essex-Lopresti, una linea secundaria de fractura corre en linea recta
hasta el borde posterior de la tuberosidad.

Fig 44-10 b

Esta incluye la superfice del calcdneo y la mitad lateral de la
superficie articular de la faceta articular posterior.

Como fase final, con una fuerza mayor, la tuberosidad es empujada
hacia arriba y atras quedando separada del cuerpo del calcaneo cuando
la linea primaria del calcaneo se abre hacia plantar.

Fig 44-10 ¢

En este tipo de depresion articular de Essex-Lopresti la linea
secundaria de fractura pasa a través del cuerpo inmediatamente posterior
a la articulacion.

Fig. 44-10d
Entonces un tercio del calcaneo con la faceta articular posterior y

lateral es desplazado hacia dorsal, plantar y lateral. Para resultar en una



impactacion que divide la articulacion y el angulo crucial dentro de la

corteza lateral.
Fig. 44-10 e

Causando tipicamente un ensanchamiento lateral y compresion

articular subtalar. Finalmente si continua el vector de compresién se
produce un desplazamiento de la tuberasidad hacia cefalico con inversién

del angulo de Bohier.
Fig. 44-10f

Essex-Lopresti recomendaron el siguiente tratamiento ¢'%’:

1. Tratamiento conservador para todas las fracturas sin

desplazamiento, que afecten o no a la articulacién subtalar,
destacando la movilizacidn de las articulaciones adyacentes.

2. Fijacién axial.con un clavo metalico de traccion (Steinnman) en
fracturas del tipo lingual.

las fracturas con

3. Reduccion abierta y fijacidn interna para

depresidn articular.
Ellos comentan que han tenido buenos resultados con su

método en las fracturas linghales con un clavo colocado

axialmente y proteccién con un aparato de yeso
En cuanto a la reduccidon anatéomica de las fracturas impactadas su
método no es muy satisfactorio, ya que ha sido necesario realizar

finaimente la artrodesis: sin embargo al restaurar la congruencia articular



se obtiene una superficie mas congruente -para realizar este
procedimeinto.

Ellos comentan que no han tenido los buenos resultados de las
técnicas abiertas reportados por Mc Reynolds, Pennaly, Yadav, Soer y
Remy, ya que su experiencia es limitada ‘%2 > '4)
DESCRIPCION DE LAS TECNICAS:

o).

Técnica de fijacion axial de Essex-Lopresti

Con el paciente prono, hacer una pequefa insicion sobre la
tuberosidad desplazada del calcaneo, inmediatamente lateral del tedon.
Introducir un clavo de Steinnman en el fragmento en lengueta en direccién
longitudinal y ligeramente lateral, bajo rayos X o fluoroscopia; manipular y
reducir de esta manera esta fractura levantando ia rodilla de la mesa,
sostener el pie a nivel medio tarsiano con la mano evitando el cavo, por
hiperflexion anterior, con esta maniobra se espera desimpactar el
fragmento lingdal oprimir con ambas manos ef fragmento a cada lado del
calcaneo con la zona tenar. Es importante evitar que cualquier fragmento
haga contacto con el perong, o (con los tendones peroneos), ya que
puede producirse una sinovitis crénica. Finalemnte una vez acomodados
los fragmentos se toma un control de Rx. y se hace avanzar el clavo a

través de los fragmentos hasta el fragmento anterior del calcaneo.

12



Posteriormente se enyesa el pie (Tipo Zapatilia), instruyendo al paciente a
movilizar dedos y tobillo y cuando ceda. el dolor movimientos subtalares
(Subastragalino) permitiendo la deambulacion sin soporte de cargas, al
disminuir el edema, retirando el yeso a las 6 semanas asi como el clavo
corroborando la union con Rx. colocando un nuevo Yeso, suropodalico,

incluyendo dedos, iniciando el apoyo total de 8 a 10 semanas.

TECNICA DE REDUCCION ABIERTA DE ESSEX-LOPREST!

Con el paciente acostado hacer una insicion inferior al maleolo lateral
paralela al borde superior del calcaneo, exponer el seno del tarso y borde
superior del polo posterior del calcaneo. Apareciese |a depresion articular,
asi como el desgarro de la capsula de no ser asi es necesario una mayor
exposicién haciendo una insicidén anterior del ligamento calcaneo-
peroneo, dejando intactas las inserciones del tejido blando a la cortical
iateral, insertar un elevador de periostio en [a corteza lateral del calcaneo
y elevar el fragmento deprimido. Introducir un clavo de Steinnman Grueso
en la tuberosidad para restablecer el angulo de Gissane, antes de pasarlo

por el fragmento distal, deprimir ambos lados del calcaneo para restituir el

ancho normal y con Rx. verificar la reduccion.



En lugar de clavo para mantener los fragmentos Palmer ¢ ) llena

e! defecto por debajo del fragmento con injerto éseo en bloque, y Allan ¢ %)

lo llena con trocitos de hueso. Essex-Lopresti, cree que esto es
innecesario si el prtocedimiento se hace en los primeros 3 dias de la
fractura, ya que posteriormente se liena de hueso nuevo. Se prefiere el
abordaje iateral para las fracturas con depresion articular empieando

alambres de Kirschner, tornillos, grapas © su combinacion, empleando

injerto 6seo dependiendo del tamaro del injerto una vez que se han

reducido los fragmentos.

Sceur y Remy usan un clavo-transversai de Steinnman ademas de
un clavo axial cuando la articulacidon se ha elevado y restaurado. Mc

Reynolds ‘"’ usa una via medial para la reduccion y fijacion interna.

Cree que la principal deformidad es el acortamiento de la pared medial
del calcaneo, usando una grapa posterior a la elevacion del fragmento
deprimido.

Lindsay y Deward ¢ '°?- estudiaron 144 pacientes del H. General de
Toronto con fracturas articulares haciendo un seguimiento de 8 afios.
Cuando se compararon los resuitados entre el vendaje compresivo con
reduccion por

movilizacién temprana, y movilizacidn con yeso,

manipulacion o traccion y artrodesis quirurgica el mayor porcentaje de



buenos resultados correspondi® al grupo no operado. Estos hallazgos se
oponen con la opinion de que los pécientes con deformidad grave
requieren de reduccion abierta y/o artrodesis quirdrgica. Rowe y Col han
llegado a conclusiones semejantes con estudios a largo plazo.
Comprobando que un pie rigido y doloroso era resultado de la reduccion
quirdrgica o inmovilizacion prolongada y que el moldeado cerrado de la
fractura con movimiento activo temprano articular, producia los mejores
resultados a largo plazo. El cuidado de la reduccion abierta es el mismo

que para la fijacion axial, excepto que el clavo y el yeso-zapatilla, no se

movilizan por 6 semanas.

TECNICA DE REDUCCION ABIERTA DE Mc REYNOLDS ‘' '3

Hacer una insicidn 5-7cm media) al talon paralela a la planta solo
hasta tejido celular subcutaneo (fig-44-14) . Colocar el centro de la
insicién sobre el desplazamiento medial. En las fracturas de tipo lingual

hacer una isncicién mas corta y posterior. incidir con cuidado la
aponeurosis en la linea de insicidn para evitar el paquete neurovascular
vertical ( Fig 44-14 ,15A ) .

Separar las fibras del musculo cuadrado plantar y abductor del primer
dedo en las linea de sus fibras hacia abajo hasta la cortical medial del
calacaneo adyacentes a la fractura con un osteoctomo delgado. Exponer el

hueso lo suficiente para reconocer el cabalgamiento medial (Fig-44-158).



Para reducir la fractura, introducir el elevador de periostio de Lagenbeck
através de la fractura movilizando con cuidado el fragmento superomedial
(Fig44-i15C). Reducir entonces con cuidado los vértices de la fractura
para reducir el cabalgamiento y ia rotacion del fragmento mediante un

palanqueo cuidadoso, mientras simulitaneamente se comprime bimanual a
tomandose control

cada lado de las paredes laterales del calcaneo
radiolggico de fa reduccidon. Se colocan una o dos grapas de Stone de 3
dientes para sujetar asi los fragmentos. Finalmente se coloca un yeso con
et cual caminara a los 10 dias de la cirugia; esto solo en las fracturas en
lengueta, mientras que en las que tengan depresion y trazo de fractura
el apoyo se realizara hasta las 6 semanas impidiendo {a

vertical,
desmineralizacion y estimutando la osteogénesis.

SALVAMENTO ('7)-
Cualquiera que sea el método quirdrgico elegido, quedara rigidez y

dolor hasta por dos afos.

16



Si el dolor continuara posteriormente puede deberse deberse a varios
factores: artrosis de la articulacién subtélar, tenosinovitis de los tendones
peroneos por ensanchamiento del cuerpo del calcaneo como
consecuencia de mala reduccion de la fractura, lo que hace necesaria una

reseccion de la excresencia y descompresion de la vaina de los tendones,

€ incluso la resecciéon lateral de un centimetro de hueso del caicaneo o

del perone .

Artrodesis: Pennal y Yadav, reportaron resultados de 52 pacientes

manejados con artrodesis subtalar, de 10s cuales 75% de estos tuvieron
buenos resultados en aquellas artrodesis de primera intencion y 50% en
artrodesis secundanas

Thompson comentd que es necesario hacer artrodesis astragalo-
escafoidea y calcéneé-cubondea en estos pacientes ya que también se
encuentran dafadas.

Lindsay , Deward, Oconell, Mital y Rowe, llegaron a la conclusién de
que el pié debe de recuperarse posterior a la cirugia como maximo hasta
por dos afos y de lo contrario estara indicada una triple artrodesis como
salvamento en los casos de dolor incapacitante ¢ '® . El doctor Eduardo
Carriedo Rico reportd en el CMOT 1994, los resultados de su estudio
comparativo entre el manejo conservador-quirurgico de las fracturas

articulares de calcaneo. Que segun reporta de 16 pacientes con 17

fracturas articulares de calcaneo, utiizando 1a clasificacion de evaluacién

17



de Crosby, 13 calcaneos se manejaron conservadoramente con técnica

del Dr. Mapfre, 4 fracturas manejadas con cirugia, obteniendose los

siguientes resultados :
* manejo quirurgico 2 exelentes y 2 buenos,
* manejo conservador 3 exelentes, 6 buenos ,2 regulares y 2 malos .
= El! comento una relacion directa entre el grado de severidad de la
lesion y el resultado final, ya que los peores resultados corraspondieron a
fracturas con mas complejidad articular.
No se ha realizado un concenso acerca del tratamiento de todas
las lesiones y fracturas de calcaneo por varias razones.:
1. Algunos autores han usado diferentes métodos de clasificacion de
las fracturas de calcaneo y su comparacion as dificil.
2. Hasta ahora comparar estudios retrospectivos verdaderos de
diferentes modalidades de tratamiento es algo no realizado.
3. Los métodos de evaluacion postoperatoria han variado haciendo que
ia comparacién de los resultados sean dificiles.

Es por estas razones que es necesario realizar un estudio de las

fracturas de calcaneo evaluando los criterios de manejo y prondstico.



JUSTIFICACION

La fractura de calcaneo es ia mas frecuente del pié, constituye el 60% de
las lesiones mayores de los huesos del tarso ¢ ™ ° ' ElI 90% de los
pacientes estan comprendidos en la etapa productiva del hombre 41-

45anfos, y se sabe que independientemente de! manejo el 20%

evolucionaran mal ¢ '®’, ademas la gran mayoria de las lesiones se

acompafa de otras por el vector de fuerzas ‘> '), Se dividen en lesiones

extra-articulares e intra-articulares. En el caso de las extra-articulares

existe controversia entre manejo conservador o quirtrgico ¢ % 4 ) g

mayor parte de los cirujanos prefieren al manejo conservador ‘" %) con
pobres resultados y con un prondstico desalentador ya que el dolor

prolongado y la significativa inestabilidad son la regla ‘ '®’. Es por esto,

que es necesario reali.zar un estudio acerca del manejo quirdrgico de las
fracturas de calcaneo, asi como de elaborar un intrumento senciilo y Gtil
que reuna los principales datos y mediciones radiograficas , asicomo T A
C 23 que puedan ser de utilidad para el profesional interesado en el

pronostico de estos pacientes.

19



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Cua!l es la evolucion y prondstico de los pacientes con fracturas

articulares de calcaneo manejados en forma quirdrgica 7.



OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo general:

Determinar las evolucion y pronostico de los pacientes con fracturas

articulares de calcaneo, manejados en forrma quirdrgica.

Objetivos aspecificos:
Determinar cuales son las lesiones asociadas a fracturas de calcaneo

mas frecuentes.
Determinar cual es ol abordaje e implantes mas utiles en af manejo

quirdrgico de fas fracturas de calcaneo.
Evaluar si el intrumento de trabajo (Anexo).es util como guia para la

avolucion de los pacientes.

21
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METODOLOGIA
1.Tipo de estudio:

Cohorte,observacional,descriptivo, prospectivo, longitudinai.

2.Definicion de la poblaciéon estudio:

Todos los pacientes de ambos sexos de 13-60 afos que acudan al
“Hospitai de Traumatologia y Ortopedia” de IMSS, con fractura articutar
de calcaneo que fueron manejados quirdrgicamente durante {os meses de
Enero-Diciembre de 1996.

3.Criterios de inclusién:

Se incluiré a todos los pacientes mayores de 13 y menores de 60 afos
de ambos sexos, que acudieron al HTMS con diagndstico de fractura
articular de calcaneo, con o© sin otras lesiones asociadas vy/o
enfermedades previas une se manejaron en forma quirurgica durante los
meses de Enero-Diciembre de 1996 .

4.Criterios de exclusitn:

Pacientes menores de 13 y mayores de 60 anos con fractura de
calcaneo aquellos que se manejaron conservadoramente.

5.Criterios de eliminacion:

Pacientes que durante el estudio lo abandonen o mueran.
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VARIABLES DE ESTUDIO

Variables dependientes:

I.Abordaje quirtrgico.
2.Tipo de implantes utilizados.
3.Dolor postoperatorio y Marcha.
4 _Restitucion de angulos de movilidad y radioldgicos.

5.Grado de consolidacién segun Montoya.

Variables independientes:
I.Edad.
2.Sexo.
3.0cupacion.
4. Mecanismo de lesion.
5.Tipo de fractura segun Essex-Lopresti y por TAC.

6.Tiempo de evolucidn entre fractura-cirugia .



Abordaje guirirgico:

I.Abordaje tateral de Palimer 1948; Leung etal 1989;Stephenson

1987 Eastwood (')
2. Abordaje medial de McReynolds 1982; Bordeaux ¢'>'*)
3.Tipo de implantes utilizados:

Se \utilizaran para todos los pacientes los implantes que estén en
existencia y que sean los mas adecuados para la reduccion segun el tipo
de fractura como tornilios de esponjosa de 6.5mm,4.5mm, Placas de
reconstruccion moldeadas durante la cirugia,placas tercio de cafa de 2-7
orificios, Clavillos de Kirchner, deacuerdo a el criterio de ios cirujanos y

con 10s principios actuales de A . O .

4. Edad y sexo:

Se incluira a todos los pacientes de 13-60afios de ambos sexos.

5.0cupacion:

Trabajos de poco esfuerzo fisico como oficinista, o bien de tipo rudoe como
ol agricola o industrial.

6.Mecanismo de lesién:
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Calda de altura con compresidn axial de calcaneo, colision automovilistica

con apoyo del pié en pedal de freno, o bien por mecanismos como

compresiéon

rotacion(en atletas), o bien contusidn directa sin apoyo.

7.Tipo de fractura segun Essex-Lopresti:

Tipo 1
7.1.Fracturas que no involucran la articulacion subastragalina @

a)Fracturas de ia tuberosidad del calcaneo:

1.Fractura en espina.

2.Fractura avulsion del borde medial.

3.Fractura vertical.

4.Fractura horizontal.
b)Fracturas que involucran solo ia articulacién calcdneo-cuboidea:

I.Fractura en pico de loro.

2.Resto de las fracturas.

Tipo Il

7.2.Fracturas que involucran la articulacion

subastragalina(sustentacular) :

a)Fx.Articular sin daesplazamiento.
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b)Fractura con desplazamiento:

1. Fractura en lengteta desplazada(lingual)

2. Depresion central y lateral de la articulacion.

3. Fractura del sustentaculo del calcaneo.

4. Conminucidon subastragalina(incluyen lesiones severas en

lengleta y con hundimiento articutar
5. Fractura anterior y posterior con luxacién de la articulacién
subastragali-na
8.Tamarioc de muestra:

Todos los paciente que acudieron al HTMS,con Fractura de caicaneo
en edades comprendidas entre 13-60afios durante el periodo de Enero-
Diciembre 1996, que reunieron los criterios de inclusidn para este trabajo .
9. Fuentes, métodos e instrumentos de recoleccion de la informacion:

La informacion se extraera del interrogatorio y exploracion fisica
realizada en cada paciente,ademas de la valoracién radiolégica y por TAC
, reportandolo en su expediente clinico ,asi como de la evaluacion clinica
y de gabinete incluida en nuestro instrumento de trabajo a los |0 dias, a
las 2 semanas, a las 12 semanas y una ullima revision a su egreso

anotando los siguientes datos:

9.1.Sexo

9.2.Edad
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9.3.0cupacion
9.4.Mecanismo de lesion(caida de altura en paosicion de pie, colision

automovilistica, contusion directa,mecanismos de rotacion

inversion,otros)

9.5.Tipo de fractura segun la clasificacion de Essex-Lopresti (por Rx

Laterales,Axiales y por TAC)

96.Tiempo de evolucidn entre inicio del padecimiento y atencion

operatoria
9.7 Tipo de abordajes(medial lateral)
9.8.implantes usados (Clavillos Kirchner, Placas de reconstruccion

meldeadas,placas tercio de cafa de 4-7orificios,tornilios de

esponjosa,etc)

9.9.Dolor a la exploracién y durante la marcha (sin dolor, tolerable,

incapacitante)

9.l0.Marcha (Activa o pasiva, con rodilla fija 90 grados, realizando

inversion y eversion del pié )
10.VValoracién radioldgica con vistas lateral y axial con apoyo:

a) Grado de consolidacion radiologica segun la clasif. de Montoya:
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I* grado, evidencia de trazo de fractura sin consolidacion; 2* grado ,
evidencia de callo periostico y brotes vasculares que atraviesan el foco
de fractura; 3% grado, desvanecimiento de la linea de fractura, aumentod
de densidad del cayo de consolidacion; 4'° grado, remodelacion del cayo
oseo no hay evidencia del trazo de fractura.

b) Restituciéon del angulo de Bdhler normal de 25-40 grados Tipo | 10-20
grados, tipo il de 0-9 grados, tipo Il Inversidn del angulo ¢3!

¢) Restitucién del anguio de Gissane de 135 + 10 grados (%39

d) Valoracion del angulo de Costa-Bartani normal de 15-20mm,

tomando la altura del cuboides hasta el punto de interseccién con la
horizontal del plano de apoyo AE 3-5mm, y con la altura del escafoides

Al 15-18mm 9,

e) Vista radiologica axial de calcdneo paredes medial y lateral,

valoracion del

sustentaculo talar.

12 Valoracién de Tomografia Axial de calicaneo evaluacion del
desplazamiento de las paredes lateral, medial, asi como de la faceta
medial-sustentaculo y las ar-ticulaciones calcaneo-cuboidea, calcaneo-

escafoidea . Se divide en 3 tipos segun Eastwood 237
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13.Andlisis de datos:

Se emplearan |o§ métodos estadisticos necesarios
segun sea necesario como la T de stundents, desviacion standard, Chi
cuadrada, media, moda .

En el anexo ( instrumento de trabajo ) se evalua evolucién postoperatoria
tomando como buen resultado 17-24 puntos,

regular 9-16 puntos,
deficiente menos de 8 puntos.

14.Organizacion y descripcion general det estudio:

Se incluye en el cronograma de actividades anexo al final.

15.Recursos:

Tanto materiales como financieros por pante de el IMSS en cuanto a

instalaciones equipo y materiales quirurgicos etc . El resto de recursos

para etaboracion de el presente trabajo, por los autores.

16.Aspectos éticos:
Los riesgos y beneficios de la cirugia, asi como de su inclusién al estudio
son comunicados con prioridad a los pacientes y con autorizacion de l1a
jefatura de ensefanza e investigacion del HTMS vy con apego a las

normas oficiales del codigo sanitario vigente y 1o establecido por el IMSS.



RESULTADOS

Durante los 11 meses que durd el estudio se operaron en total de 16 pacientes,
de los cuales 2 casos fue en forma bilateral y deacuerdo a nuestro instrumento
de recoleccion de datos y reporte de evoluciéon se tuvieron los siguientes

resultados que a continuacion se expresan en porcentajes:

EDAD:

En el limite inferior un paciente de 14 afios y en el mayor 57 anos con una
media de (38.6%) afos.

SEXO:

Fueron 15 del sexo masculino (93.5%) y una mujer (6.2%).

INTERVALO ATENCION-LESION:

Minimo de un dia y maximo de 30 dias con una media de 8.1 dias.

TIPO DE FACTURA SEGUN ESSEX-LOPRESTI:

Tipo la, 3 pacientes (18.75%); llb1, 2 pacientes (12.5%), lib2, 5 pacientes
(31.2%), 1Ib3, 3 pacientes (18.7%); lib4, 3 pacientes (18.7%).

TIPO DE FRACTURA POR T.AC.:

Tipo 0O, 3 pacientes (18.7%); tipo |, 5 pacientes (31.2 %), tipo li, 4 pacientes
(25%); tipo 11, 4 pacientes (25%).

TIPO DE ABORDAJE:

E! total de los 16 pacientes se operaron con abordaje lateral (100%).



TIPO DE IMPLANTES:
Para la sintesis quirurgica se emplearon de acuerdo a ia indicacion operatoria y
a la existencia de estos los cuales fueron placas de reconstruccion para

tomillos 3.5, 4.5, 4.0; placa en H, placa tercio de cafia, clavillos de Kirchner
0.45 y 0.62mm.

COMPLICACIONES:
Dos pacientes (12.5%) con complicacion quirirgica como consecuencia de ser
portadores de Diabetes Mellitus juvenil presentando dehiscencia de herida

requiriendo desbridamiento en dos ocaciones obteniendo reintegracion de su

herida a las seis semanas.

OTRAS LESIONES:

Se encontrdé un pacién(e (12.5%) con fractura de meseta tibial tipo | de

Schatzker y Tyle la cual se manejd conservadoramente evolucionando

satisfactoriamente.

1a. CONSULTA DIEZ DIAS:

Se evalud ei estado de la herida asi como datos de dehiscencia 0 compromiso
neurocirculatorio encontrando que, 8 pacientes (50%) con edema blando++,
dos casos (12.5%) con dehiscencia ya reportados los cuales en su siguiente

evaluacién a las seis semanas con programa de escarificacion tuvieron
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reintegracién de su herida por lo que también se retiraron dos calvillos

percutaneos.

2a. CONSULTA SEIS SEMANAS:
MARCHA: No posible en 13 pacientes (81.2%), claudicante 2 pacientas

(12.5%), normal O pacientes. .
MOVILIDAD: Inversién < 15° 0; eversién < 10°, O; inversién de 16° a 30°, 6
pacientes (37.5%), Eversion de 11° a 20°, 3 pacientes (18.7%), de 31° a 45°,
de 21° a 30° eversion nl, 11 pacientes

inversién nl, 10 pacientes 62.5%);

(68.7%)
DOLOR: Incapacitante 3 pacientes (18.7%), tolerable 9 pacientes (56.2%), sin

dolor 4 pacientes (25%).

RX. COSOLIDACION-MONTOYA: Grado Y a ll, 6 pacientes (37.5%); grado I,

10 pacientes (62.5%); grado IV no hubo.
RX. BOHLER: Menor de 0° no hubo; de 0° a 9°, 1 paciente (6.2%), de 10° a

20°, 15 pacientes (93.5%).
RX. GISSANE: Menos de 93° un paciente (6.2%), de 94° a 124°, 5 pacientes

(31.2%); de 125° a 145°, 10 pacientes (62.5%).
RX. COSTA-BARTANI: Menos de 8mm, no hubo; de 9mm a 14mm, 3 pacientes

(8.7%); 15mm a 20mm nl 13 pacientes (81.2%).

3z



3* CONSULTA DOCE SEMANAS:

MARCHA: No posible en O pacientes, claudicante B pacientes (50%), normal 8
pacientes (50%).

MOVILIDAD: Inversidn < 15°, 0; eversion < 10°, 0; inversion de 16° a 30°, 6
pacientes (37.5%); Eversion de 11° a 20°, 3 pacientes (18.7%); de 31° a 45°,
inversidn ni, 10 pacientes 62.5%). de 21° a 30° eversién nl, 11 pacientes
(68.7%)

DOLOR: Incapacitante 3 pacientes (18.7%), tolerable 9 pacientes (56.2%), sin
dolor 4 pacientes (25%).

RX. COSOLIDACION-MONTOYA: Grado Y a ll, 6 pacientes (37.5%); grado [,
10 pacientes (62.5%); grado 1V no hubo

RX. BOHLER: Menor de 0° no hubo: de 0° a 9°, 1 paciente (6.2%); de 10° a
20°, 15 pacientes (93.5%).

RX. GISSANE: Menos de 83° un paciente (6.2%), de 94° a 124° 5 pacientes
(31.2%); de 125° a 145°, 10 pacientes (62.5%).

R]X. CCETA-BARTANI: Manos do Smin, o Nubo, de Snun @ i<4min, 3 pdcienies

(8.7%); 15mm a 20mm n! 13 pacientes (81.2%).



CONCLUSIONES

La fractura de calcaneo es dificil de tratar, ya que la anatomia ,las
técnicas de reduccion ,el criterio operatorio, asi como por ser un hueso de
carga complica persé el prondstico y evolucion.

Dentro de este estudio encontramos que el abordaije lateral de
McReynolds nos brinda la mejor posibilidad visual y técnica para la reduccion
‘de ia fractura articular, pero que no debe hacerse en piel gabra, por el riesgo

de dehiscencia. Es por tal motivo que sugerimos hacerla a 1-2 mm sobre piel

pilosa, con mejor capacidad de reintegracién. También creo pertinente

comentar que la TAC de caicaneo es de gran utilidad para diferenciar las

fracturas en lengueta tipo Il de Essex-Lopresti, ya que los fragmentos son

distintos en cada subtipo y la planeacion preoperatoria difiere.
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|Actividades

Cronograma de Actividades
Manejo quirirgico de las Ix anticutares de calcaneo

1. Diseno del protocolo

¥

EMPO

Ene [Feb. [Mzo fAbLr. [Myo fJun. flul
.

AgtoiSep 10ct. INov IDic.

Z._investigacion pibhograhca
3. Redaccion del protocaio

4. Representacion del protocolo

5. Aprobacion del protocolc
por el D.E.I.

6. aelp

7. Recoleccion de datos
8. Procesamiento de datos

8. Analisis estadislico

10.Elaboracion de conclusiones

11.Redaccion y mecanogratia dej
trabajo
12 Enlrega

Fecha de inicio Enero de 1996

Fecha de terming Diciembre de 1996
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HOSPITAL TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
"MAGDALENA DE LAS SALINAS"
FRACTURAS DE CALCANEO
INO.
AFILIACION
TEL: W‘
SEXO: [ MECANISMO DE LESION:
TIPO DE FRAGTURA / ESSEX-LOPRESTI TIPO DE FRAGTURA / TAC:
NP0 DE ABORDAJE: COMPLICACIONES:
OSTEOSINTESIS: CONTROL DE EVOLUCION:
BUENA REGULAR DEFICIENTE
17-24 1 | 916 .- <B —
1* CONSULTA (10 dias): 1-Punto 2-Punta 3-Punto
2+ MARCHA NO POSIBLE . |__CLAUDICANTE |. ....! NORMAL
6 SEMANAS [MOVILIDAD [INVERSION i —__<15° i L 16°-30° J 31-45°
EVERSION i <10°® | P 11°-20* . 21-30°
DOLOR INCAPACITANTE. |  TOLERABLE . i___SIN DOLOR ! !
MONTOYA GRADO 1-11 1 | GRADO (11 ! GRADOQ iV ! :
RX BOHLER, <0° (1) T 0%-9° (1) 7 100200 (1) |
GISSANE <93 ] ; 94°-124° ¢ 125°-145° .
COSTA-B___ <A mm T 934 mm : . 1520 mm__! i
3= NO POSIBLE i T __CLAUDICANTE | T NORMAL N
12SEMANA INVERSION <i5° T 16°-30° i 31457
EVERSION T T <10" ] 11200 21-30°
INCAPACITANTE; TOLERABLE SIN OOLOR | ;
GRADO I-11 ! GRADO U1 i } GRADO IV i
RX <0° (1) | CRERTN 70°-20° (1) +
<93° | i 94°-124° ! ] 125%-145° I
=8 mm — I 5-14mm : 15-20 mm__|
4% MARCHA NO POSIBLE . . CLAUDICANTE + NORMAL B
MESES MOVILIDAD [iINVERSION N <15% [l 16°%-30° : 31-45°
) EVERSION ; T <10° T 11°-20° : Z1-30°
DOLOR INCAPACITANTE; TOLERABLE ‘ SIN DOLOR | i
MONTOYA GRADO I-11 1 GRADO It GRADO IV . !
RX BOHLER <0° (1) P T 079" (10 i 10°-20° (O |
GISSANE <932 . 94°-124° [l 125°-145°
JcosTA-8 <8 mm ’ 9-14 mm i 15-20 mm__} H

DR CARBAJAL MB. DR. ORTIZ SANTAMARIA RIV
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ANIOMIA DI CALCANEO

CALCANEQ VISTA LATERAL CALCANEU VISTA MEDIAL

Facetn articular

Sutgntaculo taloar sub-astragalina (sutentaculur)

Articulaci

faceta articular
anterior

calcaneo~-cuboidea
Facetn articular Cuello del

Tuberosided calcines pusterior aconlcineo luberosidad calcanen
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ANATOMIA DL PIE VISTA MEDIAL

Tibislie anterior_:

Superior

stensor raticaculus
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CLASIFICACLON DE FRACTURAS
DL CALUANCD CSSEX-LOPREST

La flecha vertical indicu el vector de compresidn y los eventos querse succden
s#i este cantinun en la fractura de calcéineo de tssex-Lopresti,ssi como los ti
pous de fractura que sev presentun deucuerdo o la magnitud.

Fig. 44-10A Fig. a4-1u8 Fig. 44-10C
g c

Fig- P aa_ion Yig. 64-10 £ Vig. a6-101 F
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CLASIFICACLON Dt FRACTURAS
Dt CALUANEOD CSSCX-L OPRESY L

“La flecha vertical indico ¢l vector de compresion y los eventos querac succden
8i este continua en la fractura de calcaneo de Lssex-Lopresti,usi como los ti
pus de fractura quir se presentun descuerdo o la magnitod.

Fig. 44-10A Yig. aa-108 Fig. s6-10C
’i c

rig. P aso0 tig. as-10 E 4 Vig. aa-100 F
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Anexp
Medk:lona Ramogm flcas

Bonlor g 100
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Anexo
Mediciones Radiogrificas

Gisseve 1330« 10°
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FRACTURA DEE CALCANC(Y
POR T.A.C. =

* Corresponden aun tipo de frac—
tura tipo IIb subtipos 1= , -
yue se conocen como Fx Subastra-
qulina( Subtulur ) desplazada

1, En lengueta desplazada
Deprenidn central de la Art.
Fractura del sustentdculo
caloineo.

Curminucidn scvers on lengue-
La, con hundimiento.

Fx LuxaciGmunterior y posto-
vior, ani como de la subastry
qulina.

Titens la TAC,!la ventaja de sub
clasificar la fractura en len-
giieta en plono axinl pora asi-
planear mejor la cirugia o pa-
ru el pronastico ".

3.

4.
5

TOMOGRAE 1A AXIAL CALCANCO

OC_'Q

Dcupluzamicntn’. en Vara ( S )

fipo 11
a Desplazomiento en Voro

y lateralmente (8 )
tipo T11

Valgo e impactacion de tuberosidad
del Calcdinco ca)



Sexo

Mujeres
€.2%

© Hombres
m Mujeres

Hombres
93 8%



VO30 Ton TP

EDAD

125% 12.5%

10 20 30 40
Edades

a6

31.2%

50 60 70



wo~30-anT

16
14
12

10

CLASIFICACION TIPO. DE FRACTURA

18 7% 186 7%

iz o1 s b3 et

Gragos
Fx ESSEX-LOPREST]

a7



16
14
12

10

CLASIFICACION TIPO DE FRACTURAS

e}

FX/TAC

31.2%
25%

18.7%

I 0
FX/TAC Tipos

25%

“8

it




WOmIOT 08T

16
14
12

10

QO N D O

B >5%

0 2 4 6 8

B s.25%
O 18.75%

M 18.75%

10

ATENCION-LESION

W 6.25%
B 5.25%
B 525%
3 12 50%

12

£
Ry

14 16 18 20 22 24 26 28 30 32
Numero de dias

ESTA TESIS No rrpr
SALIR DE LA BIBLIOTEGA



wae I T N0

16
14
12

10

No posible

MARCHA
4* CONSULTA

12.5%

Posible

81 2%

Normat



MOVILIDAD

e e

e Jeay S

R

Sversun,

Heoe 20

@



anpy

we "o -

16
14
12
10

O N & o

DOLOR

81.25%

Incapacitante Tolerable Sin Dolo




CR R N ]

16
14
12

10

EVALUACION RADIOLOGICA
RX/MONTOYA GRADO vV

)
»

I

o
=
o
«©

3



we 30" 00T

16

14

12

10

o N b O

<Q°

RX/BOHLER

ol




"y

Total de pacientes 16

RX/GISSANE

56 2%



we-=30~amy

16

14

RX/COSTA-BARTANI

56.2%

11.5% 12.5%

N dax

0 2 46 8 10 12 14 16 18 20 22

{mm)



	Portada
	Índice
	Antecedentes Científicos
	Justificación
	Planteamiento del Problema
	Objetivos del Estudio
	Metodología
	Variables de Estudio
	Resultados
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos



