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RESUMEN 

Las fracturas de calcáneo son comunes en nuestro medio, sobre su tratamiento existen 
diferentes postulaciones por lo que existe gran controversia sobre su manejo, hay 
quienes defienden el tratamiento conservador y quienes defienden el tratamiento 
quirúrgico. El objetivo de este trabajo es analizar la Osteosíntesis con placa Sanders 
en pacientes con fracturasintraarticulares de calcáneo, en el Servicio de Ortopedia y 
Traumatología del Complejo Hospitalario y Universitario Dr. Luis Razetti”de 
Barcelona, desde Enero 2013 a Octubre 2013. Este estudio se enmarca dentro de las 
investigaciones de tipo descriptivo, transeccional, bajo un diseño de campo, la 
población o universo está constituida por todos los pacientes que fueron operados con 
fracturas intraarticulares de calcáneo mediante Osteosíntesis con placa Sanders, en el 
Servicio de Traumatología y Ortopedia del Complejo Hospitalario Universitario “Dr. 
Luis Razetti”, en el período en estudio. Esto corresponde a un total de 13 pacientes. 
Se determinó que el grupo etariomás afectado fue el comprendido entre 21 y 40 años 
con un 69.23%, el sexo más frecuentemente afectado fue el masculino con un 
76,92%,el tipo de fractura según la clasificación de Sanders represento un 61,54% 
para las tipo III y un 30,77% para las tipo II, la caída de altura fue la causa más 
común con un 53,85%, solo un 30,77% de los pacientes presentaron complicaciones, 
de las cuales la dehiscencia de la herida fue la más frecuente con un 15,38%,según la 
escala de Marylandel 61,54% presentaron resultados excelentes.Las fracturas 
intraarticulares de calcáneo con poca conminución (Sanders II y III) se benefician de 
la reducción abiertay osteosíntesis, obteniendo un buen resultado funcional después 
de la cirugía. Este procedimiento permite reducirmejor la superficie articular, una 
adecuadaestabilidad y rehabilitación temprana. 
 
Palabras claves: Fractura, Calcáneo, placa, osteosintesis
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INTRODUCCION 

 

Las fracturas del calcáneo continúan siendo un enigma, la literatura está llena 

deinformación contradictoria respecto a su manejo, debido a su complejidad durante 

elúltimo siglo, los métodos de tratamiento abierto de las fracturas del calcáneo han 

sidodefinidas con apoyo en las mejores técnicas y el uso de implantes apropiados 

lograndouna reducción y fijación estable. 

Las fracturas de calcáneo descritas desde Hipócrates (460-385 a.c), su manejo 

fueconservador así como, y consistía enelevación del pie, aplicación de vendajes y 

reposo absoluto por cuatro semanas. 

El tratamiento quirúrgico tuvo sus primeras descripciones en 1902 por 

Morestin, quienfue el primero en recomendar abordaje quirúrgico directo para elevar 

la carillaarticular posterior deprimida. 

En 1931, Böhlerindicaba que las fracturas de calcáneo debían 

tratarsequirúrgicamente, para lograr una reducción anatómica que permita la 

uniónadecuada de los fragmentos. 

En el año de 1944, Mercer citó “las fracturas de calcáneo se encuentran entre 

laslesiones más incapacitantes, así como en cualquier otra lesión intraarticular, la 

mejoríaes lenta y puede tomar tres o cuatro años para que su recuperación alcance 

sumáximo”. 

En 1947, Whitaker  fue el primero en introducir la indicación de reducción 

abiertaen las fracturas de calcáneo. 

En 1955, Stone  analizó los conceptos que regían para el tratamiento de 

fracturasde calcáneo, y estableció como objetivos del tratamiento quirúrgico 

restablecer tantola anatomía, altura, anchura y longitud del calcáneo, y evidentemente 

reconstruir lassuperficies articulares, para obtener una reducción estable que permita 

lamovilización temprana de las articulaciones adyacentes.  
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El Dr. Meter Essex Lopresti en 1959, publicó un artículo, en el cual manifestó 

que lareducción cerrada de las fracturas de calcáneo, daba en términos generales 

buenosresultados. 

En 1980 Gian Melchor realizó tratamiento abierto en fracturas 

intraarticularesdecalcáneo con resultados en 50% buenos de los casos, 25% fueron 

satisfactorios ypobres en otro 25%. 

Los autores que han comparado el método abierto contra el cerrado han sido 

Pozzo,Kirwan y Jackson (Londres) en 1984 y JarvholmCorner y Thoren (Suecia) en 

1984.Las fracturas de calcáneo siguen siendo un reto para el cirujano 

traumatólogoortopedista. Epidemiológicamente estas comprenden el 2% de las 

fracturas totalesdel cuerpo, es el hueso del tarso que con mayor frecuencia se lesiona 

en un 60%. 

De estas el 70 % son intraarticulares. Del total de pacientes con fractura de 

calcáneo,10% presenta fracturas asociadas de la columna vertebral en región lumbar, 

26%lesiones asociadas en la extremidad, 7% de estas fracturas son bilaterales y 

menos de2% son expuestas. 

El mecanismo de las fracturas de calcáneo, es en la mayoría de los casos por 

cargan axial, con combinación de fuerzas de compresión, cizallamiento o 

combinación de ellos,lafuerza de mayor magnitud dará el trazo de fractura. 

El objetivo de este trabajo es analizar laevolución de  pacientes con fracturas 

intraarticulares de calcáneo tratados con placa Sanders, en el servicio de Ortopedia y 

Traumatología del Complejo Hospitalario y Universitario “Dr. Luis Razetti”. De 

Barcelona (CHULR) dado que se cuenta con poca experiencia con este tratamiento, 

así como también escasos datos y estudios. 

 Los resultados de esta investigación pretenden aportar datos valiosos para la 

institución, así como también para el personal médico que labora y el que está en 

formación, de igual manera para el paciente quien obtendrá el beneficio final que se 
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verá reflejado en su pronta recuperación  e incorporación a su vida cotidiana con el 

menor número de secuelas. 

Este trabajo investigativo consta de cinco (5)capítulos los cuales se distribuyen 

de la siguiente manera: El Capítulo I describe elPlanteamiento del Problema, 

Objetivos, Justificaron e importancia de la investigación. En el Capítulo II se 

exponen Antecedentes de la investigación, Bases teóricas. En el Capítulo III está 

referido al Marco Metodológico, el cual incluye el tipo de investigación, la población 

objeto de estudio, la muestra seleccionada, las técnicas o instrumentos de recolección 

de datos. En el Capítulo IV se representan las tablas, análisis y discusión de los 

resultados y  el Capítulo V  las conclusiones y Recomendaciones. 

 
 



 
 

CAPITULO I 

EL PROBLEMA 

Planteamiento y formulación del problema. 

 Las fracturas de calcáneo son las lesiones más frecuentes del tarso (60%), con 
una incidencia del 2% entre todas las fracturas (CalixtoLF, 2004). Muchas de estas 
lesiones ocurren en accidentes laborales, mostrando un impacto en un grupo 
económicamente productivo. 

 Mientras que en otras fracturas de la anatomía los avances en la Ortopedia y la 
técnica quirúrgica han permitido un consenso acerca del mejor tratamiento, las 
fracturas intraarticularesde calcáneo siguen siendo objeto de discusión. En los últimos 
años han sido escasos los avances en el estudio de las fracturas de esta problemática 
porción de nuestro esqueleto y esto se debe, fundamentalmente, a la falta de evidencia 
científica en forma de estudios prospectivos y aleatorizados sobre la verdadera 
naturaleza de estas fracturas y su mejor tratamiento.  

 Es importante la restitución de la anatomía y recuperar los ángulos de Gissane 
y Bholer para obtener una evolución satisfactoria y rápida que involucre recuperación 
de la capacidad ambulatoria lo más pronto posible en ausencia de dolor. 

 Actualmente en el Complejo Hospitalario Universitario "Dr. Luis Razetti" 
(CHULR) de Barcelona, se ha utilizado como tratamiento en los pacientes con 
fractura de calcáneo la reducción abierta más osteosíntesis con placa Sanders, sin 
embargo el aporte en cuanto a datos significativos hasta ahora han sido insuficientes, 
aunado a la escasa información de estudios registrados, donde se describan las 
características evolutivas de los pacientes con este tratamiento quirúrgico. Por otra 
parte, esta situación incide en la formación del personal de salud, al no contar con 
suficientes experiencias que den lugar a nuevas investigaciones. 

 En el desarrollo de la investigación con el fin de lograr los objetivos 
propuestos, es necesario dar respuesta a las siguientes interrogantes: 

Cuáles son las características sociobiológicas (edad, sexo) de los pacientes 
con fractura intraarticular de calcáneo tratados con reducción cruenta más 
osteosíntesis con placa Sanders? 
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Cuáles fueron las causas de fractura intraarticular de calcáneo más frecuentes 
en los pacientes tratados? 

Qué tipo de fractura intraarticular de calcáneo presentaron los pacientes según 
la clasificación de Sanders? 

Cuáles fueron las complicaciones postquirúrgicas de los pacientes con fractura 
intraarticular de calcáneo tratados mediante reducción cruenta más osteosíntesis con 
placa Sanders?  

Cuáles fueron los resultados funcionales de los pacientes con fractura de 
calcáneo tratados mediante reducción cruenta más osteosíntesis con placa Sanders? 

 

Objetivos. 

Objetivo General. 

Analizar  la evolución de pacientes con fracturas intraarticulares de calcáneo 

tratados con  placa Sanders en el Servicio de Ortopedia y Traumatología. Complejo 

Hospitalario Universitario "Dr. Luis Razetti". Barcelona. Enero 2013 a Octubre 2013. 

Objetivos Específicos. 

• Identificar la edad y sexo más frecuentes de los pacientes con fracturas 

intraarticulares de calcáneo tratados mediante reducción cruenta más 

osteosíntesis con  placa Sanders. 

• Identificar las causas más frecuentes de fractura intraarticulares de calcáneo 

en los pacientes tratados mediante reducción cruenta más osteosíntesis con 

placa Sanders.  

• Describir los tipos de fracturas intraarticulares de calcáneo, de acuerdo a la 

clasificación de Sanders, presentes en los pacientes tratados mediante 

reducción cruenta más osteosíntesis con placa Sanders. 
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• Describir las complicaciones más frecuentes en los pacientes con fractura 

intraarticulares de calcáneo tratados mediante reducción cruenta más osteosíntesis 

con placa Sanders. 

• Determinar la evolución funcional de los pacientes con fractura intraarticulares de 

calcáneo tratados mediante reducción cruenta más osteosíntesis con placa 

Sanders, según la escala de funcionalidad de Maryland. 

Justificación e importancia de la Investigación. 

Las fracturas intraarticulares de calcáneo, representan una causa  frecuente de 

consulta en la emergencia del Complejo Hospitalario Universitario Dr. Luis Razetti 

(CHULR) de Barcelona, en vista de tratarse de una  lesión que puede repercutir en la 

funcionalidad del pie, con la consiguiente disminución de la calidad de vida, se 

justifica la utilización de la reducción abierta más  osteosíntesis con placa Sanders 

como tratamiento quirúrgico que permita la restitución de la anatomía del calcáneo, 

rehabilitación precoz, reincorporación laboral temprana, recuperación funcional 

óptima con el menor número de complicaciones.  

 

El análisis del tratamiento en pacientes con fracturas intraarticulares de 

calcáneo mediante reducción cruenta más osteosíntesis con placa Sanders en el 

C.H.U.L.R, permitirá al servicio de Traumatología y Ortopedia una mayor 

comprensión de las ventajas que presenta esta técnica, así como  realizar una 

adecuada indicación de la misma, logrando ofrecer una mejor alternativa quirúrgica a 

los pacientes. 

 

Los pacientes tratados mediante esta técnica quirúrgica, se beneficiarán con 

las ventajas que representa esta opción de tratamiento; como lo es la obtención  de 

una  funcionalidad normal del pie, derivada de una adecuada restitución de la 

anatomía del calcáneo, así como la oportunidad de garantizarle una rehabilitación 

temprana, permitiendo una recuperación funcional óptima, reincorporación laboral 
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oportuna y reinserción en sus actividades habituales; disminuyendo los 

inconvenientes que acarrearía el ausentismo laboral desde el punto de vista social, 

económico y familiar. 

 
 



 
 

CAPITULO II 

MARCO TEORICO 

Antecedentes de la investigación. 

Existen estudios de investigación realizados en el pasado, que aportan bases en 

el conocimiento y actúan como punto de referencia de este trabajo investigativo, por 

lo que se  realiza una síntesis conceptual de dichos estudios:  

López  F. & Muñoz O. &Forriol F. (2011).”Manejo actual de las fracturas 

intraarticulares del calcáneo”. Revista Española de Cirugía Ortopédica y 

Traumatología, 55(6):476-484. 

“El tratamiento de las fracturas de calcáneo con afectación articular sigue 

constituyendoun reto para el traumatólogo. Los inconsistentes resultados clínicos y 

frecuentescomplicaciones de la reducción abierta han dificultado la generalización del 

manejo quirúrgicode estas lesiones. Las nuevas técnicas de reconstrucción percutánea 

parecen ser el futuro. Gracias a la menor tasa de complicaciones y mayor 

accesibilidad técnica”. Las conclusiones de este trabajo fueron queLos nuevos 

avances en el manejo de las fracturas intraarticularesdel calcáneo han ampliado el 

arsenal terapéuticodisponible haciendo la solución de estas fracturas más accesiblea 

traumatólogos sin amplia experiencia y limitandoel riesgo de complicaciones. Los 

abordajes mínimamenteinvasivos son, como en otras situaciones, el futuro del 

tratamientoquirúrgico del pie traumático. 

Estrada J.A. & Vives H.L. & Bello A. (2009). “Evaluación clínica y funcional 

en el tratamiento de fracturas de calcáneo. Reducción cerrada y abierta”.Acta 

Ortopédica Mexicana, 23(5): 258-265. 
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“Se estudió la evolución clínica y funcional en pacientes con fractura de calcáneo 

tratados con método cerrado y abierto. Se revisaron 15 pacientes con 17 fracturas, 

con un seguimiento por consulta externa a las 4, 8, 12, 16, 20 semanas y al año. 

Todos los pacientes fueron evaluados usando la escala funcional de Maryland. Las 

fracturas fueron clasificadas de acuerdo al sistema tomográfico de Sanders. Se utilizó 

placa especial para calcáneo en 7 casos, 5 fueron manejados con fijación interna con 

tornillos canulados por método cerrado y 5 con yeso muslopodalico. La complicación 

más común fue la dehiscencia de la herida (10%), los resultados de la escala de 

Maryland a las 20 semanas fueron, excelentes 4 (23.5%), Buenos 3 (17.6), regular 6 

(35.3%), malo 4 (23.5%)". 

 Barreto JA &Gerstner JB & Carvajal R.(2008).“Fijación de fracturas de calcáneo 

con placas bloqueadas: informe preliminar”. Revista Colombiana de Ortopedia y 

Traumatología, 22(4): 241-246. 

“En este estudio se buscó evaluar la utilización de placas bloqueadas en el manejo de 

fracturas intraarticulares de calcáneo. 20 pacientes cumplieron con los criterios de 

selección para un total de 22 casos. 13 pacientes eran de sexo masculino (65%) y 7 de 

sexo femenino (35%) con edades entre 10 y 63 años, 20 casos sufrieron caída de 

altura (90,9%) y 2 fueron asociadas a accidentes de tránsito (9,1). En la evaluación 

del tipo de fractura, se encontraron 2 casos con Sanders IIA (9,1%), 5 con Sanders 

IIB (22,7%) y 15 con Sanders III AB (68,2%). Con respecto a la evaluación funcional 

se utilizó la escala AOFAS, se obtuvieron resultados satisfactorios en la mayoría de 

los pacientes con puntajes que variaron entre 80 y 98 (media de 93,5 y mediana de 

97,0)”.  

Calixto LF & Gómez JF(2004).”Fracturas intraarticulares de calcáneo. 

Resultados clínicos y análisis funcional del tratamiento quirúrgico”. Revista 

colombiana de Ortopedia y Traumatología, 18(2): 39-46. 
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“Este estudio evalúa los resultados clínicos y funcionales de la reducción abierta y la 

fijación interna en las fracturas intraarticulares de calcáneo; 22 pacientes con 24 

fracturas intraarticulares de calcáneo fueron tratados, 19 con reducción abierta y 

fijación interna usando placa para calcáneo de 3.5mm AO/ASIF. Las fracturas fueron 

clasificadas de acuerdo al sistema tomográfico de Sanders. El ángulo de Böhler fue 

medido antes y después de la cirugía. Todos los pacientes fueron evaluados usando la 

escala funcional Tobillo-Retropié AOFAS (Sociedad Americana de Pie y Tobillo), 6 

y 12 meses después de la cirugía. La edad promedio fue 39.8 años. La distribución 

según el tipo de fractura fue: Sanders II (41.67%) y III (58.33%).. El resultado 

funcional a los 6 meses fue 70 puntos y a los 12 meses de 82 puntos. Solo se 

presentaron dos complicaciones (12.5%), una fístula y una dehiscencia de sutura. Las 

fracturas intraarticulares de calcáneo desplazadas y con poca conminución (Sanders II 

y III) se benefician de la reducción abierta y osteosíntesis, obteniendo un buen 

resultado funcional a los 6 y 12 meses después de cirugía. Este procedimiento permite 

reducir mejor la superficie articular, una adecuada corrección del ángulo de Böhler, 

estabilidad y rehabilitación temprana”. 

Leung KS &Yuen KM & Chan WS (1993).“El tratamiento quirúrgico de las 

fracturas desplazadas intraarticulares del calcáneo. Resultados a medio plazo”. 

Jurnal. BoneJointSurgery. 75 (2): 196-201 

“En este estudio se trataron fracturas intraarticulares desplazadas del calcáneo 

mediante reducción abierta a través de un abordaje lateral, fijación interna estable y 

un injerto de hueso. Se evaluaron los resultados en un seguimiento medio de 2,92 

años en 44 pacientes, comparándolos con los de 19 pacientes tratados sin cirugía. La 

evaluación clínica utilizo el sistema de puntuación de Crosby y Fitzgibbons (1990) y 

las mediciones radiológicas fueron compuestos de vistas oblicuas laterales, axiales e 

internos. También se evaluó la congruencia articular de la articulación subastragalina 

y cualquier cambio artrítico. Se encontraron resultados significativamente mejores en 
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el grupo operado con respecto al dolor, la actividad, la amplitud de movimiento, 

reincorporación al trabajo. Radiológicamente, el grupo operado mostró 

significativamente mejores calificaciones de congruencia articular y cambios 

artríticos. Por lo que en este trabajo se concluye que el tratamiento quirúrgico de las 

fracturas desplazadas intra-articulares del calcáneo da mejores resultados a medio 

plazo que el tratamiento conservador. 

Basesteóricas. 

Anatomía y biomecánica. 

  Según López F. et al (opcit), La mayoría de las fracturas intraarticulares se 

producen como resultado de un traumatismo directo de alta energía, cuyo vector de 

fuerza incide de forma vertical desde plantar aplastando el calcáneo contra el 

astrágalo, hueso éste mucho más denso que actúa de cuña o ariete sobre la 

articulación subastragalina. El calcáneo estalla hundiéndose su faceta articular, 

ascendiendo la tuberosidad mayor y ensanchándose sus paredes sobre todo la lateral 

al ser la más débil. 

 Estos desplazamientos son detectables midiendo el ángulo de Böhler en la 

radiografía lateral y la TAC nos permite identificar varios fragmentos fracturarios 

característicos: 1) Fragmento anterolateral que incluye la cortical lateral y el proceso 

anterior; 2) Fragmento superomedial o sustentacular que incluye la cortical medial, el 

Sustentáculumtaliy una porción variable de la faceta subastragalina posterior; 3) 

Fragmento o fragmentos superolaterales que comprende la faceta articular hundida o 

desplazada y su porción cortical lateral, y 4) Fragmento posterior que incluye la 

tuberosidad mayor del calcáneo. 

Los dos primeros son los fragmentos más estables, mientras que los últimos 

los más inestables y desplazados. Estos conceptos son importantes a la hora de 

plantear una reducción y fijación, ya sea abierta o cerrada, de la fractura. Un 

condicionante anatómico trascendente en el manejo quirúrgico de estas fracturas es la 
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integridad de la cortical inferior del calcáneo. En los casos en los que ésta se 

mantiene intacta tras la fractura, la longitud del hueso está conservada y solo 

tendremos que actuar recuperando altura y anchura. Cuando la cortical inferior está 

rota los desplazamientos serán mayores y el calcáneo estará acortado dificultando la 

reducción ya que al acortamiento asociará mayores deformidades en varo o valgo. 

La biomecánica del calcáneo tiene dos aspectos importantes que se pueden 

alterar en las fracturas. Por una parte, este hueso actúa como tensor del sistema 

aquíleo-calcáneo-plantar. En las fracturas que consolidan con una pérdida de longitud 

del hueso y un ascenso de la tuberosidad mayor, este sistema tan importante, va a 

perder potencia y condicionará atrofia del tríceps sural y alteraciones de la marcha. 

(López, F. et al, opcit) 

Otra característica biomecánica importante es el funcionamiento de la 

articulación subastragalina. Este se basa en el paralelismo de los ejes astrágalo-

escafoideo y calcáneo – cuboideo que garantizan el deslizamiento entre ambos en los 

movimientos de inversión y eversión del pie. Con este desplazamiento el pie se 

adapta a las irregularidades del terreno en la marcha. La deformidad del eje calcáneo- 

cuboideo en las fracturas intraarticulares del calcáneo impide la normalidad de este 

movimiento dificultando la marcha y provocando dolor crónico a largo plazo. 

Signos y síntomas. 

El síntoma más frecuente es el dolor localizado en una región específica del 

calcáneo; sin embargo, es posible que el paciente experimente un dolor más difuso en 

el talón, tumefacción o dolor al ejercer una carga. Aunque la evolución de las 

fracturas extraarticulares suele ser más favorable que la de las fracturas que afectan la 

articulación subastragalina, es importante establecer un diagnóstico y un tratamiento 

preciso para reducir al mínimo los problemas a largo 

plazo.(Rockwood&Green´s2007) 
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Radiografía. 

 La fractura de calcáneo es habitualmente diagnosticada mediante las 

habituales proyecciones radiológicas realizadas en todo pie traumatizado: antero-

posterior, lateral y oblicua. Una vista axial del talón completará la evaluación 

radiográfica.  

 En la radiografía lateral, la más útil, debemos valorar los siguientes puntos: 

afectación de la articulación, desplazamiento y hundimiento de los fragmentos 

fracturarios, ángulo de Bohler y ángulo de Gissane número de fragmentos, 

conminución y relación con los huesos vecinos. 

 La radiografía axial nos mostrará: desplazamiento de la tuberosidad mayor en 

varo o valgo, trazos axiales de fractura, situación de la cortical externa y canal de los 

peroneos.  

 El estudio radiológico se puede completar con proyecciones oblicuas como la 

proyección de Broden, pero actualmente, para caracterizar y clasificar las fracturas de 

calcáneo y además, sentar una indicación terapéutica la TAC es imprescindible. 

 Estos estudios deben incluir cortes en sentido plantar y coronal. El TAC 

helicoidal permite reconstrucciones tridimensionales muy interesantes para la 

planificación quirúrgica. 

La resonancia nuclear magnética no ha demostrado utilidad en el estudio delas 

fracturas de calcáneo. 

Clasificación. 

 La clasificación de Sanders  es la más aceptada en la actualidad, está 

basada en la imagen de TAC en el plano frontal buscando la de mayor 

desplazamiento articular.  
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 En la clasificación de las fracturas intraarticulares de Sanders tenemos 4 

tipos. Tipo I, fracturas de hasta 4 fragmentos sin desplazar. Tipo II, fracturas con dos 

fragmentos intraarticulares que según la localización del trazo se subdividen en A: 

lateral, B central y C medial. Tipo III, fracturas con tres fragmentos intraarticulares o 

dos trazos .Tipo IV,fracturas conminutas con más de tres fragmentos.  

 

  

 La evaluación de una fractura determinada debe ser realizada siempre 

tanto con las radiografías simples como con la TAC, pues ambos son métodos 

diagnósticos complementarios y nunca excluyentes entre sí.(López, F. et al,opcit) 

 

Escala de Maryland 

Diseñado en 1955 por Mahoney y Barthel para medir la evolución de sujetos 

con procesos neuromusculares y musculoesqueléticos en un hospital para enfermos 

crónicos de Maryland y publicado diez años después (1965). 
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Este índice consta de diez parámetros que miden las ABVD, la elección de las 

mismas se realizó de forma empírica según la opinión de médicos, enfermeras y 

fisioterapeutas. 

En 1979 Granger publicó la modificación del índice de Barthel. El cambio 

fundamental se encontraba en el parámetro relativo al traslado en silla de ruedas a 

coma por el de traslado de sillón a cama, siendo esta versión más difundida y 

utilizada en la mayoría de los países. 

Hoy en día es uno de los instrumentos de medición de las ABVD más 

utilizado internacionalmente, sobre todo en pacientes con enfermedad 

cerebrovascular aguda y por los autores británicos. En España, es la escala de 

valoración funcional más utilizada en los servicios de geriatría y de rehabilitación. 

(Rufaza et al. 2007) 

Tratamiento. 

El manejo de las fracturas intraarticulares de calcáneo continúan siendo un 

reto para el traumatólogo. La reducción abierta anatómica seguida de osteosíntesis 

con placas bloqueadas es un procedimiento quirúrgico que resulta en altas tasas de 

éxito, siempre y cuando se acompañe de una buena indicación, un buen 

entendimiento del patrón de fractura y un adecuado protocolo de seguimiento por 

consulta externa. Factores como el compromiso de la articulación calcaneocuboidea y 

la clasificación de Sanders tipo II y III no demostraron tener un papel importante en 

el pronóstico las fracturas estudiadas. El tiempo entre el trauma y la cirugía permitió 

un adecuado manejo de los tejidos blandos y evitó complicaciones comunes en este 

tipo de tratamiento (Barreto JA,et al, opcit) 

 Las fracturas intrarticulares de calcáneo desplazadas y con poca conminación 

(Sanders II y III) se benefician de la reducción abierta y fijación interna, ya que este 

método de tratamiento se asocia con mejores resultados funcionales a los 6 y 12 

meses de la cirugía. Este procedimiento es una alternativa reproducible y actualmente 
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hemos abandonado el uso de técnicas indirectas que no garantizan una reducción 

anatómica y una fijación estable. 

 Especial atención debe tenerse con el manejo de partes blandas, y si es 

necesario diferir el procedimiento, se estaría adoptando una estrategia prudente para 

evitar los temibles riesgos relacionados con dehiscencia e infección de la herida 

quirúrgica (Calixto, LF, et al, opcit). 

Técnica quirúrgica 

El paciente debe estas en decúbito lateral; se debe usar isquemia, de 

preferencia un manguito neumático, y asistir la cirugía con un intensificador de 

imágenes. se utilizó un abordaje lateral en forma de “L” descrito por Sanders y 

Benirschke, en el cual, la incisión longitudinal es paralela al tendón de Aquiles y la 

horizontal es paralela a la piel lateral y plantar. La incisión se profundiza hasta el 

hueso y se eleva un colgajo completo exponiendo la fractura. Se colocan 3 alambres 

de Kirschner como separadores, uno dirigido al cuello del astrágalo, uno en el 

maléolo peroneal y el último en la articulación calcáneo cuboidea. Se realiza la 

reducción, la cual puede ser mantenida con alambres de kirschner, y se coloca la 

placa Sanders, se irriga con solución salina y se sutura en 2 planos y se coloca 

vendaje blando.(Calixto LF, et al, opcit) 

Complicaciones 

  Un punto fundamental en el estudio de las fracturas de calcáneo son las 

posibles complicaciones que pueden aparecer tanto en agudo, dificultando el 

tratamiento y alargando la convalecencia, como a largo plazo, ensombreciendo el 

pronóstico de estas lesiones. Las podemos dividir de la siguiente forma: 

complicaciones agudas entre las cuales tenemos las no quirúrgicas y las quirúrgicas. 

Las no quirúrgicas son el síndrome compartimental, problemas de cobertura cutánea, 

lesión neurovascular aguda e infección en fracturas abiertas. Las quirúrgicas son 

problemas de cierre de la herida, lesión neurovascular, necrosis de los bordes de la 
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herida e infección post quirúrgica. Algunas de las complicaciones a mediano y largo 

plazo son consolidación viciosa, síndrome de dolor regional complejo, síndrome de la 

almohadilla plantar, artrosis subastragalina, pseudoartrosis y osteítis infecciosa 

crónica. 

Casi todas las complicaciones descritas se producen tras fracturas 

intraarticulares más frecuentemente cuanto mayor energía y conminución presenten. 

Las complicaciones tardías se deben en su mayoría a la consolidación viciosa de las 

fracturas intraarticulares. Son las secuelas clínicas típicas del paciente afecto por esta 

lesión: atrofia del tríceps sural, ensanchamiento y pérdida de altura de talón, 

prominencias óseas y limitación de la movilidad de la articulación subastragalina. 

Esta situación es normalmente bien tolerada por la mayoría de los pacientes 

que la solventan con una adaptación del calzado, el uso de plantillas y una 

permanente limitación deportivo-laboral más o menos importante según el caso.  

Las pseudoartrosis son excepcionales, no así la artrosis subastragalina 

sintomática que frecuentemente requiere tratamiento quirúrgico tardío mediante 

artrodesis.  

Pero, sin duda, la más temible complicación, ya sea postquirúrgica o no, de las 

fracturas del calcáneo es la osteítis infecciosa crónica. La actitud terapéutica es la 

habitual en las infecciones óseas, curetaje, puesta a plano y cobertura pero los 

resultados suelen ser malos y la infección prolongarse indefinidamente. 

 
 



 
 

CAPÍTULO III 

MARCO METODOLOGICO 

Tipo de investigación. 

El tipo de investigación fue descriptiva, al establecer relaciones entre 

las variables, de asociación o de causalidad; transeccional, se recolectaron datos en 

un solo momento, en un tiempo único, se describieron variables y se analizó su 

incidencia e interrelaciones en un momento dado.  

Diseño de Investigación. 

 

 El diseño de campo se establece al obtener la información requerida para este 

trabajo en la fuente donde se da la situación de estudio: pacientes observados, 

entrevistados, con fracturas intraarticulares de calcáneo que acudieron al C.H.U.L.R, 

intervenidos mediante reducción cruenta más fijación con placa Sanders. 

Área de estudio. 

Los pacientes del Servicio  de Traumatología  y Ortopedia del CHULR, 

Ubicado en la ciudad Barcelona, Edo. Anzoátegui. Con fracturas intraarticulares de 

calcáneo operados mediante alguna técnica de fijación. 

Período de estudio. 

01 de enero del 2013 a 30 de Octubre del 2013. 

Población. 

En la investigación la población o universo está constituida por todos los 

pacientes que fueron operados confracturas intraarticulares de calcáneo tratadas con 
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reducción cruenta más fijación con placa Sanders, en el Servicio de Traumatología y 

Ortopedia, del CHULR, en el período en estudio. Esto corresponde a 13 pacientes, la 

información referente a datos de identificación, procedimiento realizado, 

complicaciones post quirúrgica y evolución clínica fue obtenida directamente de la 

historia clínica y la entrevista del paciente. 

Muestra. 

Para efectos de esta investigación la selección de la muestra  se realizó con 

muestreo de tipo intencional con los criterios de inclusión establecidos. 

Se estudiaron a todos aquellos pacientes que fueron localizados a través de 

los datos socio-demográficos descritos en la historia clínica. Del total de 13 pacientes 

que cumplían con los criterios de inclusión se pudieron contactar a todos los 

pacientes, que accedieron a formar parte del estudio. Esto equivale a 100% de la 

población inicial. 

Criterios de inclusión. 

Todos los pacientes con diagnóstico de fractura intraarticular de calcáneo 

tratada con reducción cruenta más fijación con placaSandersque hayan tenido 

seguimiento post-operatorio durante un periodo mínimo de 16 semanas. 

Criterios de exclusión. 

  Todos los pacientes con fracturas  extraarticulares de calcáneo, pacientes 
tratados mediante técnica cerrada y pacientes con menos de 16 semanas de 
seguimiento postoperatorio 

Fuente de información. 

Se utilizó una fuente de información primaria aquella obtenida  directamente 

del paciente, y secundaria a través de datos de la historia clínica. 
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Técnica e instrumento de recolección de datos. 

Los datos necesarios para esta investigación fueron tomados tanto de la 

historia clínica, así como a través de observación directa, entrevistas a los pacientes, 

y un cuestionario directo no estructurado, a los pacientes post operados que 

constituyeron la muestra.  

Se empleó un instrumento hibrido de recolección de los datos, constituido  en 

dos partes, la primera: un cuestionario del tipo directo no estructurado, incluyendo 

los datos sociobiológicos (edad, sexo),  aportados por el paciente. La segunda parte, 

incluye 3 categorías:(1) tipo de fractura según la clasificación de Sanders,(2) 

complicaciones, de haberse presentado,(3) resultados funcionales, utilizando la 

escala de funcionalidad de Maryland.  

Procesamiento de Información. 

Los datos recolectados se procesaron estadísticamente. 

Análisis de la información. 

Los resultados se analizaron usando tablas estadísticas  y representación 

gráficas para visualizar información relevante. 

 
 



 
 

CAPITULO IV 

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS 

Para realizar la discusión de los resultados de este estudio se correlacionaran 

con resultados obtenidos en  estudios previos como el deAlcívar, E. (opcit), Estrada, 

JAet al. (opcit), Barreto JA et al. (opcit), los cuales realizaron trabajos de  

investigación con estrecha relación a este tema. 

Tablas. 

Tabla1: Osteosíntesis con placa Sanders en fracturas intraarticulares de calcáneo. 
GruposEtarios, Pacientes atendidos en el Servicio de Traumatología y Ortopedia 
Complejo Hospitalario y Universitario “Dr. Luis Razetti” de Barcelona. Enero del 
2013 a Octubre 2013. 

Grupos  etarios (años) N % 
10-20 1                7,69  
21-30 3              23,08  
31-40 6              46,15  
41-50 2              15,38  
51-60 1                7,69  
Total                                                                           13                                100 

Análisis:De los 13 pacientes que se incluyeron en el estudio el 46,15% estaba 

representado por el grupo etario entre 31-40 años, seguido por un 23,08% que 

corresponde al grupo etario entre 21-30 años%. 

Discusión:En este estudio  se observa un claro predominio de los pacientes que 

pertenecen al grupo etario entre 21 y 40años,  lo cual se correlaciona  con estudios 

como el de Estrada, JA et al (opcit) el cual se hizo seguimiento a un total de 15 

pacientes en donde reportan un predominio entre el grupo etario de 18 a 50 años. 
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Tabla 2: Osteosíntesis con placa Sanders en fracturas intraarticulares de calcáneo. 
Sexo, Pacientes atendidos en el Servicio de Traumatología y Ortopedia Complejo 
Hospitalario y Universitario “Dr. Luis Razetti” de Barcelona. Enero del 2013 a 
Octubre 2013. 

Sexo N % 
Masculino 10   76,92  
Femenino 3   23,08  
Total                                13                                    100 

Análisis:De los 13 pacientes que se incluyeron en el estudio el 76,92% estaba 
representado por el sexo masculino, seguido por un 23,08% que corresponde al sexo 
femenino. 

Discusión:En este estudio se observó un predominio con relación a los pacientes del 

sexo masculino (76,92%), lo cual tiene relación con los resultados obtenidos por 

Alcívar, E (opcit) en el que se realizó un seguimiento de 17 pacientes a los que se les 

realizófijacióninterna con placa Sanders en fracturas intraarticulares de calcáneo, 

predominando el sexo masculino con 16 pacientes (94%), sobre el femenino. 

Tabla 3: Osteosíntesis con placa Sanders en fracturas intraarticulares de calcáneo. 
Tipo de fractura según clasificación de Sanders, Pacientes atendidos en el Servicio de 
Traumatología y Ortopedia Complejo Hospitalario y Universitario “Dr. Luis Razetti” 
de Barcelona. Enero del 2013 a Octubre 2013. 

Tipo De Fractura N % 
tipo I 0   0 
tipo II 4  30,77  
tipo III 8  61,54  
tipo IV 1  7,69  
Total                    13 100 

Análisis: De los 13 pacientes que se incluyeron en el estudio el 61,54% estaba 

representado por la presencia de fractura de tipo III según la clasificación de Sanders, 
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seguido por un 30,77% que corresponde a las fracturas del tipo II de esta 

clasificación. 

Discusión:En este estudio se observa un predominio de los pacientes que presentaron 

fractura del tipo III según la clasificación de Sanders con 8 pacientes (61,54%),  lo 

cual se correlaciona  con estudios como el de Alcívar, E (opcit)en el que se realizó un 

seguimiento de 17 pacientes a los que se le realizo fijación interna con placa Sanders 

en fracturas intraarticulares de calcáneo, predominando las fracturas del tipo III según 

la clasificación de Sanders en14 pacientes (82,35%). 

Tabal 4: Osteosíntesis con placa Sanders en fracturas intraarticulares de calcáneo. 
Causa de fractura, Pacientes atendidos en el Servicio de Traumatología y Ortopedia 
Complejo Hospitalario y Universitario “Dr. Luis Razetti” de Barcelona. Enero del 
2013 a  Octubre 2013. 

Causa N % 

Caída de altura 7 53,85  

Accidente de transito 5 38,46  

Otras causas 1 7,69  
Total                                                              13                                   100 

Análisis: De los 13 pacientes que se incluyeron en el estudio el 53,85% estaba 

representado por aquellos que sufrieron caída de altura como causa de fractura, 

seguido por un 38,46% que corresponde a los que sufrieron accidente de tránsito. 

Discusión: En este estudio se observa un predominio de los pacientes que presentaron 

caída de altura como causa de fractura con 7 pacientes (53,85%),  lo cual se 

correlaciona  con estudios como el deBarreto, JA et al (opcit)en el que se realizó un 

seguimiento de 22 pacientes a los que se le realizo fijación interna con placa Sanders 

en fracturas intraarticulares de calcáneo, donde se evidencio un predominio de la 

caída de altura como causa de fractura en 20 pacientes (90,9%). 
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Tabla 5: Osteosíntesis con placa Sanders en fracturas intraarticulares de calcáneo. 
Presencia de complicaciones, Pacientes atendidos en el Servicio de Traumatología y 
Ortopedia Complejo Hospitalario y Universitario “Dr. Luis Razetti” de Barcelona. 
Enero del 2013 a  Octubre 2013. 

Complicación N % 

Presente 4 30,77  

Ausente 9 69,23  
Total                                             13                                            100 

Análisis: De los 13 pacientes que se incluyeron en el estudio el 69,23% estaba 

representado por el grupo que no presento complicaciones postquirúrgica, seguido 

por un 30,77% que si las presento. 

Discusión: En este estudio se observa un predominio de los pacientes que  no 

presentaron complicaciones, 9 pacientes (69,23%),  lo cual se correlaciona  con 

estudios como el de Alcívar, E (opcit)en el que se realizó un seguimiento de 17 

pacientes a los que se les realizófijación interna con placa Sanders en fracturas 

intraarticulares de calcáneo, donde la tasa de complicaciones fue baja. 

Tabla 6: Osteosíntesis con placa Sanders en fracturas intraarticulares de calcáneo. 
Tipo de complicaciones, Pacientes atendidos en el Servicio de Traumatología y 
Ortopedia Complejo Hospitalario y Universitario “Dr. Luis Razetti” de Barcelona. 
Enero del 2013 a  Octubre 2013. 

Complicación N % 
Dehiscencia de la herida  2 15,38  
Necrosis de los bordes 1 7,69  
Infección Postoperatoria 1 7,69  
Ninguna 9 69,23  
Total                                                                      13                                100 

Análisis: De los 13 pacientes que se incluyeron en el estudio el 15,38% estaba 

representado por el grupo que  presento dehiscencia de la herida como complicación 
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postoperatoria, seguido por 7.69% representado por los que presentaron necrosis de 

los bordes de la herida, igualmente 7,69% presento infección postoperatoria. 

Discusión:En este estudio se observa el predominio de los pacientes 

quepresentarondehiscencia de la herida, 2 pacientes(15,38%),  lo cual se correlaciona  

con estudios como el de Estrada, JA et al (opcit) el cual se hizo seguimiento a un total 

de 15 pacientes en donde reportan dehiscencia de la herida en un 10%. 

Tabla 7: Osteosíntesis con placa Sanders en fracturas intraarticulares de calcáneo. 
Evolución funcional según escala de Maryland, Pacientes atendidos en el Servicio de 
Traumatología y Ortopedia Complejo Hospitalario y Universitario “Dr. Luis Razetti” 
de Barcelona. Enero del 2013 a  Octubre 2013. 

Evolución N % 

Excelente 8    61,54 

Bueno 4 30,77 

Regular 1   7,69  

Malo 0   0 
Total                                             13                                            100 

Análisis: De los 13 pacientes que se incluyeron en el estudio el 61,54% estaba 

representado por los que presentaron resultados excelentessegún la escala de 

funcionalidad de Maryland, seguido por un 30,77% que corresponde a los que 

presentaron resultados buenos según esta escala. 

Discusión: En este estudio se observa un predominio de los pacientes que presentaron 

una evolución excelente según la clasificación de funcionalidad de Maryland con 8 

pacientes (61,54%),  lo cual se correlaciona  con estudios como el de Alcívar, E 

(2011)en el que se realizó un seguimiento de 17 pacientes a los que se le realizo 

fijación interna con placa Sanders en fracturas intraarticulares de calcáneo, 

predominando las fracturas del tipo III según la clasificación de Sanders en 14 

pacientes(82,35%).

 
 



 
 

CAPITULO V 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

Conclusiones 

 

• El grupo etario más afectado fue el comprendido entre 21 y 40 años. 

• El sexo más frecuentemente afectado fue el masculino. 

• Las fracturas de III según la clasificación de Sanders fue la más frecuente. 

• La caída de altura fue la causa más frecuente de fractura. 

• En relación a las complicaciones,estuvieron ausentes en la mayoría de los 

pacientes y de las que se presentaron la más frecuente fue la dehiscencia de la 

herida. 

• El mayor  grupo de pacientes presentó una evolución funcional 

excelentesegún los resultados obtenidos con la escala de funcionalidad de 

Maryland. 

Recomendaciones 

 

• Exhortar a que se realicen investigaciones científicas en el Servicio de Ortopedia 

y Traumatología, donde el objetivo sea analizar los resultados obtenidos en las 

diferentes técnicas quirúrgicasaplicadas,con los diferentes materiales de síntesis,  

para asíestablecercriterios según estos resultados que resulten en el beneficio del 

paciente. 

• Promover el registro completo, en la historia médica, de los datos referentesa la 

clínica, radiología y evolución de los pacientes, a fin de plasmar una información 

lo suficientemente detallada para su estudio y análisis. 

 



27 
 

• En vista del problema de salud que representan las fracturas intraarticulares de 

calcáneo, el ausentismo laboral a consecuencia de estas, se propone establecer en 

conjunto con las autoridades de salud, planes para lograr una resolución 

quirúrgica rápida, gestionar la dotación de material de síntesis, para así aminorar 

la estancia hospitalaria e incorporar al paciente más rápidamente a sus actividades 

cotidianas. 

• Incentivar a los Traumatólogos Ortopedistas para que la escogencia de las 

técnicas e implantes utilizados en el tratamiento de fracturas  en los pacientes este 

apoyado en resultados obtenidos en trabajos de investigación actuales. 
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ANEXOS 

ESCALA DE MARYLAND 

1.‐ Dolor 
No: incluyendo con deporte                                                                                             45 
Leve: sin cambios en deporte o trabajo                                                                         40 
Ligero: mínimos cambios en deporte o trabajo                                                            35 
Moderado: decremento en deportes                                                                             30 
Marcado: durante actividades mínimas deportivas 
Al bañarse, trabajos simples de casa, dolor fuerte 
Amerita con frecuencia analgésicos                                                                               10 
Incapacidad; Inhábil para trabajar o salir de compras                                                 5 
 
2.‐ Función 
Marcha                                                                                                                                 10 
Distancia caminada limitada 
Limitación leve                                                                                                                     8 
Limitación moderada ( 2,3 calles)                                                                                     5 
Limitación severa (1 calle)                                                                                                  2 
Solo en lugares cerrados                                                                                                     0 
 
3.‐ Estabilidad 
Normal                                                                                                                                    4 
Leve inestabilidad al caminar                                                                                              3 
Ocasional pérdida del paso ( 1‐2 pasos )                                                                           2 
Frecuentemente pierde el paso                                                                                          1 
Usa dispositivo ortopédico                                                                                                   0 
 
4.‐ Apoyo 
Ninguno                                                                                                                                   4 
Bastón                                                                                                                                      3 
Muletas                                                                                                                                    2 
Silla de rueda                                                                                                                          0 
 
5.‐ Claudicación 
Ninguna                                                                                                                                    4 
Leve                                                                                                                                           3 
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Moderada                                                                                                                                2 
Severa                                                                                                                                       1 
Incapacidad para el trabajo                                                                                                  0 
 
6.‐ Zapatos (tolerancia) 
Cualquier tipo 
Solo con algunos pocos                                                                                               10 
Ancho, flojo                                                                                                                        9 
Con ortesis                                                                                                                             7 
Fracturas de calcáneo 
Zapatos especiales                                                                                                                5 
Incapacidad para el trabajo                                                                                                 0 
 
7.‐ Escaleras 
Normal                                                                                                                                     4 
Con pasamanos                                                                                                                      3 
Con alguna otra ayuda                                                                                                          2 
Incapacitado                                                                                                                            0 
 
8.‐ Terreno 
Sin problema en cualquier superficie                                                                                 4 
Problemas en piedra y colinas                                                                                             2 
Problemas en superficies planas                                                                                         0 
 
9.‐ Estéticas 
Normal                                                                                                                                    10 
Deformidad leve                                                                                                                    8 
Moderada                                                                                                                                6 
Severa                                                                                                                                       0 
Deformidades múltiples                                                                                                        0 
 
10.‐ Movilidad (tobillo, subastragalina, medio pie Y metatarsofalangicas) 
Normal 5 
Disminuida levemente                                                                                                          4 
Disminuida marcadamente                                                                                                  2 
Anquilosis                                                                                                                                0 
 
VALORES: 
EXCELENTE 90 ‐ 100 
BUENO 75 ‐ 89 
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REGULAR 50 ‐ 74 
MALO< 50
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HOJA DE REGISTRO 

Sección #1 hoja de registro (datos Historia clínica): 

Datos socio biológicos 

 Datos personales 

  1.Nombre__________________________ 

  2. Edad____________________ 

  3. Sexo_____________________ 

 Complicaciones 

 8. Ninguna_______ 

 9. dehiscencia de herida_________ 

 10. Necrosis de los bordes de la herida__________ 

 11. infección__________ 

 Tipo de fractura 

 12. tipo I_______ 

 13 tipo II_______ 

 14 tipo III_______ 

 15 tipo IV_______ 
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quirúrgico. El objetivo de este trabajo es analizar la Osteosíntesis con placa Sanders 
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