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INTRODUCCION.

La mayoria de las fracturas de calcaneo ocurren en ftrabajadores
industriales, hacen substancial la importancia de esta lesion en la economia,
muchos autores han reportado que ios pacientes pueden estar incapacitados por
al menos tres anos y parcialmente lesionados por lo menos cinco aflos después
de la lesion. Aunque ‘!as técnicas quirdrgicas modermnas han mejorado sus
resuftados en muchos pacientes, no hay un consenso real en cuanioc a
clasificacion, tratamiento, técnica quirdrgica o manejo postoperatorio. {13,12)

La fractura de calcaneo es la mas frecuente de las fracturas del tarso
aproximadamente en un 60%. El 75% de ellas son intra articulares y ocurren
debido a: una sobrecarga axial como resultado de lesiones por alta ehergia; ,
aproximadamente un 10% de los pacientes se acompafian de fractura de columna
vertebral, el 25% tienen lesiones de las extremidades, un 10% son bilateral y
menos del 5% son a,bieftas,‘se producen en su mayoria en masculinos de 35-45
afios de edad y relacionédas con el trabajo.

Las fracturas intra articulares llevan a una discapacidad a largo plazo con
impacto econdmico sobre el paciente. (12.12)

. Debido a la arquite@tma tan compleja y el compromiso de los tejidos
blandos, la reduccion abierta con la fijacion interna continua siendo una opcion con
camplicacioﬁes potenciales para las fracturas intra articulares desplazécﬁas. (1.2

‘ Aungue usualme‘n’se'es‘el resultado de una caida con carga axial, las
fracturas de Calcéneo ocasionalmente se producen por mecanismos de avplsién,
Una contraccion fuerte y sostenida del coimplejo muscular del gastrot:némio es un
tipo de lesién por avulsion gue involucra la tuberosidad posterior. del calcéneo;
puede ser tanto intra o extra articular con lesién minima de la superficie articular y
tiene mejor pronostico que las fracturas por carga axial. Otro tipo de lesiébn por
avulsion puede ocurrir por una avulsion por mecanismo de inversion forzada del
tobillo, lo cual lleva a qué ¢l proceso anterior se fracture.

Histéricamente el tratamiento de las fracturas intrarticulares desplazadas a variado

del conservador hasta la reduccién abierta con fijacién interna por diferentes



métodos o una artrodesis primaria. El impetu por el tratamiento conservador se ha
relacionado a las devastadoras complicaciones de la herida y ia_osteomiétitis; '
‘recientemente con los mejores abordajes y técnicas quirtirgicas se ha preferido el

tratamiento quirtirgico. Estudios recientes han demostrado resultados superiores

con el tratamiento quirGrgico de estas fracturas. (12)

El tratamiento de las fracturas desplazadas de calcaneo a generado gran
controversia en los Gltimos 150 afios, aunque tanto el diagnostico y las
herramientas terapéuticas han mejorado draméﬁcamenté por lo menos en las dos
jUItimas décadas, muchos aspectos del manejo de estas lesiones contintian siendo
topicos de debate. (16,17 | 7 |

La anatomia irregular del calcaneo, asf como su 'i:omplicada articutacion
con el astragalo y el tarso via tri facetaria y su gran especia!izacivén adémés de la
delicada cobertura de tejidos blandos hacen el trétamiento quirdrgico tqido un reto
para el ciru}éno, (16,47} 7 ,

Por otro lado el (tratamiento conservador de las fracturas desplazadas
frecuentemente lleva a dificultades funcionateé que llevan a discapacidad; (1,16, 23)
Para evitar las temyidas complicaciones de los tejidos blandbs, se han propuesto
muchos abordajes minimo invasivo percutaneo; a través de los afios y han ganado
mucha popularidad para selecios patrones ée fracturas, en comparacion con los
multiples métodos de fratamiento asi como fnﬁ!tip!es métodos de clasificacion para
las fracturas y el desarrolio de los métodes de medicién. Un hecho bieri ace;ita,do
es que la secuela de las fracturas de calcaneo tiene un considerable impacto
socio-econémico desde que estas fracturas se presentan generalmente en
varones jOvenes que traba}an en la industria de la cons’truccién. 87, 113. EI-
tratamiento de las fracturas de calcaneo se debe instaurar no solo por el patrén
individual de la fractura y Ia lesién de tejidos blandos sinc la demanda funcional,
comorpilidad y la satisfaccion del paciente. (é, 112,13

El knanejo de fas fracturas y luxaciones de calcaneo intrarticulares
particularmente el quirGrgico, permanece muy controversial. Existen signiﬁcativos

,avahces en relacién a la comprension del mecanismd de lesion, clasificacion, -

abordajes quirirgicos y el manejo de las los tejidos blandos antes, durante y




después de la cirugfa. Un estudio reciente a dado soporte al tratamiento guirdrgico
particularmente en lés fracturas de Sanders tipo . ¢17. 15 19

" En cdmparacién'con ofras fracturas articulares, la fractura del calcaneo aun
en nuestros dias se considera como la fractura del misterio. Una revision de la .
literatura ’SUQiére diversos tratamienfos de esta fractura. La malla de Cotton, la
traccion de Harris, clavos percutaneos, reducciéon abieria, fusidn primaria y aun |la
total exeresis. Aunque no in‘iporte el resultado con los tratamientos anteriores
estan muy lejos de ser satisfactorios. En los Gltimos diez afos. Con et uso de la
tomografia computarizada, el patrdn de la fractura a sido analizado ‘mas
conciénzudamj.ente, ‘con esto mejoro notablemente el entendimiento de esta
fractura, muchos cirujanos han reportado mejores resultados con la reduccion
abierta y con la fijacion interna. .7, 9, 19) ‘

~Sin embargo, el resultado de la reduccién abierta en las fracturas de -
Sanders tipb IV es controversial.

El tratamiento quirdrgico de las frécturés desplazadas de calcaneo ha sido
maés aceptado en los Gltimos 10 a 15 afios con el resultado de las mejoras en la
evaluacion preoperatorio, el uso de mejores técnicas de imagen para verificar la
calidad de la reduccion y los avances en la técnica quirﬂr‘gbica.‘ A pye\sar de estos
resultados favorables existen ciertas contraindicaciones incluyendo neuropatias,
diabetes mellitus insulino dependiente, enfermedad vascular periférica, estasis
venosa, linfoedema, inniunocompromisa, tabaquismo u otras enfermedades que
impiden una adecuada cicatrizacion de los tejidos y de la consolidacién 6sea. Una
edad de casi 50 afios ha descrito las contraindicaciones del tratamiento quirirgico

‘debido a los resu!tados desfavorables en pacientes geriatricos. En suma muchos
pacientes geriatricos tiene bajas demandas fisicas y tiene osteoporosis u
QSteopehia, lo que puede resultar la perdida de los implantes y como resultado fa
falla de la fijacion. Debido a esto los pacientes geriatricos pueden tener una
inaceptable tasa de complicaciones, teniendo como resultado una dificil cirugia de
_ salvataje. .13 '



La fomografia computarizada ha mejorado enormemente la habilidad' de
visualizar la anatomia de ia fractura. Se oblienen cortes coronales y trasversos a
través del calcaneo. ‘ ‘
El corte coronal permite ver la faceta posterior de la superficie articular y el nimero
de fragmentos asi como una morfologia de la fractura. El corte trasversal pe‘rmite
la valoracion de la cantidad de acortamiento del calcaneo y si la articulacion
calcaneo cuboidea esta involucrada. (12, 18.19)

La tomografia pérmite tomar mejores decisiones preoperatorias y: si la
fractura se puede reducir con fijacidon interna. Las reconstrucciones
tridimensionales con tomografia en espiral esto hacen que se enﬁen’da mejor la
. anatomia de la fractura y visualizar mejor la articulacion. (519

Los Sistemas de clasificaciones de las fracturas de calcaneo inicialmente
aparecieron en base a las radiografias simples, depresion de la supetficie arficu'iar
vs. Fractura en forma de lengua, pero con el advenimiento de la tomografia
computarizada se refinaron las estrucluras anatdémicas y con esto surgiéron
nuevos sistemas de clasificacion. Sanders desarrollo un sistema de clasificacion
topografica de las fracturas de calcaneo esto tiene tanto significado en el
tratamiento y en el pronostico. Se basa en los cortes coronales en la féceta
posterior de la arficulacidn subtalar, la articulacion se divide en fres columnas
iguales. Estas tres columnas estan separadas por una linea fracturaria, Una
tercera linea de fractura aparece si esta fracturado el sustentacutum tali. La faceta
posterior con eslo se puede caraclerizar teniendo desde Z a 4 fragrdentos ;
intrarticulares. Todas las fracturas articulares no desplazadas sin importar su
localizacién se clasifican como tipo 1. el tipo I son dos fragmentos de la faceta
posterior esta se subdivide en A,B,C dependiendo de la linea de la fractura, el tipo
lli tienen tres fragmentos articulares con un fragmento central fracturado y
colapsado igualmente dependiendo de la linea de fractura se subdividen
adicionando los tipos il A-B y Il A-C. Las tipo IV son fracturas intrarticulares muy
conminadas. Este sistema de clasificacion permite la determinacién de la
indicacion de cirugia y que paciente es candidato para la reduccién abierta y

fijacién interna o posiblemente una fusion primaria. En suma este sistema de
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clasificacion permite establecer un pronostico sabiendo de antemano que las

fracturas muy conminuidas tienen el peor pronostico. (1s, 18.19)

Clasificacion de Sanders.

La fijacion interna se completa con el uso de una placa anatomica y
moldeada Qtilizéda para la pared lateral del calcaneo. El uso de muchas pfacas a
sido recomendado como la placa 3.5mm de reconstruccion, placa en 'H doble o
triple, una placa moldeada én Y, Placa en T de reconstruccion, placas de bajo
contacto y placas de amplio peh’metro, en muchos estddic‘s la-placa que ayuda a
soportar la pared lateral del calcaneo es la que se amolda a la anatomia del huesoi
la cual provee de soporte a la tuberosidad, a la porcion talamica y al proceso

~anterior como la placa de calcaneo AQ. Actualmente se utiliza una- placa
anatoémica con tornillos blogueados en los orificios disefiados para darle mayor

soporte y utilizarla en dreas desprovistas de soporte 6seo. (2 .8,10,16,227
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La meta principal de fa cirugia es:

« Reconstruccion de la articulacion subtalar, en particular la faceta posterior
-+ Reconstruir la altura del calcaneo

+ Reconstruir el ancho del calcaneo

» Reconstruir la articulacion calcaneo-cuboidea

En los grados I raramente se utiliza injerto 6seo pero en las tipo 1l se debe-
aplicar injertb 6seo para soporte del hueso ademas de reconstruir la superficie
-articular. |

El uso de injerto 6seo fue descrito por primera vez porrPa}'m‘er,- el cual no
estaba satisfecho con los resultados de la fijacion interna asi gue empleo el uso de
injerto para el soporte dseo de la superficie articular. Sanders noy reporto el uso
injerto en sus series de pacientes. (14, 18
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ANTECEDENTES.

En 1908 Cotton y Wilson sugirieron que la reduccion abierta de Ia fractura
del calcéneo estaba contraindicada. MclLaughlin estuvo de acuerdo con ellos.
Cotton v Wilson recomendaron fa reduccion cerrada con el uso de un sagg? de
arena en la region me::iialj,er lateralmente se coloco un fieltro y con el uso de un
martilio realizaron la reduccion e impactaron la fractura. Aungue inicialmente

estaban entusiasmados con esta técnica para el afio de 1920 la abandonaron por

tener complicaciones como ia no union.

A pesar'd’e"iqué" Bohler preferia la reduccion abierta en 1931. la. razon
principal predominante de el tratamiento conservador fueron los problemas
técnicos asociados con la técnica quirtrgica, la anestesia no.era efectiva, aun no
se desarrollaba la Aradiologia, no existian los antibidticos, por eso los resultados de
infeccidn, no union y la probabi!idad de una amputacion hacian creer a los
cirujanos que el tratamiento conservador erala opcion.

En 1935 Conn al no estar de acuerdo con los métodos estandarizados,
reporto la triple artrodesis como una opcidn con excelentes resuitados. En 1943
Gallie confio en la artrodesis subtalar como un tratamiento definitivo pero solo en
fracturas ya consolidadas aunque nunca publico sus resultados esta técnica llegd
a ser el tratamiento para fracturas consolidadas y en no unién.

No safisfecho con el tratamiento conservador, Palmer describié la técnica
quirtrgica para el tratamiento de las fracturas desplazadas en agudo de calcéneo
en su publicaéic’)n de 1948. El utilizb un abordaje de Kocher para reducir la
articulacién, manteniendo el fragmento con injerto éseo. Essex-Lopresti reporto

resultados similares en 1952, el sugiere que cuando la superficie articular esta

desplazada se forma una fractura en forma de lengua o una depresion articular,

aunque las fracturas en forma de lengua se reducen con clavos percutaneos, las
fracturas intrarticulares necesitan de una reduccion formal con fijacion interna.
No todos los cirujanos preferian la reduccidn y fijacion interna Dick en

Escocia y Harris en Canada, comenzaron a utilizar la técnica de Gallie de la
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~ artrodesis subtalar para la no union de las fracturas de calcaneo como tratamiento '
de eleccidn para fract’uras agudas ellos citaron exceténtes resut’sad,os. Esto
promovié en los cirujanos de Canada realizar fa triple artrodesis como tratamiento
de eleccidon para las fraéturas desplazadas agudas de calcaneo. Lindsay y 'Dejér
evaluaron muchos de estos paciénfes en un estudio a largo plazo aunque la mas
de la mitad no se llevo un seguimiento, los hallazgos indicaron que la artrodesis
subtalar aplicaﬂa;como tratamiento primario era innecesaria. Durante los afios 60s
¥ 70s la mayoria de los autores continuaron utilizandko ¢l tratamiento consérvadqr.
‘ En los ultimos 20 afios, con una mejor anestesna fa intr‘odu‘c(;ién de
antibitticos, los principios de fuamon interna de la AQ/ASIF y la tomografia
computarizada y la ﬂuoroscop;a han permitido que fos cirujanos tengan mejores
resultados con' la mtervencxon qunrurg;ca de la mayoria de las fracturas La
" mayoria cree que los beneficios de estas mejoras también se le debe ofrecer a los
pacientes con fracturas intrarticulares. (6, 10, 12, 14, 18} ‘

La aparente dificuliad del tratamlento de las fracturas de calcéneo se refleja
en los cambtos dramaticos en su. mane;o Durante el siglo 18 y 19 la prevenc:on de
la infeccion que amenaza la vida fue la meta principal en manejo de las fracturas.
La calcaneotomia parcial o totalise flevaba a cabo frecuentemente como método
para salvar la extremidad de la fgangrena y el tétano. Malga‘igne en su atlas de
1865 describid la complejidad dé las fracturas de calcaneo con mucha precision,
con tanta exactitud que sus estudios se ufilizaron en nuestros dias.

Los cirujanos de la escuelé francesa del afio de 1920 fueron foé; pioneros de '
la reduccion abierta y la fijacién interna con el uso de tornillos y clavos y
rebenando los defecios de hues@ con injerto 6seo. El ciruja‘no aleman Westhues
en 1934 introdujo el uso de un '313’“«0 percutaneo en la tuberosidad para la
reduccion de la mayona de los fragmentos y subsecuentemente los  inmovilizo.
Este método no solamente se utlhzo ampliamente para el tratamtento de las
fracturas inftrarticulares de calcaneo también se considera como ayuda
actualmente para la reduccion y la fijacién interna. Bdhler fue guien trajo la

estafeta para comprender el mecanismo y las opciones de la reconstruccion de las
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fracturas, cambio muchas. veces sus estrategias durante sus encuentros con las
facturas de caicaneo. (2,3, 16,19)

Finalmente concluyo que la reduccion anatémica y el permanente sostén
de la fractura con la traccion esquelética y el uso de elementos transfictivos eran
elementos necesarios para losbuenos resultados. En una revisién Goff, en 1938,
describié no menos que 41 tratamientos diferentes para fracturas de calcaneo, sin
embargo las altas tasas de infeccion y los diferentes dispositivos inadecuados de

fijacion cendujeron a que se declinara la cirugia a mediados del siglo veinte por lo

que muchos cirujanos prefirieron la triple artrodesis primaria o artrodesis subtalar.

(16,18)
La famosa nocién de MclLaughlin de que la fijacién del calcaneo seria como

fijar un pedazo de pastel a la pared y los resultados del estudio comparativo que

demostrd resultados superiores con el tratamiento. conservador domino la filosofia

del tratamiento conservador durante los afios 60s y 70s. (13, 18,18)

Sin embargo los resultados no satiéfactorios después del tratamiento
conservador de las fracturas intrarticulares aunado a la disponibilidad de rutina de
la tomografia para su diagnéstico han dado como resultado que se retome el
tratamiento quirdrgico. Los cirujanos franceses e italianos fueron los primeros en
manejar grandes series de pacientes con reduccién abierta y una placa lateral de
osteosintesis en jos afios 70s.

Actualmente la reduccién abierta y la fijacién intemna-é&s favorecida por la
mayoria de los cirujanos para las fracturas desplazadas intrarticulares de calcaneo
aunque las indicaciones individuales y estrategias quirL'trgicas permanece como un
tema de debate. (15,18)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La mayoria de. las fracturas de calcaneo ocurren en pacientes jévenes
) dedicados a fla industria de la construccién o en edad econdmicamente activa lo
gue hace de esta lesién de substancial importancia, aunque se han mejorado los
resultados en los pacientes no hay un consenso real sobre las técnicas
quirGrgicas, métodos diagnosticos y manejo postoperatorio lo cual es el motivo de
la realizacion de este trabajo. ,

CGracias a“ los avances en la tecnologia diagnéSﬁcacomo radiografias en
varias proyecciones y la tomografia computarizada se han obtenido -buenos
resultados en cuanto al manejo de las fracturas intrarticulares del calcaneo.

Se ha obsérvado que las fracturas extrarticulares de calcaneo se manejan
de manera conservadora con buenos resultados, mientras que las intrarticulares
permanecen en forma controversial.

A pesar de los avances en la técnica quirlirgica y conocer;las posibles
complicaciones t@davia el tratamiento quinjrgicio es relativamente Segu_fo.

La duda surge cuando se cuestiona la eficacia de la' cirugfa cuando
aparecen dos pﬁhcipaies p‘rbblemas, dolor persistente y osteoar’tréiis sixbtalér

Se ha demostrado que se requieren de muchos. estudios controlados para
confirmar o refutar las iventajas de la cirugia en las fracturas intrarticulares de
calcaneo. ‘ , ' '

La complicacion mas frecuente observada en muchos estudios es Ia lesién
de los tejidos blandos como necrosis de los bordes de la hérida que terminan en
dehiscencia e infeccion. ‘

La lesi6n nerviosa mas frecuentemente reportada es la del nervio sural.

!ndepen(i:entemente del abordaje quirdrgico, Ia rehabilitacion forma una
‘parte muy rmportante en la movslszac:on temprana del pacnente

En el Instituto Nacxcnal de Rehabilitacidn durante el periodo del 2002 alf
2006 se llevaron a cabo 25 reducciones abierta con fijacién interna con . placa
especial para las fracturas intrarticulares de calcaneo, lo que coincide con la

tendencia mundial a utilizar esta técnica por lo que es importante reportar los.
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resultados radiograficos, tomograficos, funcionales y tas complicaciones con €l uso
‘de esta técnica.
Consideramos que seria (til la correlacién radiografica y funcional en los

paciente posoperados con esta técnica.

OBJETIVOS.

® Evaluar los resultados del tratamiento de las fracturas intrarticulares con

placa especial de calcaneo.

B Analizar las complicaciones agregadas al tratamiento quirdrgico.

B Analizar los resultados funcionales con el uso de ta escala de Maryland.

® Comparar los resultados funcionales con los resultados radiegraficos.

HIPOTESIS.

Es probable que la placa especial para calecaneo cfrezca mayor beneficio a
las fracturas intrarticulares que el manejo conservador y que en consecuencia los

pacientes tengan menores complicaciones y mejor recuperacion funcional.
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JUSTIFICACION.

Es bien sabido que las fracturas de calcdneo han sido tratadas |
tradicionalmente con mélodos conservadores, en afios. recientes, la reduccion
abierta y la fijacion interna para reducir 1a articulacion subtalar para asi restaurar
la forma y alineacion del retropié. Esto significa todo un reto para el cirujano en
cuanto al andlisis de la fractura, la técnica quirdrgica mas adecuada asi como un
manejo postoperatorip, tomando en cuenta las complicacidnes que surgen de esta
lesion tah compleja. Es por eso que nos ha dado un especial interés para realizar
este trabajo y poder analizar detenidamente y en particular este tipo de fracturas
duranie toda la evolucién de los paciehtes lesionados.

' MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo, lbngitudinal, descriptivo y de intervencion,

DEFINICION DE POBLACION:

Pacientes de ambos sexos y edad, que hayén sufrido fractura intra articular

' de calcéneo y que fueron manejadas con placa especial tipo Sanders.

18



CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientes ingresados en el INR con fractura intréarﬁcular de calcaneo
Operados con placa especial tipo Sanders
Periodo menor.‘de cuatro semanas entre ia lesion.y la cirugia
Pacientes que hayan presentado fracturas conéomﬁantes.

Expediente clinico y radiolégico completo.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes que hayan presentado lesién previa de tobillo o calcéaneo.
Pacientes con fracturas expuestas.

‘Pacientes con lesién medular.

VARIABLES:
Depéndientes: Edad, sexo, placa especial tipo Sanders, lesiones agregadas.

Independientes: . Escala de valoraciones funcionales, complicaciones.
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TAMARIO DE LA MUESTRA |

Pacientes con fractura intraarticular de calcaneo operados con placa especéai tipo
Sanders del Instituto Nacional de Rehabilitacion a partir det 2004

RECOLECION DE LOS DATOS

Pacientes ingresados del servicio de admisic’m continda del INR con manejo‘
de las lesiones agregadas, control de comorbahdades y mane;o del dolor, con
valoracion prequzrﬂrg;ca dependiendo del casoc, con  estudios de Iaboratonov
preqwrurglcos Y de gabinete. Se valorara las condiciones de la piel ¥y se
inmovilizara con una férula suropodalica, dependiendo del grado de edema se
colocara un vendaje. algodonado ' fipo Robert Jones y se ingresara a
hospitalizacién, tomando en cuenta las condiciones del paciente y de la piel se
decidira st se realiza procedimiento quirirgico mediato o rha‘sta que se encuenire
en condiciones oplimas de realizar la cirugia. ;

La evaluacion radiografica inicial de todas las fracturas se realiza con vistas
antero posterior, lateral. La proyeccion lateral es la mas sensible para medir la
depresiénde' la superficie articular, esta también permife clasificar una fractura en
forma de lengua o como una fractura con depresién en la superficie articular. La
vista lateral también permite medir el anguloc de Bohler, esta es una medicién
cuantitativa_del acortamiento del retropié, este angulo se forma‘por una h;nea‘
trazada desde la perc@én superior de la faéeta posterior y una linea ‘trazan‘é desde
la porcién de la faceta posterior a la porcion superior del proceso an’ieréor del
calcaneo este Angulo tipicamente mide entre 30 y 35 grados. Frecuenterﬁente la
extension de la fractura hacia el componente anterior en la arficulacién calcaneo
cuboidea también es visible en la proyeccion lateral. (3, 16, 18)

El angulo de Gissane también es posible medirlo en la proyeccién‘lateral
este es un Angulo de inclinacion de la articulacion subtalar con una interseccién
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con la linea trazada’desdé el proceso superior del calcéaneo con esto da por
resultado ta formacion de un dngulo ohtuso. G477

La proyeccién antero posterior es Ofil para visualizar la extension de la
fractura en la articulacion célcéneo cuboidea. Algunos autores recomiendan Ia
proyeccion de Broden para visualizar la faceta posterior, esta se obtiene rotando el
pie internafnente 45 grados con el fobillo en neutro y angalandc el rayo a 10
grados incrementéhdolo dé 10, 20, 30 v 40 grados desde la vertical. Cada
proyecéién provee de una evaluacion diferente de la porcion posterior a la anterior

de las facetas, s;‘ri embargo la proyeccién de Broden a sido sustituida por la

‘tomograﬁa computarizada gue da una mejor definicion de la superficie articular. s,
4,7.8) ‘ ‘ o

Se solicitara también tomografia axial computada de calcanec con planos.
coranales para clasificar la fractura segm la clasificacion ktkomo‘gra'ﬁca de Sanders

y realizar la planeacidn quirdrgica completa.
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TECNICA QUIRURGICA.

Con paciente bajo blogueo espinal se coloca en decubito lateral sobre el
lado sano, se realiza asepsia y antisepsia de la regidn, se colocan campos
estériles, se realiza vaciamiento venoso y se inicia isquemia de la extremidad. |
Se realiza abordajé lateralenlL.

Se diseca por planos hasta ﬁegar al foco de la fractura y.se diseca por
planos se realiza la reduccién manual directa de la fractura y se trata de reducir la
superficie articular. Se pueden colocar clavillos para sostener los fragmentos.
inestables.

- 8i se requiere se colocara injerto 6seo liofilizado para mantener Ia superficie

articular y mantener la altura y como relleno del defecto del hueso esponjoso.
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Se elije el tipo de placa segin el caso ya sea placa especial corta o larga y se fija
con tornillos mediante principio biomecanico de sostén escogiendo los orificios que
le den mejor agarre con el hueso y gue mantengan la reduccion estable.

Finaimente se toma control radiografico finat para. corroborar la reduccion
adecuada, congruencia articular y recuperacion de los angulos de 'Bohlfer‘ y de
Gissane. » -
Se cierra por planos y se cubre con apositos estériles, se ihmoyiliza con
férula suropodalica, se indica control con analgésibos y antibidticos y se egresa al
dia siguiente con la férula por 8 semanas y cita a la consulta externa en dos
semanas para retiro de puntos y valoracion del estado de tejidos b{andos,

Se cita subsecuentemente a jos pacientes a las 8 semanas con conti’ol
radiografico para refiro de férula e inicio de rehabilitacion fisica. Al cumplir doce
meses se aplica la escala funcional de Maryland y valoracion radiografica de los
angulos de Bohler y de Gissane.

Se valorara las complicaciones como son: cubierta cutanea, infeccion,
dehiscencia, tesién nerviosa, tendinitis y finalmente arirosis, dolor residual y
_exostosis plantar.

Para el andlisis estadistico de las variables escalares se utilizaron medidas de
tendencia central y de dispersion, y para las variables nominales se utilizé Chi-
c_uadfada péra una muestra en d@nde p>0.05 se considera estadisticamente
significativa.
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RESULTADOS.

Analizamos ‘u'n total de 18 fracturas en 16 pacientesi3 mascdlinos y 3
femeninos a quienes se les practicd reduccion abierta y resﬁtucién de la superficie
articular v fijacion con placa especial de calcaneo. La edad minima fue de 17 y la
maxima de 60 afios con un promedio de 45 aftos. El lado mas afectado fue el
derecho 56 %, izquierdo 31 %, bilaterales 12%. La fecha entre la lesion y la
cirugia fue de aproxfmadamente de 5-8 dias. .

La causa principal de la lesion fue caida de altura presentandose en el 930%
de los casos, accidente automovilistico en 5% y contusién dir‘ecta 5%. Se
presentaron como fractura aislada 81% y asociada a ofras lesiones 18%.

El tipo de fractura segiin la clasificacion de Sanders se muestra en la siguiente
grafica. |

L ASIFICACIONOE SANDERS '

Grafica 1. Clasificacion de Sanders.
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Sé encontrd alteracion preoperatoria del anguio de Béhler en 11 pacientes
68.7%y de Gissane en 2 pacientes 12.5%.

La evaluacidn radiografica posoperatoria 37 % se les logro restablecer el
angulo de Bohler y 12% el de Gissane.

Finalmente la evaluacion radiografica final reporto que 312 % (5
pacientes) tuvieron una consolidacion alterada que modifico el angulo de Béhler y
12.5% (2 pacientes) con alteracion del dngulo de Gissane.

En todos los pacientes se realizo un abérdaje lateral en L. A 12 pécientes o
{75%) se les coloco placa especial larga y a 4 pacientes (25%) placa especial
corta
Se aplico injerto liofilizado de bovino a 11 casos {68.7%) y 5 casos no requirieron
(31.2%).

En ‘la evaluacién encontramos que 8 pacientes (50%) sufrieron alguna
comp'licacién'posoperatoﬁa 5 pacientes con lesiones dérmicas con dehiscencia de
la herida la cual mejoro con curaciones domiciliarias, un paciente se infecto
mejorando con curaciones y antibiéticos, 1 paciente coﬁ lesion nerviosa con
disesteSia de nervio sural la cual remitid con terapia fisica, un paciente presento
tendinitis def tendén de Aquiles mejorando con" la rehabilitacion, dos pacientes con
fimitacion funcional por artrosis y 8 pacientes presentaron dolor residual.

- El tienipo de hospitalizacién minima fue de 5 dias y méximo de 28 dias con
un promedio de 10 dias. Los pécientes continuaron su manejo en la consulta
externa como minimo 12 meses.

Los resultados de la valoracién funcional con la escaia de Marviand se
clasificaron a 7 casos (43%) excelente, 6 casos (37.5%) buenos, 3 casos {18.7%)
regulares y malo ninguno. Se ‘reatizé analisis de los ,résuitédcs funi:ionaieé
encontrandose valor estadisticamente significativo con una p: 0.0025.
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DISCUSION.

Ei calcaneo es de los huesos del pie mas frecuentemente fracturados, el
manejo quirirgico de las fracturas de calcaneo es coniroversial, aunque su
diagnos’uco y las herramientas terapeuticas han mejorado enormemente muchos

_de fos aspectos del mane;o de estas lesiones contintian siendo tema de debate

La mayoria ocurre en pacientes. mascuhnos en edad economscamente activos.
(9,12, 47, 18} :
En nuestro estudio desarrclado en el Instituto Naclonai de Rehabil itacion -

analizamos a 16 pacientes con fractura de caicaneo mtraa‘mcular de los cuales
81 2% {13 de 16} eran del sexo masculino y 18.7% (3 de 16) c,or‘responden al sexo
femenino. El rango de edad pred()minanté fue de los 35-45 anos.

Operar:nos‘ Qn fotal de 18 calcaneos fracfurados enconfrando 9 de la

extremidad derecha, 5 de la extremidad izquierda y 2 bilaterales.
Todas estuvieron. asocnadas a traumatismos de alta energia y solo dos pamentes
tuvieron fra(;turas relamonadas con el traumatismo siendo las de columna vertebral
o mas frécuente una se acompario de fractura tibial. Lo que coefrespbnde at 10 %
igual aE reportadoen la literatura.

Las fracturas del calcaneo han sido tradnc:ona}mente manejadas en forma
conservadora, en los afios mas recientes la reduccion abierta y-fijacién interna se
ha reportado por k muchos autores como un buen método para restaurar la

alineacion y la articulacion subtalar.

La mtroduccnon de la tomografia axnal computada ha mejorado la
comprension de este tipo de fracturas y como consecuencia han mejorado los
resultados con la reduccion abierta de las fracturas mas complicadas. (18, 19y

En la serie dbtenida por Sanders en' donde énalizo 13 fracturas
intrarticulares de calcaneo tipo i, Hi y IV de su clasificacion tomdgréﬁca, todas sus
-fracturas las manejo con abordaje lateral y las fijo cdn placa especial después dé
un afio de seguimiento evalué sus resultados con la escala funcional de Maryland

en todos reconsiruyo el angulo de Bohler y Gissane con una diferencia de 5
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‘grados COmMo MA&XiMo, sus resultados obtenidos fueron 73% de sus pacientes con
resultados excelentes — buenos y 10% con resultados pobres. (18, )

- En nuestro estudio demostramos que la reduccion abieria con fijacion
interna con pléca especial de calcaneo para las fracturas de calcaneo en cuanio a
la valoracién funcional con la escala de Maryland por medio de la clasificacion de
Sanders en las tipo Il obtuvimos excelentes / buenos resultados en 50% {(2de d)
casos, para las tipo W obtuvimos 77% de resultados excelente/bueno (7 de 9)
casos. Para las fracturas tipo IV tuvimos dos pacientes uho de los cuales obtuvo

una cai’rﬁcécién funcional buéna y ofro obtuvo una calificacion pobre.
‘ En 68% (11 de 16} de los casos se corrigio la superficie articular y con esto
se restifuyé ‘el angulo de Bohler y' Gissane esta se anaiizd durante toda la
evolucion y desarroﬁb del estudic con radiografias subsecuentes. ; |

De acuerdoé la edad de los pacientes nuestro mejores resultados los

" obtuvimos en menores de 50 afios, estos concuerdan con la literatura mundiaf ya k
qué obtuvimos de ,acﬁuerdo ala vesca!a funcional resultados excelentes/buenos en
'iei 81.2% {13 de 16) casos, resultados regulares 18.7 % {3 de 18) casos. Por "° 
qué es relevante recalcar que no se observg una relacion directamente

proporcional en cuanto al andlisis radiografico final y la fu’ncionaiidad de los—
pacientes al final del estudio. ‘ ‘

En' todas las intervenciones quirtirgicas se reconstruyo la s\u‘perficie

articular, esto es so{o un paso de la cirugia ya que es imporianie reconstruir eh”éu
" totalidad la forma anatémica del calcaneo, sin em‘ha‘rg‘o podemos decir que en
" base a nuestra experiencia en este estudio se debe de considerar la arfrodesis
solo en caso de que no se logre ‘una restitucion completa de la superficie art%cuiar
que provogue una evolucién  hacia la artrosis. No encontramos rélacién
concluyente entre las fracturas tipo IV y la artrosis ya que en nuestros casos solo
uriof de los pacientes con este tipo de fracturas tuvo esa evolucion. Lo que
concuerda con las hipotesis obtenidas por sanders en donde analiza las fracturas
tipo IV en las que ho encuenira complicaciones siempre y cuando se reconstruya
la superficie articular @, 11, 15
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Anteriormente la mayoria de los autores se enfocaban en la restauracion de
fa forma del calcaneo y en. corregir el angulo de Bohler mientras que no ponian
atencién en la superficie articular. s, . 8. Stephenson con el abordaje lateral en L -
corregia la forma y daba atencién a la superficie articutar def calcaneo, en nuestro
estudio comprobamos que realizando este tipo de abordaje es mas fach reducir ia
fractura y reconstruir la superficie ;articular en todos los pacientes operados se
utilizo este tipo de abordaje comjprobando que es de mayor ulilidad y no se

provoca mayor daio a los tejidos blandos. 21)

Eluso de injerto ¢seo fue inicialmente descrito por Pélmer el cual lo empleo
para darle mayor soporte a la reduccion de la superficie articular. Sin embargo
Sanders considera que es muy p‘ix:a la necesidad de utilizar injérto cuando se
realiza una fijacién interna. (14, 18) /

En nuestras intervenciones quirtrgicas el 68% (11 de 16) casoé»‘se les
aplico injerto 6560 y se ufilizd para darle soporte a la superficie articular
cbtapsada y de estos pacientes corresponden a las fract&ras tipo lI-ili de Syanyders,
el resto de los pacientes a los que no se les coloco injerto fue porque con la
reduccion con la placa especial se fogro dar sostén necesario a la supefficie
articular y mantener la forma del calcaneo. k

- Consideramos que se debe aplicar injerto dseo liofiliiadb en aquellas

fracturas, en especial la tipo IIl, que tengan colapso de la superficié articular. -

Oftro asunto de relevancia en cuanto ala reduccion abierta con fijacion interna de
» las fracturas de calcaneo son las complicaciones especialmente con las de los
tejidos blando‘s,‘ en nuestro estudic encontramos que 31.2% (5 de16y) casos
tuvieron dehiscencia de herida qu’irﬁrgica ¥ s& manejo con antibidticos profilacticos
¥ curaciones; hasta la cicatrizacion completa, solo urn paciente presento infe‘cciéh Ia
cual se manejo con antibidticos. / V
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Concuerda con lo descrito por Rammelt y otros autores los cuales reportan
un 27% de problemas relacionados con los tejidos blandos como dehiscencia y
necrosis de la herida quirrgica y 1% de infeccion controlada con terapia
antim'tcrobiana; ¢an En la literatura mundial se réporta un total 10% de
complicaciones en las fracturas de calcaneo, de las cuales 5 a 10% corresponden
a lesiones de cobertura cutdnea, infecciones 2% al 8% y lesién nerviosa superficial
5%. (1.13) ‘ ' ,

En lo referente a cuando es el momento mas oportuno para realizar la
intervencion quirirgica, McBride refiere que se debe llevar a cabo una vez que a
disminuido la:inﬂamécién y las flictenas han desaparecido, aproximadamente entre
los 5-14 dias. (12) ‘

. En nuestro estudio el promedio fue de 5 a 10 dias, los pacientes en los
cuales se presento dehiscencia de la herida quirrgica se les realizé la cirugia
eﬁtre el dia 2 v 5 posteriores a la tesién‘ en ios cuales aparentemente no habia
iesién de tejidos blandos es importante recalcar que es mejor esperar a que

disminuya el proceso inflamatorio para evitar complicaciones.

Las fracturas intrarticulares de calcaneo se presentan en su mayorfa en
pacientes en edad productiva, por lo que es indispensable un tratamiento optimo
para evitar secuelas y lograr su reintegracién funcional para un desempefio
laboral.
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ANEXO.

ESCALA DE VALORACION FUNCIONAL DE MARYLAND PARA FRACTURAS DE CALCANEO.

Dolor

Mo: incluyendo con deporte

Leve: sin cambios en el deporte o trabajo

Ligero: Minimos cambios en deporte o irabajo

Moderado: Decremento de los deportes

Marcado: durante actividades minimas deporiivas, al bafarse

Trabajos simples en casa, dolor fuerte amerita con frecuencia

Analgesia

Incapacitado: inhabil para trabajar o salir de compras
Funcidén B

Marcha

Distancia caminada

Limitada

Limitacion feve )

Limitacién moderada (2-3 calles)
Limitacién severa ({1 calle )

Solo en lugares cerrados

Estabilidad

Normal

Leve inestabilidad al caminar

Ocasional pérdida del pasa  1-2 pasos)

. Frecuentemente pierde el paso

Usa dispositivo orfopédica
Apoyo )
Ninguno

Baston

Muletas

Silla de ruedas
Claudicacitn
Ninguna

Leve

Moderada

Severa

. Incapacidad para ef trabajo

Zapatos {tolerancia}
Cualquier tipo

Solo con algunos pocos
Ancho, flojo

Con ortesis

Zapatos especiales
Incapaz de usar calzado
Escaleras )

Normal

Con pasamano

Con alguna otra ayuda
Incapacitado

TJerreno .

Sin problemas en cualquier superficie
Problemas en piedras y colinas
Problemas en superficies planas
Estética

Normal
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. Deformidad leve

Moderada

Severa

Deformidades multiples

Movilidad (tobillo, subastragalina, medio pie y -
Metatarsofalangicas) '

Normal

Disminuida levemente

Disminuida marcadamente

Ankilosis-

Excelente 90-100; bueno 75-89; pobre 50-74; péstmo <50,
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