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RESUMEN 

Antecedentes: Las fracturas de calcáneo representan un desafío técnico y 

funcional para el cirujano ortopédico, especialmente por su alta frecuencia en 
población joven en edad laboral y su predominio intraarticular. Aunque el tratamiento 

quirúrgico se ha consolidado como la opción preferente, persiste controversia 
respecto al abordaje ideal. La evidencia actual no demuestra superioridad 

significativa entre la osteosíntesis con placa y la técnica mínimamente invasiva tipo 

Essex-Lopresti, lo que impide establecer un consenso clínico sobre la mejor 
estrategia terapéutica. Objetivo: Determinar la evaluación funcional de Maryland 

asociada a fractura de calcáneo en pacientes tratados con osteosíntesis con placa 
versus osteosíntesis mínima invasiva tipo Essex Lopresti en el Hospital General 

Pachuca durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2024. Material y métodos:  

Se realizó un estudio transversal, analítico y retrolectivo en pacientes con fractura 
de calcáneo tratados quirúrgicamente con osteosíntesis con placa versus 

osteosíntesis tipo Essex-Lopresti, en el periodo de enero de 2021 a diciembre de 

2024. Resultados: La muestra incluyó adultos jóvenes (edad media: 40.2 años), 
con predominio de fracturas cerradas (80%) y de alta energía (82.2%). Las fracturas 

tipo II y III de Sanders fueron las más frecuentes (51.5% y 46.7% respectivamente). 
El puntaje Maryland promedio fue de 74.8, el ángulo de Böhler fue de 20.8° y el de 

Gissane de 99.5°, con consolidación ósea en 6.8 meses. Los pacientes tratados con 

Essex Lopresti mostraron mejores puntajes funcionales (79.76 vs. 70.54), aunque 
sin significancia estadística (p = 0.109; IC95%: –2.13 a 20.57). Tampoco hubo 

diferencias significativas en los ángulos radiográficos entre técnicas quirúrgicas. No 
se encontró correlación significativa entre los ángulos radiográficos y la 

recuperación funcional (Gissane: r = –0.30, p = 0.384; Böhler: r = –0.13, p = 0.620).  

Conclusiones: Las técnicas quirúrgicas Essex Lopresti y osteosíntesis con placa 
ofrecieron resultados funcionales y radiográficos similares, sin diferencias 

estadísticamente significativas. 
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Palabras claves: osteosíntesis, placa, Essex Lopresti, función  

I. MARCO TEÓRICO 

Anatomía y Radiología 

El calcáneo es el más grande de los huesos del tarso y tiene 4 superficies 
articulares: las facetas posterior, media y anterior que se articulan con el astrágalo, 

mientras que la superficie articular del cuboides se encuentra distalmente. 

Medialmente, el sustentáculo del astrágalo sostiene la faceta media y proporciona 
un surco para el tendón flexor largo del hallux inferiormente. La tuberosidad se 

encuentra en la superficie posterosuperior del calcáneo, y el tubérculo peroneo se 
encuentra en la superficie lateral, por debajo de la cual pasa el tendón peroneo 

largo. La apófisis anterior del calcáneo se localiza en la cara más distal del calcáneo, 

y sirve de origen para el ligamento bifurcado, que se inserta tanto en el cuboides 
como en el navicular.1  

Al ver el calcáneo en una radiografía lateral, hay 2 ángulos de importancia clínica 
que se pueden utilizar para determinar la posición de la faceta posterior. El ángulo 

de Böhler, o tubérculo, se mide dibujando 2 líneas: desde el punto más alto de la 

apófisis anterior hasta el punto más alto de la faceta posterior y desde el punto más 
alto de la faceta posterior a través del punto más alto de la tuberosidad. La 

intersección de las 2 líneas en la porción superior de la faceta posterior crea el 
ángulo. Un ángulo de Böhler normal es de entre 25 y 40 grados, y se observan 

valores disminuidos con fracturas intraarticulares a medida que la faceta posterior 

colapsa inferiormente.2 El ángulo de Gissane, o "crítico", se mide en la intersección 
de una línea trazada a lo largo del hueso subcondral posterior de la faceta posterior 

y una línea trazada desde la apófisis anterior del calcáneo hasta la porción inferior 

de la faceta posterior. Un ángulo normal de Gissane está entre 120 y 145 grados, y 
este ángulo puede aumentar o disminuir con fracturas intraarticulares, dependiendo 

de la posición del pie y la dirección de la fuerza en el momento de la lesión.3   
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Clasificación 

La fractura de calcáneo se puede dividir de la siguiente manera: de tipo 

intraarticulares representan aproximadamente 75% de todas las fracturas de 

calcáneo mientras que el 25% son de tipo extraarticular. La principal causa de este 
tipo de fractura es por mecanismo de deslizamiento axial por caída altura en 

bipedestación, que también se asocian a fracturas de columna lumbar, pelvis y/o de 

meseta tibial.4  

La mayoría de las fracturas intraarticulares de calcáneo se producen secundarias a 

un trauma de alta energía provocando un vector de carga en sentido vertical 
generando compresión y cizallamiento del calcáneo contra el astrágalo, originando 

hundimiento de la faceta articular, ascenso de la tuberosidad mayor y 

ensanchamiento de las paredes laterales del calcáneo, todo esto es evaluado 
mediante el ángulo de Gissane y Bohler en la radiografía con sus proyecciones: 

Anteroposterior , lateral y axial así como la identificación de los fragmentos en la 
Tomografía Axial Computarizada (TAC).5   

El objetivo de tratamiento ante una fractura de tipo articular siempre será: una 

reducción anatómica. Los objetivos del tratamiento quirúrgico para las fracturas 
multifragmentada del calcáneo son 4: restituir el ángulo de Bohler y Gissane, 

recuperar la anchura y la longitud del calcáneo, reducción anatómica en especial la 
articulación subastragalina y recuperar la biomecánica del retropié y del complejo 

gastrosoleo.6 

Otra clasificación se basa en utilizar los sistemas de clasificación de Sanders y 
Essex-Lopresti. En el sistema de clasificación de Sanders, los patrones de fractura 

se clasifican en función del número de líneas de fractura a través de la faceta 

posterior que se ven en la imagen de tomografía computarizado en corte coronal, 
en la porción más ancha del astrágalo. 7 las fracturas de tipo I son fracturas no 

desplazadas, independientemente del número de líneas de fractura. Las fracturas 
de tipo II involucran 1 línea de fractura con una fractura de 2 partes. Las fracturas 

tipo III tienen 3 partes con un fragmento articular deprimido centralmente. Las 
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fracturas de tipo IV son altamente conminutas y constan de al menos 4 segmentos 
articulares. Las líneas de fractura se describen de la A a la C, donde la A representa 

las líneas de fractura laterales, la B representa las líneas de fractura a través de la 

mitad de la faceta posterior y la C representa las líneas de fractura medial 
adyacentes al sustentáculo del astrágalo.8 Por lo tanto, las fracturas de tipo II y tipo 

III se pueden clasificar aún más en función de la combinación específica de líneas 

de fractura (Anexo 1). Este sistema de clasificación es ampliamente utilizado cuando 
se discuten diferentes estrategias de tratamiento y también tiene valor pronóstico. 

Mecanismo y anatomía patológica. 

La fractura del calcáneo se produce por cargas axiales y se considera que se 

produce dos líneas de fractura primarias.9 La separación ocurre por una 

combinación de esfuerzos cortantes y en compresión. La primera línea de fractura 
primaria produce dos partes una medial y otra lateral. Se producen hendiduras 

articulares en las facetas posterior, anterior y cuboidea. La segunda línea de fractura 
primaria es una fractura en compresión que inicia en el ángulo de Gissane, 

separando el calcáneo en una mitad posterior y otra anterior; aquí también puede 

ocurrir una fractura de la faceta media. Si la compresión es mayor, se produce una 
fractura en «Y» invertida. Resulta en un estallido de la pared lateral con un 

fragmento anterolateral.10 El fragmento anterolateral va desde la faceta cuboidea 
hasta la faceta posterior. Aparece superiormente y se acorta en forma longitudinal. 

Finalmente, la faceta posterior es comprimida dentro del cuerpo del calcáneo. 11 

después del impacto, como el pie retrocede superiormente, la porción medial de la 
faceta posterior sigue al talus, mientras que la porción lateral queda desplazada. Se 

producen líneas secundarias de fracturas, tanto la fractura por depresión y la 

lengüeta descrita por Essex-Lopresti, de tal manera que se presentan cambios en 
la forma, altura y longitud del calcáneo.12 
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Tratamiento  

Durante la historia han existido y evolucionado el tratamiento para este tipo de 

fractura empezando desde el tratamiento de Bornier en 1931, la reducción con 

elevación percutánea de West- Huest – Gosset en 1942-1950, la artrodesis 
subastragalina de Stultz en 1956, los yesos funcionales de Fernández en 1970 

hasta la técnica de Essex – Lopresti descrita en 1952.4 En 1959 Meter Essex 

Lopresti publica un artículo en el que determina que la reducción cerrada de las 
fractura de calcáneo también proporcionaba buenos resultados. Essex-Lopresti 

definió las indicaciones de este método. Actualmente es utilizado por muchos 
cirujanos y es el más recomendable para los poco experimentados en la reducción 

abierta. Históricamente, el manejo de estas fracturas ha sido conservador;13 pero al 

tratarse de una fractura intraarticular, requiere de una reconstrucción lo más 
anatómica posible.14 Essex-Lopresti describe una técnica quirúrgica con el objetivo 

de reducir los ángulos cruciales en las fracturas grado I y II de Sanders; sin embargo, 
en los grados III y IV existen fracasos en el tratamiento, ya que no hay una 

restitución anatómica, llevando al fracaso funcional. De acuerdo con De Boer et al. 

(2018),15 la restitución anatómica y el tiempo hasta la carga postoperatoria son 
factores críticos para obtener buenos resultados funcionales en fracturas 

intraarticulares del calcáneo. Además, Daftary et al. (2005)16 destacan la 
importancia de la tomografía computarizada (TC) en la evaluación y planificación 

quirúrgica de estas fracturas, lo cual es esencial para el éxito de la técnica de Essex-

Lopresti. Por otro lado, Giannini et al. (2016)17 revisa tratamientos mínimamente 
invasivos para fracturas del calcáneo, comparando estos métodos con técnicas más 

tradicionales como la de Essex-Lopresti en términos de resultados funcionales y 

clínicos, especialmente en fracturas más complejas como las de los grados III y IV 
de Sanders.   

Desde las últimas décadas del siglo XX y las primeras del presente siglo, se ha 
optado cada vez más por el manejo quirúrgico con técnicas abiertas, desarrollando 

placas anatómicas, con resultados clínicos y funcionales mejores que con las 



6	
	

técnicas conservadoras. Calixto et al. (2004)18 demostraron que el uso de placas 
anatómicas en el tratamiento de fracturas intraarticulares del calcáneo mejora 

significativamente los resultados clínicos y funcionales. Thordarson y Krieger 

(1996)19 también encontraron que el tratamiento quirúrgico produce mejores 
resultados funcionales y menos dolor en comparación con el tratamiento no 

quirúrgico. Además, Agren et al. (2010)20 compararon el tratamiento quirúrgico y no 

quirúrgico en pacientes ancianos, concluyendo que el tratamiento quirúrgico ofrece 
mejores resultados funcionales y menos dolor, aunque con un mayor riesgo de 

complicaciones. La controversia actual se centra en el manejo con técnicas 
percutáneas en comparación con el manejo con placas anatómicas, como se 

discute en estos estudios.  

El tratamiento conservador se ha centrado en aquellas fracturas en las que no haya 
compromiso articular o en aquellos pacientes donde el objetivo del tratamiento es el 

restablecimiento de la función, lo cual incluye movilidad, estabilidad y ausencia del 
dolor para lo cual se requiere recuperar los ángulos de Gissane y Bohler, así como 

la longitud y anchura del calcáneo, con una reducción anatómica, en especial la 

articulación subastragalina, ya que se ha evidenciado que hay menor incidencia a 
una artrosis postraumática con un tratamiento correcto.6 Además, sí no hay una 

adecuada reducción o ésta no es la suficiente, se puede evolucionar a deformidades 
en varo o valgo, debido a la sobrecarga de las articulaciones adyacentes.5,20  

Essex-Lopresti prefería su propio tratamiento para las fracturas de tipo lingual que 

consistía en la reducción percutánea con un clavo de Steinmann pasado a través 
de la tuberosidad calcánea proximal, la reducción de la fractura y la síntesis con 

tornillos canulados que llegaban hasta la articulación calcaneocuboides con el pie 

en posición plantígrada.21 

Con la introducción de placas específicamente diseñadas, como la placa AO/ASIF, 

la osteosíntesis de fracturas intraarticulares multifragmentadas mediante el 
abordaje lateral extensible se ha convertido en el estándar de oro para el tratamiento 

de fracturas complejas. Las técnicas conservadoras defendidas por Essex-Lopresti 
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establecieron las bases para la reducción percutánea contemporánea en fracturas 
menos complejas. Además, el manejo adecuado de los tejidos blandos y el uso 

prudente de antibióticos bajo la supervisión de un especialista han mejorado 

significativamente los resultados. A pesar de la alta incidencia de deformidad 
postraumática y osteoartritis, el pronóstico es más favorable para los pacientes más 

jóvenes con una carga de trabajo ligera. El pie se inmoviliza y eleva antes de la 

cirugía durante hasta siete días para permitir la resolución del edema y la 
preservación de los tejidos blandos. La fisioterapia puede comenzar 

inmediatamente después de la cirugía, y la mayoría de los pacientes pueden volver 
a trabajar activamente en un plazo de cuatro a seis meses.22 

En cuanto al material de osteosíntesis lo que se menciona en la literatura sobre los 

beneficios de la placa especial para calcáneo AO, la cual al ser de titanio ofrece 
mayor biocompatibilidad y flexibilidad, lo que permite moldearla al borde lateral del 

calcáneo. Su forma anatómica y extensiones en “T” anterior y posterior permiten la 
colocación de un mayor número de tornillos lográndose una buena estabilidad de la 

fractura.23  

Algunos aspectos del tratamiento de las fracturas de calcáneo son bien aceptados; 
no existe entre la mayoría de los autores un consenso respecto a un método 

terapéutico estándar. 24 

Evaluación funcional de Maryland (anexo 2)  

La evolución clínica de Maryland, que analiza dolor, marcha, estabilidad, necesidad 

de ayudas para deambular, claudicación con la marcha, uso de calzado, capacidad 
para subir y bajar escaleras y caminar por terrenos irregulares, aspecto del pie y 

movilidad, con una puntuación de 0 a 100 puntos, bueno entre 75 y 89, regular entre 

50 y 74 y malo si puntuación inferior a 50.25,26 
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ANTECEDENTES 

Prevalencia mundial: Las fracturas de calcáneo representan aproximadamente el 

60% de todas las fracturas del tarso y el 2% de todas las fracturas del esqueleto. 

De estas, el 75% son intraarticulares.13,15 Estas fracturas son un problema 
significativo de salud pública debido a su impacto funcional y económico. 

Prevalencia en México, aunque no hay datos específicos de prevalencia nacional, 

se sabe que estas fracturas son más frecuentes en varones jóvenes (20-45 años) y 
suelen ocurrir en el entorno laboral debido a caídas de altura o accidentes de 

tráfico.6  

Prevalencia en el estado de Hidalgo: No se encontraron datos específicos sobre la 

prevalencia de fracturas de calcáneo en Hidalgo.  

En el Hospital General de Pachuca, entre enero de 2021 y diciembre de 2024, se 
brindó atención a un total de 50 pacientes con fracturas de calcáneo. De estos 

casos, 24 fueron tratados quirúrgicamente mediante la técnica de Essex-Lopresti, 
mientras que en 21 pacientes se utilizó una placa como método de fijación. Los 5 

casos restantes recibieron tratamiento mediante otras alternativas médicas. 

Respecto al tratamiento quirúrgico, el abordaje lateral en «L» modificado, 
clásicamente impuesto como el Gold Standard, no está exento de complicaciones, 

sobre todo de las partes blandas, con porcentajes cercanos al 35% según algunos 
autores. Por esto, se han desarrollado en los últimos 10 años técnicas de reducción 

indirecta, percutáneas o por mínima incisión, que buscan minimizar la agresión de 

las partes blandas, respetando la articulación y produciendo resultados clínicos 
similares e incluso superiores a las técnicas abiertas. DeWall et al. (2010)27 

demostraron que la reducción y fijación percutánea de las fracturas intraarticulares 

del calcáneo minimiza las complicaciones y mantiene reducciones efectivas. 
Mattiassich et al. (2017)28 encontraron que el uso de un distractor de dos puntos en 

el tratamiento mínimamente invasivo reduce significativamente las complicaciones 
de las heridas en comparación con la ORIF. Jin et al. (2017)29 compararon la 
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osteosíntesis percutánea mínimamente invasiva (MIPO) con la Open Reduction and 
Internal Fixation (ORIF) convencional y concluyeron que la MIPO ofrece ventajas 

significativas, como menos dolor postoperatorio y una menor tasa de 

complicaciones de cicatrización de heridas. Wang et al. (2016)30 también respaldan 
el enfoque mínimamente invasivo, destacando el uso del abordaje del seno del tarso 

para las fracturas del calcáneo, lo que resulta en menos complicaciones y buenos 

resultados clínicos. 

Se realizó una revisión de la literatura sobre el tema, encontrando los siguientes 

artículos:  

En 2017 se publicó un estudio prospectivo aleatorizado comparando cirugía abierta 

mediante abordaje en «L» con técnicas mínimamente invasivas, mostrando mejores 

resultados radiológicos en las técnicas mínimamente invasivas, pero no así 
funcionales, siendo las técnicas de osteosíntesis mediante tornillos percutáneos las 

que peores resultados arrojaron,31  

Acuña, D. G. (2023)32 realizó un estudio que tuvo como objetivo comparar la 

incidencia de complicaciones de las fracturas tratadas mediante abordaje lateral y 

fijación con placa vs. reducción y síntesis percutánea con tornillos. Se realizaron 2 
grupos, uno tratado mediante reducción abierta y fijación con placa (n = 7) y otro 

con reducción y síntesis percutánea (n = 6). La incidencia de complicaciones y los 
resultados clínicos y radiológicos fueron equivalentes en ambos grupos. El tiempo 

de demora quirúrgica, el tiempo quirúrgico y la estancia hospitalaria fueron menores 

en el grupo de reducción y síntesis percutánea (p<0.05). 

Gajdošíková, K. (2019)33 realizó un estudio en donde participaron 119 hombres y 

24 mujeres de 20 a 84 años de edad que fueron tratados quirúrgicamente por rotura 

de calcáneo en el Hospital de Traumatología de Brno, Checoslovaquia. Este estudio 
cubrió 2011 fracturas de calcáneo en 2015 pacientes. Las fracturas calcáneas se 

clasificaron en subgrupos de Sanders I-IV a partir de las tomografías 
computarizadas y se dividieron según el tipo de osteosíntesis aplicada. Además, se 
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compararon el ángulo de Böhler y Gissane, así como la altura, anchura y longitud 
del hueso calcáneo en el momento posterior a la reposición y estabilización y a los 

152 y 143 meses después del traumatismo. También se realizó un seguimiento de 

la relación entre las exploraciones por imágenes y la evaluación clínica basada en 
la escala AOFAS Ankle-Hindfoot (puntuación A-H). La disminución del ángulo de 

Böhler (incremento del ángulo de Gissane) de más de 3 grados y la reducción de la 

altura y la extensión de la longitud o anchura del hueso calcáneo de más de 12 mm 
se definieron como criterio de fracaso de la osteosíntesis. Estas condiciones se 

cumplieron en 5 fracturas de calcáneo tratadas quirúrgicamente (2% del total). En 
53 casos falló la placa estable angular (es el 35% de las placas utilizadas), en 17 

casos fueron los clavos C (36%) y en 21 casos los tornillos (42%) los que fallaron. 

En este grupo, 11 pacientes (24%) estaban satisfechos con 20 puntos en la 
puntuación A-H, 38 pacientes (100%) se sentían bien, 16 pacientes (30%) bastante 

bien y 11 pacientes (21%) se sentían mal. La estabilidad de los diferentes tipos de 
osteosíntesis es casi igual: la más estable es la síntesis de tornillo (5% de 

probabilidad de falla), las placas muestran un 9% de probabilidades de falla y las 

más inestables parecen ser las uñas C con 24% de probabilidad de falla. 

Ojeda-Jiménez, J. (2018)34 en España, realizó un estudio en el que recogieron 46 

fracturas intraarticulares en 43 pacientes (tres bilaterales). Respecto a la técnica 
quirúrgica, en 21 pacientes se realizó un abordaje en «L» estándar y osteosíntesis 

con placa bloqueada de bajo perfil (12 pacientes Sanders IV y nueve pacientes 

Sanders III), en 10 casos se utilizó un abordaje mínimamente invasivo del seno del 
tarso (10 casos Sanders III: cuatro casos sintetizados con tornillos canulados y seis 

casos con placas anatómicas ad hoc con/sin tornillos canulados) y en 15 casos se 

decidió una reducción indirecta y fijación percutánea con tornillos canulados (11 
casos Sanders II y cuatro casos Sanders III). La escala de American Orthopaedic 

Foot & Ankle Society (AOFAS) fue de 74,28 ± 18,98 (27-100) y el EVA de 4,14 ± 
2,98. La complicación más frecuente fue la intolerancia al material de osteosíntesis, 

con ocho casos: cinco casos con placas de osteosíntesis de bajo perfil por irritación 

de los tendones peroneos, y tres casos tratados con tornillos canulados, por 
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molestias en la zona de introducción del talón. Registraron tres casos de 
penetración intraarticular de tornillos en la articulación subastragalina posterior, 

detectados por TC en el seguimiento a más de un año, no siendo reintervenidos en 

ningún caso por ausencia de repercusión clínica. Registraron dos infecciones: una 
superficial que respondió al tratamiento antibiótico y una infección profunda que 

requirió desbridamiento, retirada del material al año de la cirugía y artrodesis 

subastragalina. 

Wang, Q. (2010)35 en China, estudió a 156 pacientes que fueron manejados por un 

procedimiento mínimamente invasivo. De acuerdo con la clasificación de Sanders, 
los patrones de fractura en este estudio incluyeron 132 fracturas tipo II, 60 fracturas 

tipo III y 18 fracturas tipo IV. El ángulo de Böhler y Gissan, así como la anchura, la 

altura y la longitud del calcáneo se midieron en radiografías pre y postoperatorias. 
Las placas anatómicas se retiraron de 3 a 12 meses después de la operación para 

todos los pacientes. Se aplicó el sistema Maryland Hindfoot score para evaluar la 
función postoperatoria del retropié. Todos los pacientes fueron seguidos durante 

una media de 9,7 meses (rango, 4,5-12 meses). La reducción de la faceta articular 

posterior se clasificó como casi anatómica con desplazamiento articular de <3 mm 
en 159 fracturas (75,7%). La reducción se midió radiológicamente por el cambio en 

el ancho, la altura, la longitud del calcáneo y el ángulo de Böhler y Gissan, que han 
experimentado una mejoría significativa en todos los pacientes. Con base en la 

puntuación del retropié de Maryland, 90 (43%) fracturas se evaluaron como 

excelentes, 90 (43%) buenas, 18 (8%) regulares y 12 (6%) malas. Ciento treinta y 
dos pacientes (84,6%) pudieron volver a su ocupación original en un tiempo medio 

de 5,2 meses (4,0-10,6 meses) después de la operación. Ningún paciente sufrió 

síndrome de pinzamiento lateral ni complicaciones en los tejidos blandos. 

Gusic, N. (2015)36 en Croacia, trató a 143 pacientes con fracturas de calcáneo entre 

2004 y 2011, de los cuales 40 pacientes (28%) fueron tratados de forma 
conservadora. Se utilizaron tres tipos de osteosíntesis: placa anatómica estándar 

(SP), placa anatómica de bloqueo (LCP) y placa anatómica estándar con injerto 
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óseo autólogo (SP + ABG). El resultado clínico se evaluó un año después de la 
operación: la reducción anatómica se evaluó según el análisis del ángulo de Böhler 

en el seguimiento final, y la evaluación funcional se realizó mediante el Maryland 

Foot Score (MFS). Las fracturas se clasificaron de la siguiente manera: 35 (34%) 
Sanders tipo II, 47 (45,6%) Sanders tipo III y 21 (20,4%) Sanders tipo IV. El SP se 

utilizó en 67 (65%) fracturas, LCP en 16 (15,5%) y SP + ABH en 20 (19,4%). La 

prueba de correlación mostró una asociación débil entre el tipo de fractura de 
Sanders y la técnica de operación (coeficiente de correlación de Pearson r = 0,26). 

Las pruebas no paramétricas mostraron que el tipo de fractura no influyó 
significativamente en el resultado del ángulo de Böhler postoperatorio (p = 0,132), 

ni en el tipo de operación (p = 0,664). Se logró una excelente o buena reducción de 

la faceta posterior del calcáneo en todas las fracturas operadas. Un año después 
de la operación, la distribución del ángulo de Böhler era normal, con una media de 

31,9° (DE 4,84) en los tres grupos. No hubo diferencias significativas en el resultado 
postoperatorio funcional en términos de SMF en los tres grupos (p = 0,601), pero el 

tipo de fractura de Sanders tuvo una influencia significativa en el resultado 

postoperatorio funcional en términos de SMF (p = 0,001). En la muestra 
representativa de 103 fracturas de calcáneo intraarticular tratadas quirúrgicamente, 

los resultados anatómicos y funcionales de eficacia postoperatoria parecieron ser 
similares en los tres grupos de tratamiento. Las fracturas de calcáneo intraarticular 

desplazadas de alto grado (Sanders IV) tuvieron peores resultados funcionales 

independientemente del tipo de operación. El método óptimo para el manejo de la 
fractura intraarticular del calcáneo es el quirúrgico, utilizando la placa anatómica 

estándar del calcáneo. No se requiere injerto óseo autólogo. Todavía se necesitan 

estudios comparativos de muestras grandes. 

Chu, C. H. (2017)37 en Taiwán, evaluó los resultados de 30 pacientes tratados con 

placas de bloqueo de calcáneo innovadoras y de diseño anatómico y las ventajas 
percibidas para los cirujanos. Se obtuvieron imágenes de tomografía computarizada 

postoperatoria de los pies afectados y se registró el rendimiento funcional. El ángulo 

medio de Böhler había aumentado significativamente de 16,8° ± 14,9° a 28,5° ± 9,4° 
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(p < 0,001). El promedio de la brecha de fractura máxima y el paso máximo en la 
faceta posterior de la articulación subastragalina en las imágenes de tomografía 

computarizada coronal también disminuyeron significativamente de 8,3 ± 7,0 mm a 

8,1 ± 3,01 mm (p < 0,033) y de 2,8 ± 0,8 mm a 1,2 ± 0,193 mm (p < 0,097), 
respectivamente. El tiempo quirúrgico se redujo porque no fue necesario doblar la 

placa y la calidad de la reducción se pudo evaluar fácilmente examinando el espacio 

entre la corteza y la placa. Los resultados fueron prometedores, revelando que la 
placa de bloqueo anatómico se puede utilizar eficazmente en el tratamiento de 

fracturas de calcáneo intraarticular desplazadas utilizando técnicas de reducción 
simples con un tiempo quirúrgico potencialmente más corto. 

Zhang, G., en el 2019 en China.38   Este análisis retrospectivo incluyó a 21 pacientes 

tratados con enfoque mínimamente invasivo. Las medidas de resultado fueron el 
cambio en los ángulos de Bohler y Gissane y el ancho del calcáneo después de la 

fijación. Los resultados clínicos se evaluaron mediante el sistema de puntuación del 
pie de Maryland y la evaluación de las complicaciones de los tejidos blandos. El 

tiempo de seguimiento fue de 12 a 18 meses. El ángulo de Bohler, el ángulo de 

Gissane y la anchura del calcáneo fueron significativamente diferentes entre el 
preoperatorio y el postoperatorio. La tasa de resultados excelentes y buenos fue del 

85,7% según el sistema de puntuación de pie de Maryland. La incidencia de 
complicaciones de tejidos blandos fue del 14,3%. 

Hernández Montfort, G. E. (2021).39 Evaluó la efectividad de la técnica quirúrgica de 

Essex Lopresti en el tratamiento de fracturas de calcáneo tratadas en la UMAE 21. 
Pacientes operados con técnica de Essex Lopresti del hospital de Traumatología y 

Ortopedia UMAE HTO N° 21 IMSS de Monterey Nuevo León tras sufrir fractura de 

calcáneo. Los resultados arrojaron un ángulo de Bohler promedio de 15.9 al 
momento de su ingreso, 20.5 postquirúrgico, y de 19.5 a los 2 meses. Para el ángulo 

de Gissane el promedio fue de 119.8 al momento de su ingreso en urgencias, 117.8 
postquirúrgico, y de 119.3 a los 2 meses. Se demostró diferencia significativa para 

el ángulo de Bohler y no significativo para el ángulo de Gissane de acuerdo con la 
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prueba T-student. El ángulo de Bohler puede llegar a restablecerse a su valor 
normal, lo suficientemente frecuente para ser estadísticamente significativo. Si bien 

se pudo observar que, si existe un aumento estadísticamente significativo del ángulo 

de Bohler, aún quedan otros factores a consideración para poder hablar de un 
resultado terapéutico exitoso."  

López-González JA, en el 2021,40tuvo como objetivo asociar la evolución funcional 

con el tipo de fractura de calcáneo en pacientes con osteosíntesis con placa en la 
Universidad Autónoma de Sinaloa. En su estudio, se analizaron pacientes 

postoperados a través de observación directa y el cuestionario AOFAS en cinco 
ocasiones. La media de edad fue de 44 años y predominó el sexo masculino, con 

un 78.1%. Los tipos de fractura Sanders más frecuentes fueron los tipos III y IV, 

representando cada uno el 37.5% de los casos. A los 18 meses, el 25% de los 
pacientes presentó artrosis. En la escala AOFAS, la media de dolor fue de 38.1 y la 

de función de 8.6 puntos. Los pacientes con fracturas Sanders IV mostraron una 
probabilidad significativamente mayor de tener mala función según AOFAS y de 

desarrollar artrosis a los 18 meses. Se concluyó que las fracturas de calcáneo 

multifragmentadas deberían ser tratadas con artrodesis subastragalina en primera 
instancia. Este estudio consideró una excelente opción restaurar la altura y el 

componente axial con osteosíntesis con placa, evitando complicaciones 
biomecánicas y mal funcionamiento por colapso y mala alineación axial. Se observó 

una buena función posterior al año de evolución, a pesar del inicio de artrosis como 

complicación. Sería interesante seguir a los pacientes durante tres a cuatro años y 
valorar el estado funcional. 

La adecuada evolución funcional en pacientes sometidos a cirugía de calcáneo es 

crucial por varias razones. En primer lugar, permite a los pacientes recuperar su 
movilidad y funcionalidad, lo cual es esencial para realizar actividades diarias y 

mantener una buena calidad de vida. Zhang y sus colaboradores,41 en 2021, 
compararon los resultados clínicos entre la reducción abierta y fijación interna 

(ORIF) y el enfoque mínimamente invasivo del seno del tarso para fracturas 



15	
	

intraarticulares desplazadas del calcáneo.  Los resultados mostraron que el enfoque 
mínimamente invasivo tiene menos complicaciones de las partes blandas y una 

recuperación más rápida, lo que contribuye a una mejor calidad de vida al permitir 

a los pacientes recuperar su movilidad y funcionalidad más rápidamente. 

En segundo lugar, la correcta alineación y estabilización del hueso calcáneo pueden 

reducir significativamente el dolor postoperatorio, mejorando el bienestar general 

del paciente y, de igual manera, lograr una adecuada satisfacción estética del pie, 
simetría y uso a libre elección de calzado.  Schepers y sus colaboradores,42 en 2020, 

revisaron el tratamiento percutáneo de fracturas intraarticulares desplazadas del 
calcáneo, destacando que las técnicas mínimamente invasivas pueden ofrecer 

resultados funcionales comparables a las técnicas abiertas, con menos 

complicaciones de las partes blandas. La correcta alineación y estabilización del 
hueso calcáneo mediante técnicas percutáneas puede reducir significativamente el 

dolor postoperatorio. 

Finalmente, una evolución funcional adecuada puede prevenir complicaciones a 

largo plazo, como la deformidad postraumática y la osteoartritis, que pueden resultar 

de una mala alineación o una fijación inadecuada. Jiang y sus colaboradores,43 en 
2022, compararon el enfoque mínimamente invasivo con el abordaje lateral 

extensible para fracturas del calcáneo tipo II y III de Sanders. Los resultados 
indicaron que el enfoque mínimamente invasivo tiene menos complicaciones y una 

recuperación funcional más rápida, ayudando a prevenir complicaciones a largo 

plazo como la deformidad postraumática y la osteoartritis. 
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II. JUSTIFICACIÓN 

Las fracturas de calcáneo representan un problema significativo en el ámbito médico 

debido a su asociación con limitaciones funcionales graves e incapacidad laboral 

prolongada. Su impacto no se limita únicamente a la morfología del pie, sino que 
también afecta la calidad de vida del paciente al comprometer la movilidad, la 

estabilidad y la capacidad para realizar actividades cotidianas. Estas fracturas 

suelen estar relacionadas con traumas de alta energía, como caídas desde alturas 
y accidentes vehiculares, y afectan principalmente a personas en edades 

económicamente activas, lo que amplifica su repercusión socioeconómica. 

A pesar de los avances en las técnicas quirúrgicas y los dispositivos de 

osteosíntesis, el tratamiento óptimo de estas fracturas sigue siendo objeto de 

debate. La diversidad en la presentación clínica y las condiciones individuales de 
los pacientes hacen que no exista una solución universal, y los resultados de las 

diferentes técnicas dependen en gran medida de factores específicos, como el tipo 
de fractura, las condiciones anatómicas y las comorbilidades de cada individuo. El 

manejo quirúrgico, aunque eficaz en muchos casos, enfrenta desafíos técnicos 

considerables debido a la complejidad anatómica del calcáneo y el alto riesgo de 
complicaciones a largo plazo, como la artrosis degenerativa y los problemas 

tendinosos. Estas complicaciones pueden prolongar la recuperación y limitar los 
resultados funcionales, haciendo necesario un enfoque personalizado. 

En el contexto local, factores sociodemográficos y económicos, como la 

accesibilidad a los servicios de salud y las condiciones laborales, influyen 
notablemente en las decisiones terapéuticas y en los resultados finales. Es esencial 

abordar estas fracturas con un enfoque que contemple no solo las particularidades 

clínicas, sino también las características de la población atendida. Esto cobra 
especial relevancia en el Hospital General Pachuca, donde las condiciones y 

necesidades de los pacientes pueden diferir significativamente de las observadas 
en otras regiones. 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las fracturas de calcáneo representan un desafío importante en el ámbito médico 

debido a su impacto funcional y a las complicaciones que pueden surgir, 

especialmente cuando comprometen las articulaciones. Estas lesiones afectan 
principalmente a personas jóvenes y de mediana edad, comúnmente relacionadas 

con accidentes de alta energía, como caídas desde altura o accidentes vehiculares, 

lo que agrava su complejidad y el pronóstico. 

A lo largo del tiempo, los avances en técnicas quirúrgicas, dispositivos de 

osteosíntesis y tecnologías de imagen han mejorado las perspectivas de los 
pacientes, particularmente con el desarrollo de enfoques mínimamente invasivos. 

Estas alternativas han demostrado reducir las complicaciones asociadas a las 

partes blandas y favorecer una recuperación más rápida en comparación con 
técnicas más tradicionales y extensas. 

En el contexto del Hospital General Pachuca, uno de los principales problemas 
radica en la falta de un protocolo unificado para el tratamiento de estas fracturas, lo 

que dificulta personalizar las intervenciones según las características individuales 

de los pacientes. Además, las condiciones económicas y sociales de la población 
local, así como las limitaciones en recursos hospitalarios, suelen influir en la 

elección del tratamiento, haciendo más compleja la atención óptima. 

La importancia de realizar estudios específicos en esta población radica en la 

posibilidad de analizar las características locales y adaptar las estrategias 

terapéuticas, con el objetivo de mejorar los resultados funcionales, reducir 
complicaciones y optimizar los recursos disponibles para los pacientes de esta 

región. 

IV.1- Pregunta de investigación: ¿Cuál es la evaluación funcional según la escala 
de Maryland en pacientes con fractura de calcáneo tratados con osteosíntesis con 

placa versus osteosíntesis mínima invasiva tipo Essex-Lopresti en el Hospital 
General Pachuca durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2024? 
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     IV.2- Objetivos  

Objetivo general:  

Determinar la evaluación funcional de Maryland asociada a fractura de calcáneo en 

pacientes tratados con osteosíntesis con placa versus osteosíntesis mínima 
invasiva tipo Essex-Lopresti en el Hospital General Pachuca durante el periodo de 

enero 2021 a diciembre 2024.  

Objetivos específicos:    

1) Caracterizar a la población en estudio de acuerdo a sus variables 

sociodemográficas y clínicas de los pacientes con fractura de calcáneo 
tratados en el Hospital General Pachuca durante el periodo de enero 2021 a 

diciembre 2024. 

2) Identificar a los pacientes de fractura de calcáneo en pacientes tratados con 
osteosíntesis con placa y osteosíntesis mínima invasiva tipo Essex-Lopresti 

en el Hospital General Pachuca durante el periodo de enero 2021 a diciembre 
2024.  

3) Analizar la asociación de la evolución funcional a los 6 meses de la cirugía a 

través del score MaryLand en pacientes tratados con osteosíntesis con placa 
versus osteosíntesis mínima invasiva tipo Essex-Lopresti en el Hospital 

General Pachuca durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2024. 
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IV.3- Hipótesis:  

HI Los pacientes con fractura de calcáneo manejados con osteosíntesis con placa 

presentan una evolución funcional significativamente mayor medida a través del 

Score de Maryland, en comparación con los pacientes manejados con osteosíntesis 
mínima invasiva tipo Essex-Lopresti en el Hospital General Pachuca durante el 

periodo de enero a diciembre del 2024. 

H0 No existe una diferencia significativa en la evolución funcional, medida a través 
del Score de Maryland, entre los pacientes con fractura de calcáneo manejados con 

osteosíntesis con placa y aquellos manejados con osteosíntesis mínima invasiva 
tipo Essex-Lopresti en el Hospital General Pachuca durante el periodo de enero a 

diciembre del 2024. 

V.  MATERIAL Y MÉTODOS  

V.1.- DISEÑO DE INVESTIGACIÓN  

Se realizó un estudio de tipo transversal, analítico y retrolectivo.  

V.2.- ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LA INFORMACIÓN 

1) Análisis univariado de la información 

Se obtuvieron medidas de tendencia central y dispersión para variables numéricas 
y se expresarán en frecuencias (n) y porcentajes (%) las variables cualitativas.  

2) Análisis bivariado de la información. 

Para la asociación de variables cualitativa se utilizó la prueba de χ2 (para las 

categorías de funcionalidad en los dos tipos de cirugía), Prueba t de Student para 

comparar las medias de las puntuaciones (puntos de funcionalidad, medidas de los 
dos ángulos) entre los dos grupos, siempre que los datos presentaran una 

distribución normal. Se aplicó regresión lineal cuando la variable dependiente 

(puntuación de Maryland) fue continua, y regresión logística cuando la evolución 
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funcional se categorizó (por ejemplo, buena vs. mala). Se consideró 
estadísticamente significativo un valor de p < 0.05. 

V.3.- UBICACIÓN ESPACIO-TEMPORAL 

V.3.1.- Lugar: La investigación se llevó a cabo en el servicio de Traumatología y 
Ortopedia del Hospital General Pachuca. 

V.3.2.- Tiempo: El periodo que se estableció para realizar la investigación será de 

enero 2021 a diciembre 2024. 

V.3.3.- Persona:  Expedientes de paciente por fractura de calcáneo.  

V.4.- SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 

V.4.1.- Criterios de inclusión:  

1) Expedientes de pacientes con edad de 18 a 75 años.  

2) Expedientes de pacientes de cualquier sexo.  

3) Expedientes de pacientes que fueron operados durante el periodo de enero 2021 

a diciembre 2024. 

4) Expedientes de pacientes operados con técnica de osteosíntesis con placa u 

osteosíntesis tipo Essex-Lopresti.  

5) Expedientes de pacientes que hayan continuado seguimiento por lo menos de 6 
meses en la consulta externa de Traumatología y Ortopedia.  

V.4.2.- Criterios de exclusión:  

1.  Expedientes de pacientes operados en otras unidades medidas.  

2. Expedientes de pacientes operados por otra causa que no sea traumática 

(pacientes con antecedente de fracturas metabólicas, oncológicas o neurológicas). 
3. Expedientes de pacientes con comorbilidades graves (pacientes que presente 

enfermedades graves que puedan afectar significativamente los resultados del 

estudio). 
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4. Expedientes de pacientes que no hayan completado el seguimiento a todas las 
consultas requeridas durante los 6 meses posteriores a la cirugía. 

5. Expedientes de pacientes con intervenciones quirúrgicas adicionales 

relacionadas con la misma patología durante el periodo de seguimiento.  
V.4.3.- Criterios de eliminación:  

1. Expedientes de pacientes que carezcan de la descripción de las radiografías o 

de información suficiente para la realización del estudio. 
 

V.5.- DETERMINACIÓN DEL TAMAÑO DE MUESTRA Y MUESTREO 

V.5.1.- Tamaño de la muestra: 

No se calculó el tamaño de muestra ya que se cuenta con un censo de las cirugías 

realizadas en los cuales se cuenta con un total de 45 pacientes, 21 en el grupo de 
osteosíntesis con placa y 24 con técnica mínimamente invasiva tipo Essex-Lopresti.  

V.5.2.- Muestreo:  

No se realizó un muestreo debido a que se dispone de un censo completo de las 

cirugías, lo que permitió incluir a todos los pacientes en el estudio. 

V.6.- DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
Operacional 

Escala de 
Medición 

Fuente 

Variable dependiente 
Score 
Maryland 

 Es una 
herramienta 
utilizada para 
evaluar la 
funcionalidad del 
pie y el tobillo 
después de una 
cirugía o 
tratamiento. Este 
score se basa en 
varios parámetros 
que incluyen: 

Resultado del 
score Maryland 
de los 
pacientes con 
fractura de 
calcáneo a los 
6 meses 
después del 
tratamiento 
quirúrgico. Un 
puntaje más 
alto indica una 
mejor 

Cuantitativa 
discreta  

Expedient
e clínico  
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Dolor: Evaluación 
de la intensidad y 
frecuencia del 
dolor. 
Funcionalidad: 
Capacidad para 
realizar 
actividades 
diarias, caminar y 
usar calzado. 
Movilidad: Rango 
de movimiento del 
pie y el tobillo. 
Estabilidad: 
Sensación de 
estabilidad al 
caminar o estar de 
pie. 
Alineación: 
Evaluación de la 
alineación del pie 
y el tobillo. 
  

funcionalidad 
general:   
Excelente: 90-
100 pts 
Bueno: 80-89 
pts 
Regular: 70-79 
pts 
Malo menor a 
70 pts  

Angulo de 
Böhler 

Es una medida 
utilizada en 
radiología para 
evaluar fracturas 
intraarticulares del 
calcáneo (hueso 
del talón). Se 
determina en una 
radiografía lateral 
del pie y se forma 
por la intersección 
de dos líneas 

Se mide 
dibujando 2 
líneas: desde el 
punto más alto 
de la apófisis 
anterior hasta 
el punto más 
alto de la 
faceta posterior 
y desde el 
punto más alto 
de la faceta 
posterior a 
través del 
punto más alto 
de la 
tuberosidad.  
Valor normal 
entre 250 y 400 

Cuantitativa 
discreta  

Expedient
e clínico  

ángulo de 
Gissane 

Es una medida 
radiológica 

Se mide en la 
intersección de 

Cuantitativa 
discreta. 

Formulari
o  
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utilizada para 
evaluar fracturas 
del calcáneo 
(hueso del talón). 
Se forma en una 
radiografía lateral 
del pie y se define 
por la intersección 
de dos líneas 

una línea 
trazada a lo 
largo del hueso 
subcondral 
posterior de la 
faceta posterior 
y una línea 
trazada desde 
la apófisis 
anterior del 
calcáneo hasta 
la porción 
inferior de la 
faceta 
posterior. Valor 
normal entre 
1000 y 1100 

 

Variable independiente  
Edad Tiempo 

transcurrido desde 
el nacimiento de 
un individuo 

Tiempo en 
años que una 
persona ha 
vivido desde 
que nació 

Cuantitativa, 
Discreta.  

Expedient
e clínico  

Ocupación Situación que 
ubica a la persona 
de acuerdo a sus 
actividades 

Actividad 
laboral que 
realiza la 
persona 
entrevistada en 
el momento del 
estudio 

Cualitativa 
Categórica 
1) 
Desempleado  
2) Hogar 
3) 
Comerciante  
4) Obrero  
5) Empleado  
6)Otro 
 
 

Expedient
e clínico  

Estado 
civil 

Situación legal de 
unión entre dos 
sujetos 

Relación legal 
que tiene el 
entrevistado 
con su pareja 

Cualitativa 
Categórica 
1.- Unión libre 
2.- Casada 
3.-Divorciada 
4.- Viuda 

Expedient
e clínico  

Sexo Se refiere a las 
características 
biológicas y 

Reportado por 
el paciente 
durante el 

Cualitativa 
nominal  
1.- Femenino 

Expedient
e clínico 
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fisiológicas que 
distinguen a los 
organismos como 
masculinos o 
femeninos, 
generalmente 
determinado por 
cromosomas, 
hormonas y 
anatomía 
reproductiva. 

interrogatorio y 
registrado en el 
expediente 
clínico 

2.- Masculino   
 

Escolarida
d 

Hace referencia al 
nivel de educación 
formal alcanzado 
por una persona, 
expresado como 
grados o etapas 
educativas 
completadas, 
como primaria, 
secundaria, 
preparatoria, 
licenciatura, entre 
otros. 

Rexportado en 
el expediente 
clínico  

Cualitativa 
categórica  
1.- Ninguna 
2.- Primaria  
3.- secundaria  
4.- 
preparatoria 
5.- licenciatura  
6.- posgrado  
 

Expedient
e clínico 

Tipo de 
cirugía   

Técnica quirúrgica 
que se utiliza para 
tratar fracturas 
intraarticulares del 
calcáneo 

Cirugía 
realizada en el 
paciente en 
estudio  

Cualitativa 
nominal  
1.- Tipo Essex 
Lopresti 
2.- Cirugía 
con placa 
anatómica  

Expedient
e clínico  

Clasificaci
ón de 
Sanders  

 Se utiliza para 
evaluar las 
fracturas 
intraarticulares del 
calcáneo, 
específicamente 
aquellas que 
afectan la faceta 
posterior del 
calcáneo. Esta 
clasificación se 
basa en el número 
de líneas de 

Clasificación de 
la fractura de 
calcáneo de 
acuerdo 
Sanders en 
función a los 
patrones de 
fractura  

Cualitativa 
categórica  
 Tipo I: 
Fracturas 
intraarticulare
s no 
desplazadas 
(menos de 2 
mm de 
desplazamient
o). 
Tipo II: 
Fracturas con 

Expedient
e clínico  
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fractura 
intraarticulares y 
su ubicación en 
imágenes de 
tomografía 
computarizada 
(TC) 

dos 
fragmentos 
que afectan la 
faceta 
posterior. Se 
subdividen en: 
Tipo IIA: Línea 
de fractura 
lateral. 
Tipo IIB: Línea 
de fractura 
central. 
Tipo IIC: 
Línea de 
fractura 
medial. 
Tipo III: 
Fracturas con 
tres 
fragmentos, 
incluyendo un 
fragmento 
central 
deprimido. Se 
subdividen en: 
Tipo IIIAB: 
Fractura 
lateral y 
central. 
Tipo IIIAC: 
Fractura 
lateral y 
medial. 
Tipo IIIBC: 
Fractura 
central y 
medial. 
Tipo IV: 
Fracturas con 
cuatro o más 
fragmentos 
(fracturas 
conminutas). 

Tipo de 
fractura  

Se clasifican en 
dos tipos, que 

Las fracturas 
pueden ser 

Cualitativa 
nominal  

Expedient
e clínico  
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varían según si 
existe un 
compromiso de las 
articulaciones 
adyacentes o no. 

intraarticulares 
y 
extraarticulares  

1.-
Intraarticular  
2.- 
Extraarticular  

Tiempo de 
consolida
ción de la 
fractura 

Es el periodo que 
tarda un hueso 
fracturado en 
sanar y recuperar 
su fuerza original. 

Se determinará 
durante el 
seguimiento del 
paciente por 
consulta 
externa 
 

Cuantitativa 
discreta  

Expedient
e clínico  

Patrón de 
lesión  

Mecanismo por el 
cual se produce 
una fractura y se 
considera como el 
intercambio de 
una cantidad de 
energía entre dos 
o más cuerpos 
durante un evento 
accidental que 
actúa contra el 
objeto, el sujeto  
(paciente) y sus 
órganos 

El traumatismo 
puede ser de 
alta energía y 
baja energía  
 

Cualitativa 
nominal  
Alta energía:  
1.- Automóvil 
o moto 
2.- caída  
3.- Herida por 
proyectil de 
arma de fuego 
4.- 
Atropellamient
o en vía 
publica  
Baja energía: 
1.- caídas 
2.- lesiones 
deportivas  
3.- 
traumatismos 
directos e 
indirectos   
 

Expedient
e clínico  
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V.7.- DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO  

Una vez obtenida la autorización del Comité de Ética en Investigación y del Comité 
de Investigación, se llevarán a cabo las siguientes actividades para la recolección 
de datos. 

1) Se procederá con un primer filtro; búsqueda en las bases de datos internas del 
servicio de Traumatología y Ortopedia de todos los procedimientos quirúrgicos 
realizados durante el periodo bajo estudio y posteriormente un segundo filtro 
permitirá identificar todas las cirugías realizadas. 

2) Se revisarán detalladamente los expedientes clínicos, notas postoperatorias, 
hoja de resultados de exámenes auxiliares de todas las historias clínicas de 
pacientes durante el periodo de estudio establecido.  

3) Se recogerá información de todos los expedientes que cumplan los criterios de 
inclusión y exclusión y se registrará en nuestras fichas de recolección de datos.  

Los datos necesarios para determinar la funcionalidad a través del método de 
Maryland serán obtenidos de los expedientes clínicos disponibles. En caso de que 
no se encuentren todos los datos necesarios en los expedientes clínicos, los 
pacientes serán contactados por vía telefónica.  

4)  La recolección de la información será hasta completar la muestra. 

5)  Se ingresará los datos recolectados en una base de Excel.  

6) Posteriormente se importará los datos ingresados en nuestra base de Excel a 
un programa estadístico para hacer los análisis correspondientes.  

7)  Una vez realizado el análisis se procederá con la interpretación de los 
resultados y se procederá con realizar el informe final el cual también debe de ser 
validado por ambos comités. 

VI.- ASPECTOS ÉTICOS 

Marco legal 
Reglamento de la ley general de salud en materia de investigación para la salud. 

ARTÍCULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegerá la privacidad 
del individuo sujeto de investigación, identificándose sólo cuando los resultados lo 

requieran y éste lo autorice. 
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ARTÍCULO 17.- Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de 
que el sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o 

tardía del estudio. Para efectos de este reglamento, la investigación a realizar se 

clasifica como investigación sin riesgo. 

Investigación sin riesgo: La investigación se clasificó como sin riesgo, al tratarse de 

estudios que emplearon técnicas y métodos de investigación documental 

retrospectiva, sin realizar intervención ni modificación intencionada en las variables 
fisiológicas, psicológicas o sociales de los individuos participantes. Se incluyeron 

cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otras fuentes, siempre 
que no se identificara al sujeto ni se abordaran aspectos sensibles de su conducta. 

Se mantuvo la confidencialidad de los pacientes, se garantizó la veracidad de la 

información y no se incurrió en falsificación de datos. 

VII.- RECURSOS HUMANOS, FÍSICOS Y FINANCIEROS 

Recursos humanos: 
Investigador Principal: 

M.C. Luis Daniel Ángeles Becerra – Médico residente de la especialidad de 

Traumatología y Ortopedia  
Director del Proyecto Terminal:  M.C y Esp. José Alberto Méndez Aguilar – Hospital 

General de Pachuca  
Codirector del Proyecto Terminal: Osvaldo Erik Sánchez Hernandez 

Recursos físicos  

Una computadora con recursos electrónicos y software especializado en análisis 
estadístico. 

Una impresora para entregar los avances y resultados finales. 

Hojas de recolección de datos  
Textos bibliográficos  

Internet 
Materiales de oficina  

Recursos materiales  
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● Hojas para la recopilación de los datos 
● Lápices 

● Bolígrafos.  

● Engrapadora estándar 
● Grapas estándar 

● Equipo de cómputo con acceso a Internet 

● Impresora 
● Cartuchos de tinta 

● Hojas bond 
● Revistas médicas de investigación 

● Libros de metodología de la investigación 

● Recursos financieros:  
Estimados en $5,000.00. a cargo del investigador responsable 
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VIII. RESULTADOS 

En la muestra analizada, la edad promedio fue de 40.2 años, con un rango entre 17 

y 69 años, lo que indica una población predominantemente adulta joven. El puntaje 

total en la escala Maryland mostró una media de 74.8 puntos, con una amplia 
dispersión (DE = 19.2), lo que sugiere variabilidad en la recuperación funcional entre 

los pacientes. En cuanto a los parámetros radiográficos, el ángulo de Böhler 

presentó una media de 20.8°, con valores que oscilaron entre 0° y 36°, reflejando 
diferencias importantes en la calidad de la reducción quirúrgica. El ángulo de 

Gissane tuvo una media de 99.5°, dentro del rango esperado para reconstrucción 
anatómica. Por otro lado, el tiempo de consolidación ósea fue de aproximadamente 

6.8 meses, con baja variabilidad entre casos y se registraron tres eventos de 

consolidación retardada al momento del estudio. 

Los estadísticos descriptivos del resto de las variables funcionales específicas 

evaluadas mediante la escala Maryland —como marcha, uso de soporte, escaleras, 
cosmética y movilidad— pueden consultarse en la Tabla 1. 

Tabla 1. Estadísticos descriptivos de variables clínicas, funcionales y 

radiográficas en pacientes con fractura de calcáneo en el Hospital General 
Pachuca durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2024 

Variable Media Mediana Desv.tip. Varianza Mínimo Máximo 

Edad 40.24 39 11.32 128.14 17 69 

Maryland: 
Estabilidad 

(puntos) 

33.89 35 8.18 66.92 5 45 

Maryland: 

Marcha 
distancia 

(puntos)  

6.49 5 2.69 7.21 0 10 
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Maryland: 

Estabilidad 

(puntos)   

2.93 3 1.27 1.61 0 4 

Maryland: 
Soporte para 

caminar 

(puntos) 

3.00 4 1.38 1.91 0 4 

Maryland: 
Claudicación 

(puntos)   

2.56 3 0.92 0.84 0 4 

Maryland: Uso 

de zapatos 
(puntos) 

8.09 10 2.91 8.49 0 10 

Maryland: 

Escaleras 

(puntos) 

2.98 3 1.25 1.57 0 4 

Maryland: 
Terreno (puntos) 

2.67 2 1.35 1.82 0 4 

Maryland: 

Cosméticamente 

(puntos) 

8.56 8 1.75 3.07 0 10 

Maryland: 
Movilidad 

(puntos) 

3.69 4 1.36 1.86 0 5 

Resultados 

totales de 
Maryland 

(puntos)  

74.84 77 19.20 368.59 14 100 
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Tiempo de 

consolidación 

(meses) (n=42) 

6.79 7 0.75 0.56 6 8 

Ángulo de 
Böhler (grados) 

20.80 20 8.67 75.25 0 36 

Ángulo de 

Gissane 

(grados) 

99.53 100 10.97 120.44 66 122 

Fuente: Expediente clínico  

La mayoría de los pacientes se concentró en el grupo de edad de 37 a 46 años, que 

representó el 33.3% de la muestra. Le siguieron los grupos de 27 a 36 años (28.9%) 

y de 47 a 56 años (13.3%), lo que refuerza el perfil de una población 
predominantemente adulta en edad laboral.  

Para consultar la distribución completa de frecuencias y porcentajes por grupo 
etario, véase la Tabla 2. 

Tabla 2. Distribución por grupos de edad en pacientes con fractura de 

calcáneo en el Hospital General Pachuca durante el periodo de enero 2021 a 
diciembre 2024 
 

Grupos de 
edad  

Frecuencia Porcentaje 
 

17 - 26 5 11.1  
27 - 36 13 28.9  
37 - 46 15 33.3  
47 - 56 6 13.3  
57 - 66 5 11.1  
67 - 76 1 2.2  
Total 45 100 

Fuente: Expediente clínico  

La muestra estuvo compuesta predominantemente por pacientes masculinos, 

quienes representaron el 86.6% del total. Las mujeres constituyeron solo el 13.4% 
de los casos. 
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Figura 1. Distribución por sexo en pacientes con fractura de calcáneo en el 

Hospital General Pachuca durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2024 

 

Fuente: Expediente clínico  

La mayoría de los casos correspondió a fracturas tipo II según la clasificación de 
Sanders, representando el 51.1% de la muestra. Las fracturas tipo III fueron también 

frecuentes, con una proporción del 46.7%. Para consultar el desglose completo por 
tipo de fractura, véase la Tabla 3. 

Tabla 3. Distribución de fracturas según la clasificación de Sanders en el 

Hospital General Pachuca durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2024 

CLASIFICACIÓN 
DE SANDERS  

No. % 

FRACTURA 
TIPO I 

1 2.2 

FRACTURA 
TIPO II 

23 51.1 

FRACTURA 
TIPO III 

21 46.7 

TOTAL  45 100 
Fuente: Expediente clínico  

 

86.60%

13.40%

MASCULINO FEMENINO



34	
	

En el 80% de los casos, la fractura de calcáneo fue de tipo cerrada, mientras que el 
20% correspondió a fracturas expuestas. Para consultar los valores exactos de 

frecuencia y porcentaje, véase la Figura 2. 

Figura 2. Tipo de fractura: cerrada vs. Expuesta en pacientes con fractura de 
calcáneo en el Hospital General Pachuca durante el periodo de enero 2021 a 

diciembre 2024 

 

Fuente: Expediente clínico  

La mayoría de los pacientes se desempeñaban como empleados (31.1%) o 
albañiles (24.4%). También se registraron casos entre comerciantes (8.8%), 

desempleados (8.8%) y otros oficios como contratistas, choferes, guardias, 

carpinteros y educadores, cada uno con una representación menor (2.2%–4.4%). 

Para consultar el detalle completo de las ocupaciones reportadas, véase la Figura 

3. 
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Figura 3. Ocupación de los pacientes al momento de la fractura en pacientes 
con fractura de calcáneo en el Hospital General Pachuca durante el periodo 

de enero 2021 a diciembre 2024 

 

Fuente: Expediente clínico  

La mayoría de los pacientes se encontraban en unión libre (40%) o estaban casados 

(35.6%), mientras que el 24.4% eran solteros. Para más detalle sobre la distribución 
del estado civil, véase la Figura 4. 

Figura 4. Estado civil de los pacientes al momento de la fractura en pacientes 
con fractura de calcáneo en el Hospital General Pachuca durante el periodo 

de enero 2021 a diciembre 2024 

 

Fuente: Expediente clínico 
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El 82.2% de las fracturas de calcáneo se atribuyeron a mecanismos de alta energía, 
mientras que solo el 17.8% correspondieron a lesiones de baja energía. Este 

predominio sugiere que la mayoría de los casos están relacionados con 

traumatismos severos. (véase tabla 4). 

Tabla 4. Patrón energético del mecanismo de lesión en pacientes con fractura 

de calcáneo en el Hospital General Pachuca durante el periodo de enero 2021 

a diciembre 2024 

Patrón de lesión  Frecuencia Porcentaje 

Alta energía  37 82.2% 

Baja energía  8 17.8% 

Fuente: Expediente clínico  

Los pacientes tratados con osteosíntesis tipo Essex Lopresti obtuvieron una media 
de 79.76 puntos en la escala Maryland, en comparación con 70.54 puntos en 

aquellos tratados con placa. Aunque la diferencia de medias fue de 9.22 puntos, 
esta no alcanzó significancia estadística (p = 0.109; IC95%: –2.13 a 20.57), lo que 

sugiere que, en esta muestra, ambos abordajes quirúrgicos ofrecieron resultados 

funcionales comparables en el seguimiento postoperatorio. 

Tabla 5. Comparación del puntaje Maryland según tipo de osteosíntesis en 

pacientes con fractura de calcáneo en el Hospital General Pachuca durante el 
periodo de enero 2021 a diciembre 2024 

Tipo de cirugía  N Media 
Maryland 

Diferencia 
de medias 

t IC95% p 

Osteosíntesis 

tipo Essex 

Lopresti   

21 79.76 9.22 1.64 -2.13 a 

20.57 

0.109 

Osteosíntesis 
con placa 

24 70.54  

Fuente: Expediente clínico  
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El ángulo de Böhler postoperatorio fue similar entre ambos grupos quirúrgicos, con 
una media de 20.90° en pacientes tratados mediante técnica Essex Lopresti y 

20.71° en aquellos con osteosíntesis con placa. La diferencia de medias fue mínima 

(0.19°), sin significancia estadística (p = 0.363; IC95%: –5.55 a 5.93), lo que indica 
que ambos abordajes lograron una restauración comparable de la anatomía 

subtalar en términos radiográficos. 

Tabla 6. Comparación del ángulo de Böhler según tipo de osteosíntesis en 
pacientes con fractura de calcáneo en el Hospital General Pachuca durante el 

periodo de enero 2021 a diciembre 2024 

Tipo de cirugía  N Media 
Ángulo de 

Böhler 

Diferencia 
de medias 

T IC95% 

Osteosíntesis 

tipo Essex 
Lopresti   

21 20.90 0.19 0.066 -5.55 a 5.93 

Osteosíntesis 

con placa 

24 20.71  

Fuente: Expediente clínico  

El ángulo de Gissane mostró una media de 101.14° en pacientes tratados con 
técnica Essex Lopresti, frente a 98.13° en aquellos con osteosíntesis con placa. La 

diferencia de medias fue de 3.02°, sin alcanzar significancia estadística (p = 0.941; 

IC95%: –3.61 a 9.64), lo que sugiere que ambos métodos quirúrgicos lograron una 
restauración anatómica similar del calcáneo en el plano sagital. 
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Tabla 7. Comparación del ángulo de Gissane según tipo de osteosíntesis en 
pacientes con fractura de calcáneo en el Hospital General Pachuca durante el 

periodo de enero 2021 a diciembre 2024 

Tipo de cirugía  N Media 

Ángulo 
de 

Gissane 

Diferencia 

de medias 

T IC 

95% 

p 

Osteosíntesis 

tipo Essex 
Lopresti   

21 101.14 3.02 0.92 -3.61 

a 9.64 

0.941 

Osteosíntesis 

con placa 

24 98.13  

Fuente: Expediente clínico  

 

Para efectos analíticos, se estableció un punto de corte en la escala Maryland de 

75 puntos, categorizando los resultados funcionales en dos grupos: puntajes ≤75 

como resultados malos y >75 como resultados buenos. Bajo este criterio, el 57.1% 
de los pacientes tratados con la técnica Essex Lopresti alcanzaron resultados 

buenos, en comparación con el 45.8% en el grupo tratado con placa. No se 
observaron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos según la 

prueba de Chi² de Pearson (p = 0.449), lo que sugiere que, en esta muestra, la 

distribución de los resultados funcionales fue comparable entre los dos tipos de 
tratamiento. 
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Tabla 8. Asociación entre tipo de tratamiento y puntaje funcional Maryland en 
pacientes con fractura de calcáneo en el Hospital General Pachuca durante el 

periodo de enero 2021 a diciembre 2024 

Tipo de 

tratamiento  

≤ 75 

puntos 

> 75 

puntos 

Total Chi² de 

Pearson 

p valor 

Osteosíntesis 

tipo Essex 
Lopresti 

9(42.9%) 12(57.1%) 21 0.573 0.449 

Osteosíntesis 

con placa 

13(54.2%) 11(45.8%) 24 

Total  16(48.9%) 29(51.1%) 45 

Fuente: Expediente clínico  

Se exploró la relación lineal entre el puntaje funcional Maryland y los ángulos 
radiográficos de Böhler y Gissane. El coeficiente para el ángulo de Gissane fue –

0.30 (p = 0.384), mientras que para el ángulo de Böhler fue –0.13 (p = 0.620), sin 

evidencia de significancia estadística en ninguno de los casos.  

Tabla 9. Análisis de regresión lineal entre puntaje Maryland y ángulos 

radiográficos en pacientes con fractura de calcáneo en el Hospital General 
Pachuca durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2024 

Indicador  Coeficiente β Valor  Interpretación  

Coeficiente ángulo de 
Gissane 

 

–0.30 p = 0.384 No asociación 
significativa con 

funcionalidad  

Coeficiente ángulo de 

Böhler 
 

–0.13 p = 0.620 No asociación 

significativa con 
funcionalidad  

Fuente: Expediente clínico  
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En el modelo de regresión logística binaria, los ángulos de Gissane y de Böhler no 
mostraron asociación estadísticamente significativa con los resultados de la 

evaluación Maryland (OR 1.026; IC 95% 0.955-1.102, OR 0.973 IC95%; 0.919-

1.029 respectivamente).  

Tabla 10.  Prueba de regresión logística binaria entre ángulos radiográficos y 

resultados funcionales (Maryland ≤75 vs >75) en pacientes con fractura de 

calcáneo en el Hospital General Pachuca durante el periodo de enero 2021 a 
diciembre 2024 

Indicador  OR IC95%  

Coeficiente ángulo de 

Gissane 

 

1.026 0.955-1.102 

Coeficiente ángulo de 
Böhler 

 

0.973 0.919-1.029 

Fuente: Expediente clínico  
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IX. DISCUSIÓN  

Las fracturas de calcáneo representan un desafío clínico significativo por su 

complejidad anatómica, implicaciones funcionales y alta tasa de complicaciones 

postoperatoria.13,15 En la muestra analizada, la edad promedio fue de 40.2 años, lo 
que concuerda con la literatura nacional e internacional que identifica a adultos 

jóvenes como la población más afectada.6,33 La predominancia de mecanismos de 

alta energía (82.2%) refuerza el vínculo epidemiológico con accidentes y caídas 
desde altura. 

El puntaje promedio en la escala Maryland fue de 74.84 puntos, con una amplia 
dispersión, lo que sugiere heterogeneidad en la recuperación funcional. Este 

hallazgo es comparable con estudios como el de Ojeda-Jiménez,34 quien reportó 

una media AOFAS de 74.28 ± 18.98, y Wang,35 con un 86% de resultados buenos 
o excelentes según la escala Maryland. Aunque en nuestro estudio los pacientes 

tratados con técnica Essex Lopresti obtuvieron una media funcional superior (79.76 
vs. 70.54), la diferencia no fue estadísticamente significativa (p = 0.109), lo que 

coincide con Acuña,32 quien también encontró equivalencia funcional entre 

abordajes abiertos y percutáneos. 

El ángulo de Böhler presentó una media global de 20.8°, dentro del rango esperado 

para una reducción anatómica, aunque con variabilidad considerable entre casos. 
Este hallazgo es congruente con lo reportado por Hernández Montfort⁽³⁹⁾, quien 

documentó una mejoría significativa en este parámetro tras la intervención 

quirúrgica. En nuestro análisis, no se observó correlación significativa entre el 
ángulo de Böhler y el puntaje Maryland (r=–0.13, p = 0.620), lo que sugiere que la 

restauración radiográfica no necesariamente se traduce en una recuperación 

funcional óptima, como también lo han señalado Gajdošíková⁽³³⁾ y Chu⁽³⁷⁾. 

Al comparar ambos abordajes quirúrgicos, el ángulo de Böhler postoperatorio fue 

similar: 20.90° en el grupo tratado mediante técnica Essex Lopresti y 20.71° en el 
grupo con osteosíntesis con placa. La diferencia de medias fue mínima (0.20°) y no 



42	
	

significativa (p = 0.363; IC95%: –5.09 a 5.48), lo que indica que ambos métodos 
lograron una restauración comparable de la anatomía subtalar. 

El ángulo de Gissane mostró una media global de 99.5°, dentro de los valores 

anatómicos esperados. En el análisis por técnica quirúrgica, se observó una media 
de 101.14° en el grupo Essex Lopresti y de 98.13° en el grupo con placa, con una 

diferencia de medias de 3.02° que no alcanzó significancia estadística (p = 0.941; 

IC95%: –3.61 a 9.64). Estos resultados refuerzan la noción de que ambos abordajes 
permiten una reconstrucción anatómica adecuada del calcáneo en el plano sagital, 

en línea con lo reportado por Jin⁽²⁹⁾ y Zhang⁽³⁸⁾, quienes documentaron 
restauraciones radiográficas equivalentes entre técnicas abiertas y mínimamente 

invasivas. 

En nuestro estudio, no se observaron diferencias significativas en los ángulos 
radiográficos entre ambos grupos, lo que sugiere que la elección del abordaje puede 

basarse en criterios clínicos y anatómicos más que en expectativas funcionales 
diferenciadas. La ausencia de correlación significativa entre los parámetros 

radiográficos y los puntajes funcionales plantea la necesidad de considerar otros 

factores en la evaluación postoperatoria, como el dolor residual, la tolerancia al 
material de osteosíntesis y la presencia de artrosis, como lo han documentado 

López-González 40 y Ojeda-Jiménez.34 La consolidación ósea promedio de 6.8 
meses en nuestra muestra es congruente con los tiempos reportados por Wang35 y 

Zhang,38 lo que refuerza la viabilidad de ambos abordajes en términos de 

recuperación estructural. 

Aunque la técnica Essex Lopresti mostró una mayor proporción de resultados 

buenos funcionales (57.1% vs. 45.8%), esta diferencia no fue estadísticamente 

significativa (p = 0.449). Este patrón se alinea con los hallazgos de Schepers49 y 
Jiang,43 quienes destacan que las técnicas mínimamente invasivas pueden ofrecer 

resultados funcionales comparables a las abiertas, con menor morbilidad de partes 
blandas.  
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X. CONCLUSIONES  

Las fracturas de calcáneo afectaron predominantemente a adultos jóvenes 

expuestos a mecanismos de alta energía, con una distribución mayoritaria de 

fracturas tipo II y III según Sanders. 

Ambos abordajes quirúrgicos —Essex Lopresti y osteosíntesis con placa— 

ofrecieron resultados funcionales y radiográficos comparables, sin diferencias 

estadísticamente significativas. 

La técnica Essex Lopresti mostró una tendencia hacia mejores puntajes funcionales, 

aunque no significativa, lo que sugiere que puede ser una alternativa válida en 
contextos seleccionados. 

No se evidenció correlación significativa entre los parámetros radiográficos (ángulos 

de Böhler y Gissane) y la recuperación funcional, lo que indica que la restauración 
anatómica no garantiza por sí sola un buen resultado clínico. 

XI. RECOMENDACIONES  

Ampliar el tamaño muestral y realizar estudios multicéntricos que permitan validar 

los hallazgos en poblaciones más diversas, incluyendo variaciones en edad, 

comorbilidades y tipo de fractura. 

Incorporar seguimientos a largo plazo (≥3 años) para evaluar la evolución funcional, 

la aparición de artrosis subtalar y la necesidad de reintervenciones, especialmente 
en fracturas tipo III y IV. 

Comparar técnicas quirúrgicas mediante diseños observacionales analíticos permite 

evaluar variables como tiempo quirúrgico, complicaciones, retorno laboral y calidad 
de vida. Una limitación importante del estudio fue el uso exclusivo del expediente 

clínico como fuente de información, lo que puede restringir la precisión y profundidad 

de los datos obtenidos. 
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XII.- ANEXOS 

 

  

IMSS Bienestar 
Hospital General de Pachuca 
Subdirección de Enseñanza, 

Capacitación  
e Investigación 

Departamento de Investigación 

 

 

Anexo 1  

Figura 1. Vista superior del calcáneo derecho que representa fracturas de Sanders 

Tipo II, Tipo III y Tipo IV. "A" representa las líneas de fractura laterales, "B" 
representa las líneas de fractura medias y "C" representa las líneas de fractura 

medial adyacentes al sostáculo del tali. 

 

 

Dibujos cortesía de Morgan Rogers, MA. 
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Anexo 2 

Tabla 2 Evaluación de Maryland  

 

José Andrés Estrada Gómez y cols 
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Anexo 3  

   
Evaluación funcional de Maryland asociada a fractura de calcáneo en pacientes 

tratados con osteosíntesis con placa versus osteosíntesis mínima invasiva tipo Essex 

Lopresti en el Hospital General Pachuca durante el periodo de enero 2021a diciembre 
2024 

 
FICHA DE IDENTIFICACION  Respuesta  
Nombre/N. Expediente  
Sexo 
1) Masculino (   ) 2)Femenino (   )       

 

Edad (años) 
 

 

Ocupación  
1) Desempleado                 (   )                      
2) Hogar                             (   ) 
3) Comerciante                   (   ) 
4) Obrero                            (   ) 
5) Empleado                       (   ) 
6)Otro                                 (   ) 

 

Estado civil  
1)Soltero                             (   ) 
2)Unión libre                       (   ) 
3)Casado                            (   ) 
4)Divorciado                       (   ) 
5) Viudo                              (   ) 

 

Escolaridad  
1) Ninguna                          (   ) 
2) Primaria                          (   ) 
3) secundaria                      (   ) 
4) preparatoria                    (   ) 
5) licenciatura                     (   ) 

 

  

IMSS Bienestar 
Hospital General de Pachuca 

Subdirección de Enseñanza, Capacitación 
e Investigación 

Departamento de Investigación 
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6) posgrado                        (   ) 
 

 

 

DATOS CLINICOS  Respuesta  

 Angulo de Böhler (grados): 

 

  

ángulo de Gissane (grados):  

Score Maryland (Puntos):   

Tratamiento quirúrgico  
1) Osteosíntesis con placa                  (   ) 

2) Osteosíntesis tipo Essex Lopresti   (   ) 

  

Clasificación de Sanders de la fractura  
1) Fractura tipo I            (   ) 
2) Fractura tipo II           (   ) 
3) Fractura tipo III          (   ) 
4) Fractura tipo IV          (   ) 

 

Tipo de fractura  

1) Fractura intraarticular          (   ) 
2) Fractura extraarticular         (   ) 

 

Patrón de lesión               
Alta energía: accidente                              (   ) 
1.- automovilístico: Automóvil o moto        (   ) 
2.- caída                                                     (   ) 
3.- Herida por proyectil de arma de fuego (   ) 
4.- Atropellamiento en vía publica (   ) 
Baja energía: 
1.- caídas                                       (   ) 
2.- lesiones deportivas                   (   ) 
3.- traumatismos                            (   ) 
directos e indirectos                       (   ) 
 

 

Tiempo de consolidación de la fractura (meses) 
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Anexo 4 

Evaluación funcional de Maryland asociada a fractura de calcáneo en pacientes 

tratados con osteosíntesis con placa versus osteosíntesis mínima invasiva tipo Essex 
Lopresti en el Hospital General Pachuca durante el periodo de enero 2021a diciembre 

2024 

Consentimiento Informado 

Representante Legal: 

_________________________________________________________declaro que he 
sido informado e invitado a participar en una investigación denominada: 

Evolución funcional de Maryland asociada a fractura de calcáneo en pacientes tratados 
con osteosíntesis con placa versus osteosíntesis tipo Essex Lopresti en el hospital 

general de Pachuca durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2023. 

Este es un proyecto de investigación científica que cuenta con el respaldo y 
financiamiento de Servicio de Traumatología y ortopedia del Hospital General.  

Pachuca. Entiendo que este estudio busca la evolución funcional en los pacientes que 
fueron tratados con osteosíntesis con placa versus osteosíntesis tipo Essex-Lopresti., 

para lo cual se utilizara el expediente clínico que se generó durante la hospitalización, 

así como el seguimiento en la consulta externa de traumatología y ortopedia. Me han 
explicado que la información registrada será confidencial, y que los nombres de los 

participantes serán asociados a un número de serie, esto significa que las respuestas 
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no podrán ser conocidas por otras personas ni tampoco ser identificadas en la fase de 
publicación de resultados.  

Se garantizará la confidencialidad para cada uno de los pacientes que participen 

en el estudio 

La información obtenida se utilizará con fines académicos y será manejada 

solamente por el investigador principal y los colaboradores. En el momento de 

reportar los datos en revistas científicas y/o congresos académicos, se mantendrá 
la confidencialidad de los participantes.  

Estoy en conocimiento que los datos no me serán entregados y que no habrá 
retribución por la participación en este estudio, sí que esta información podrá beneficiar 

de manera indirecta y por lo tanto tiene un beneficio para la sociedad dada la 

investigación que se está llevando a cabo. Asimismo, sé que puedo negar la 
participación o retirarme en cualquier etapa de la investigación, sin expresión de causa 

ni consecuencias negativas para mí. Sí. Acepto voluntariamente participar en este 
estudio y he recibido una copia del presente documento.  

Si tiene alguna pregunta durante cualquier etapa del estudio puede comunicarse con 

Dr. Luis Daniel Ángeles Becerra, Tel. 7713205280 o con el presidente del Comité de 
Ética en Investigación. Dra. Maricela Soto Ríos tel. 7717134649 

Nombre y firma del participante 

padre/tutor o representante legal 

(según aplique, se requiere identificación) 

 Nombre y firma   

Testigo  

Domicilio 
testigos   

 

 

Nombre y firma   

Testigo 
Domicilio 
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