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RESUMEN

L os autoresrevisan dos series de frac-
turastalamicas que abar can desde 1975
hasta 1991. La primera serie (1975-1984)
presenta un total de 154 casos con reduc-
cion abiertay fijacion con injertos de
cOrtico-esponjosa con 0 sin osteosintesis.
L a segunda serie (1985-1991) con un total
de 84 casos tratados mediante el método
de reconstruccion-artrodesis primaria.
Acudieron arevision 51 casosy 33 casos
respectivamente. Fueron valoradas clini-
camente seglin bar emo de Creighton-
Nebraska, obteniéndose valor es medios
globalesde 82,91 (1) y 87,86 (2). En la pri-
mera serie el bloqueo de la subastragali-
na, gener almente dolor 0oso, a lar go plazo
es demostrativo de la ineficacia funcio-
nal detal reconstruccion. La pérdida de
la eversidn-inversion normal en la artro-
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desisimpide que la puntuacion total
marque lasdiferenciasreales entre am-
bas series. Consider an fundamental el
abordaje posterolateral en L de angulo
anterior para evitar complicaciones cuta-
neasy lareposicion dela alturay longi-
tud axial del calcaneo pararecomponer
el sistema aquileo-calcaneo plantar. La
reconstruccion artrodesis se manifiesta
superior ala simplereconstruccion.

INTRODUCCION

Lafracturadel calcaneo esla mas fre-
cuente de las fracturas de | os huesos del
tarso, representando el 7,40% de las frac-
turas totales del pie, el 3,07% del total de
urgencias (22). Aproximadamente el 75%
de estas fracturas afectan al tdlamo. Estas
gozan de una mala reputacion en trauma-
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tologia por ser ingratasy dificiles. Mu-
chas razones avalan esta definicion: frac-
tura articular de un hueso tormentoso, de
entorno arido, que apoya en el suelo por
intermedio de la piel del talény unaevo-
lucién larga, marcada por los trastornos
tréficos habituales en ella: edemas, fibro-
sisy osteoporosis como mas frecuentes
(23). La controversia entre tratamientos
no quirdrgicosy los quirdrgicos se ve
aumentada en estos ultimos por la discu-
sion entre los partidarios de la reduccion
abiertay lafusion subastragalina prima-
ria. Los resultados de |los tratamientos
quirdrgicos versus no quirdrgicos se ven
dificultados por los distintos métodos de
clasificacion, tratamiento y evaluacion de
estas fracturas. Defensores de cada méto-
do sefialan los beneficios de sus métodos
comparandolos con los de los otros, bas-
tando para ello analizar la Tablan.® 1.

En este articulo revisamos los resulta-
dos de dos series de enfermos tratados
quirdrgicamente por el mismo equipo: la
primera con reduccién-reconstruccion y
la segunda con reduccién-reconstruccion
mas artrodesis.

MATERIAL Y METODOS

La primera serie abarca desde 1975 a
1984 con un total de 727 fracturas trata-
das, de las cuales tuvieron tratamiento
quirdrgico mediante reduccion abierta
154 (21,58%b). L a segunda desde 1985 has-
ta 1991 con un total de 202 fracturas, de
las cuales 82 fueron operadas mediante
reduccion-artrédesis primaria (40,59%b)
(Tabla 2). El concepto de uni-bilateralidad
no ha sido considerado. VVarones fueron
107 (69,49%) sobre 47 hembras (30,52%0)
mientras que en la 2." serie pertenecieron
al sexo masculino 64 casos (76,19%) y 20
casos (23,71%) al femenino. Laedad de la
primera serie oscil6 entre 25-71 afiosy en
la segunda entre 22-65 afnos. En referencia
al tipo de accidente, 59 casos (38,31%) fue-
ron domeésticos, 86 (55%0) laborales, y 9

a4

traficos (5,84%0) en la serie primera, mien-
tras que en la segunda 16 domeésticos
(19,04%0), laborales 56 (66%) y 12 (14,28%)

accidentes viarios (Tabla 3). Fueron cerra-
das 143 (92,85%) y abiertas 41 (7,15%) en
la primera serie, mientras que en la se-

gundalarelacion fue de 81 (96,42%) y 3
(3,58%). Polifracturados fueron 98 casos
(63,36%) y 56 monolesionados del calca-
neo (36,64%0) en la primera serie; en lase-
gunda esta proporcion fue de 44 (52,38%)

y 40 (47,62%). En laprimera serielas le-
siones asociadas fueron: lesiones comple-
jas del pie 23 casos (23,45%0), fracturas
vertebrales (16,32%), fracturas de mufeca
42 casos (42,85%), fracturade fémur 6 ca-

sos (6,12%0), abdomen traumético (6,12%b)

y 5 casos de fracturas de craneo (5,109%0).

En la segunda serie las proporciones fue-

ron mas modestas pero mas variadas: seis
casos de lesiones complejas del pie
(13,63%), 5 fracturas vertebrales (11,36%),

fractura de mufieca en 14 casos (31,18%o),

fracturade didfisis femoral en 2 casos
(4,54%0), el abdomen traumético en un so-

lo caso (2%0), los traumati smos toracicos
Se asociaron en seis casos (13,63%), fractu-

ras de la cadera contralateral hubieron en

2 casos (4%) y un caso con fracturade la
mesetatibial. Debemos hacer hincapié en

que muchas de estas lesiones correspon-

dian a un mismo enfermo como es el caso

de los politraumatizados graves.

Se mantuvo laclasificacion de la pri-
mera serie para poder hacer comparables
los resultados de ambas series. Se clasifi-
caron en dos grandes grupos: Talamicasy
Extratalamicas. Las talamicas, en otros
tres:. Sin desplazamiento (angulo de Bho-
ler normal o casi normal), con hundi-
miento central (roturade las paredes late-
rales) y Comminuta (rotura de las tres
paredes del calcaneo). Las extratalamicas
en dos grupos: las que tenian afectadas
las inserciones tendinosas y las que no las
tenian. Larelacion de las talamicas entre
laprimera seriey la segunda fue de 123
casos (79,97%) y 70 (83,33%), y lade las
extratalamicas fue de 31 (21,13%) y 14
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(17,67%). Entre las talamicas (123), €l pri- 78 (63,41%0) casos frente alos 51 (72,85%)

mer subgrupo con integridad de la carilla de lasegunda, y en €l tercer subgrupo, el
estuvo presente en 13 (10,56%) casos de la de las Comminutas, larelacion fue de 42
primera serie frente alos 6 (8,57%) casos (32,30%) casos frente a 13 (178,57%) (Tabla
de la segunda; el hundimiento central en 4).

Tablal

Results of Calcaneal Fracture Treatment®

Treatment and first author % Satisfactory %Unsatisfactory
Primary arthrodesis
Zayerss
Subtalar o] 100
Triple 50 50
Pennal % 76 24
Thompsoneo‘61
Triple 95 5
Noble® 56 44
Lindsay ® 60 40
Hall® 74 26
No reduction
Zayer® 22 78
Pozo® 67 33
Bertelsen® 100 0
Lindsay *° 76 24
Closed reduction
Omoto® 91 9
Herman?® 73 o7
Atiken? 75 25
Bertelsen’ 100 0
Cotton? 50 50
Reuter# 45 55
Crosby (all types) * 13 47
Percutaneous reducti on42
Pescatori (Llizarov) 78 22
Essex-L opresti ® 60 40
Reuter(Essex-Lopresti)* 58 42
Open reduction
Zayer® 43 57
Harding? 75 25
Stephenson59 77 23
Stephenson® 86 14
Ross’
Tonque type 87 13
Joint depression 67 33
Romash* 70 30
Palmer® 95 a4
Reuter®
Lateral approach 88 12
Medial approach 57 43
Beze' 85 15
Letronel® 90 10
Zwipp®” 93 7
Sanders™
Typell 73 27
Type lll 70 30
Type IV 11 89
Hutchinson2> 76,6 22,4
Eberle' 73 27

Resultados de diversos tratamientos de las fracturas del calcaneo. Los tratamientos han sido listados de
acuerdo a método de tratamiento. (Tomada de Lowery Foot and Ankle. 17: 230-235, 1996) .
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Tabla2

12 SERIE 1975-1984

2.2 SERIE 1985-1991

TOTA’L FRACTURAS 727 202
QUIRURGICAS 154 (21,25%) 82(40,59%)
Tabla3
Tipos de accidente
1.2 SERIE 2.2 SERIE
) 154 CASOS 84 CASOS
DOMESTICO 59(38,31%) 16(19,04%)
A.LABORAL 86(55%) 56(66,66%)
TRAFICO 9(5,84%) 12(14,28%)
154 84
Tabla4
Tiposdefractura
1.2 SERIE 2.2 SERIE
TALAMICAS
SIN DESPLAZAMIENTO 13(10,56%) 6(8,57%)
HUNDIMIENTO CENTRAL 78(63,41%) 51(72,85%)
Comminuta 42(32,30%) 12(18,57%)
i 123 (79,87%) 70(83,33%)
EXTRATALAMICAS
SIN AFECTACION
INSERCIONEST. 6 3
CON AFECTACION
INSERCIONES TENDINOSAS 25 11
21(21,13%) 14(17,67%)
Tabla5
Revision segin baremo Creighton-Nebraska
12 SERIE 22 SERIE
PUNTOS RESULTADO CASOS % CASOS %
90-100 EXCELENTE 29 56,86 19 57,57
80-90 BUENO 11 21,56 7 21,21
65-79 REGULAR 11 21,56 7 21,21
MENOS 65 MALO 0 0

Tabla6
Cotacion compar ativa de las dos series segin Creigthon-Nebraska
REVISION 12 SERIE 22 SERIE
PUNTOS COTACION

DOLOR 30 26,76 29,84
ACTIVIDAD MARCHA 20 18,62 19,53
MOVILIDAD IN EVERS. 20 12,35 10
VUELTA AL TRABAJO 20 16,07 18,48
CAMBIO DE ZAPATOS 5 421 5
HINCHAZON 5 324 5

100 V.M. 8291 87,86
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REVISION

Del total de 236 fracturas del calcaneo
tratadas (154 casos en lal.2seriede re-
duccioén-reconstruccion, y 84 dela 2.2 se-
rie de reconstruccion artrodesis) solo con-
sideramos la revision de |os casos
definidos como talamicos (hundimiento
central y conminutas) de ambas series, lo
que representaba un total de 141 en la se-
rie primeray 64 en la segunda. Acudieron
arevision 51 (36,17%) y 33 (51,56%) res-
pectivamente. Lalegjania en el tiempo
(diez anos) de la serie primeraexplicala
diferencia de porcentajes.

Fueron valoradas segun el método
Creighton-Nebraska que sobre una pun-
tuacion total de 100, los subdivide en 6
grandes parametros; DOLOR (30), ACTI-
VIDAD (20), AMPLITUD DE MOVI-
MIENTO (20), VUELTA AL TRABAJO
(20), CAMBIO DE CALZADO (5) HIN-
CHAZON (5). La obtencién de un total de
90-100 puntos se considera un excelente
resultado, entre 80-90 como bueno mien-
tras que alcanzar entre 65-79 tiene una
significacion de resultado regular, y me-
nos de 65 puntos es un mal resultado.

Los valores medios (Tabla 5) totales de
ambas series fueron: Excelente resultado
en 29 casos (56,86%) y 19 casos (57,57%).
Buen resultado en 11 (21,56%0) v 7
(21,21%), resultado Regular en 10 casos
(19,56%0) y (21,21%); un solo caso (1,96%)
alcanzé menos de 65 puntos en la prime-
raserie. El valor medio de los 51 casos re-
visados en la serie primera es de 82,91
(Buen resultado), mientras que en la se-
gunda es de 87,86 (Buen resultado), |o que
hace que la media de |la segunda serie (re-
duccién artrodesis ~ primaria) sea algo su-
perior alaprimera. La pérdidade los
puntos de la movilidad de inversion-
eversion, anulada por la artrodesis impi-
de que esta cifra supere |os 90 puntos con
lo que alcanzarialacotacion de Excelente.
Nadie lleg6é alos 100 en ambas series. El
caso con menos de 65 puntos se dio en un
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Fig. 1. A. Vardn, fractura hundimiento central ta-
|amico con trayecto vertical. Fracturade las
tres paredes. B. Reduccion-reconstruccion
con injertos situados oblicuamente para sos-
tener lareduccién talamica que se mantiene
por dos agujas de K.

fracturado con osteitis cronica que curd
gracias alatécnica de Papineau.

Analizados por parametros (Tabla 6),
vemos como el DOLOR alcanzé una me-
diade 26,76 puntos sobre 30 maximos po-
sibles (36 enfermos llegaron ala maxima
puntuacion en la serie reconstructiva)
frente ala 29,84 puntos con cotacion en la
serie artrodesante (25 enfermos al canza-
ron la maxima cotacién). LaACTIVIDAD
DE MARCHA obtuvo como resultados
medios en la primera serie 18,62, siendo
algo superiores (19,53%) en la segunda.
L os 20 puntos los alcanzaron 38 enfermos
en laserie 1.2 y en la segunda 30 conside-
rando que estos resultados se obtuvieron
debido alareconstruccion del sistema
aquileo-calcaneo-plantar (41). En €l par&
metro correspondiente ala MOVILIDAD,
en la primera serie se obtuvieron valores
medios de 12,35 sobre los 10 puntos de la
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Fig. 2. A. Fractura conminuta talémica con hundi-
miento central, con fractura sagital del mis-
mo. B. Reconstruccién mésinjertos, fijacion
de lafracturataldmica con dos agujas de K.
Se mantiene la posicion del injerto por me-
dio de dos agujas subtal amicas extempora-
neas que seretiraron alas 4 semanas. C. El
caso, 5 afios después con signos evidentes de
bloque de la subastragalina.

segunda. La maxima puntuacion no la al-
canzo nadie en ninguna de las dos series.
En primera serie lalnversion-Eversion es-
taba practicamente bloqueada pese a que
se disefié para salvar la funcién subastra-
galina. Solamente en dos casos pudo ser
valorada clinicamente cierta movilidad
dolorosa de la subastragalina. En la se-
gunda no paso de la mitad de puntos (10)
y €llo por la movilidad de la articulacion
de Chopart compensadora en parte del
bloqueo de la subastragalina. La REIN-
CORPORACION AL TRABAJO present6
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valores significativamente positivos en
ambas series (16,07 en lal.2 por 18,48 en la
22 a). Es de notar la superioridad de resul-
tados de la segunda serie sobre la prime-
ra con respecto alos parametros restantes:
CAMBIO DE ZAPATOS Yy laHIN-
CHAZON-EDEMA.

M étodos quir ur gicos.

En la serie primera se practico lare-
construccion mediante reduccidn mas in-
jertos cortico-esponjoso de crestailiaca
(bicorticales) en 59 casos (38,31%), idem
mas osteosintesis (tornillos de pequefios
fragmentos o agujas, para mantener la
fractura talamica reconstruida) 29 casos
(18,83%), osteosintesis aisladas 6 casos
(3,89%), doble artrodesis en tratamiento
diferido 44 casos (58,57%0), reinserciones
Oseas 16 casos (10,38%). En la serie segun-
da solamente se practicaron 6 casos
de reduccién artrodesis subastragalina
(80,48%).

En la primera serie se coloco al pacien-
te en decubito lateral, torniquete previo,
con incision lateral curva anterior de
Ollier. Se separa el pedio que es despren-
dido y abatido hacia adelante para visua-
lizar el seno del tarso, separandose y des-
prendiéndose | 0s peroneos con su vaina
de la pared lateral del calcaneo habitual-
mente conminuta, y se luxan hacia ade-
lante o hacia atras segln convenga. Se vi-
sualiza la subastragalinay se procede a
elevar el tdlamo. En este momento el cal-
caneo presenta una supuesta pérdida de
sustancia por machacamiento de la es-
ponjosa. Si el tdlamo se encuentra fractu-
rado sagitalmente se procede a reducirlo
y mantenerlo con tornillos de pequefios
fragmentos o agujas de K. Se extraen de la
crestailiaca dos fragmentos de hueso bi-
cortical que se introducen como pilares
gue mantienen en posicion al tdlamo. La
direccion del injerto 6seo dependerade la
integridad de la pared inferior; si estain-
tegra se apoyan en €lla, si estafracturada
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se coloca en direccién oblicua en base al
taldn. Sereinsertael pedioy seresitiala
vaina de |os peroneos, cosa que no siem-
pre es posible por estar seriamente desga-
rrada. El drenaje se mantiene durante 48
horas, y la botina de yeso con carga du-
rante cuatro semanas parainiciar lareha-
bilitacion.

En la segunda serie colocamos al pa-
ciente en decubito lateral, con previo tor-
niquete y laincision es retromaleolar ex-
terna de angulo recto anterior. Seiniciaen
la cola del quinto meta a unos 3 cm por
encimadel borde y paralela a este mismo
borde hasta alcanzar el tal6on, desde ahi
asciende aunos 2 cm paralela al tendén
de Aquiles, hasta unos 8 cm de altura,

3 cm posterior alos peroneos, alcanzando
hacia arriba la zona supramaleolar para-

lela al tenddn de Aquiles hasta una altura
de unos 8 cm. L os peroneos se separan
con su vaina conjuntamente con €l tejido
subcutaneo rebatiéndose hacia adel ante
lo que permite ver toda la caralateral del

calcaneo y la subastragalina, siendo la
vision del seno del tarso muy limitada. Se
cruentan las carillas articulares de la
subastragalina y ocasional mente para
mantener lafractura sagital talamica se
fija con tornillos de pequefios fragmentos.

Lareduccion se realiza con un punzon,
y Si es preciso se coloca un injerto cor-

tico-esponjoso de hueso humano lio-
filizado y chips. Las grapas de titanio
(22 x 30 mm) a compresion e impactacion

Fig. 3. Fotos clinicas del caso delaFig. 2 alos 5 afios. N6tese que si bien el enfermo puede ponerse de pun-
tillas, sefial inequivoca de la recuperacion del sistema aquileo-calcaneo-plantar, el retro pié se mantie-
ne en posicién neutra, indicio del blogueo de la subastragalina.
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Fig. 4. A. Fracturatalamica conminuta. B. Reduc-

cién-artrodesis mas injertos a los 6 mes
Fijacion con grapas de titanio.

neumatica permiten lafijacion de lafrac-
turataldmicay laartrodesis a mismo

tiempo. El drenaje se mantiene 48 horas, y
alos 10 diasiniciala marchay rehabilita-
cioén con férula de descarga durante un
periodo no inferior a4 semanasy no su-
perior a seis, iniciando luego la marcha
con carga.

Complicaciones.

En la primera serie tuvimos en 47 ca-
sos complicaciones postquirdrgicas que
representan el 30,51% del total frente alos
7 casos (88,33%) de la segunda; osteitis 6
casos (3,89%) frente a 2 de la segunda
(2,38%); Sudeck 7 (4,54%) en comparacion
alos 2 de la segunda (2,38%0); Dolor su-
bastragalino 27 casos (17,53%) en compa-
racion con los 6 casos de |la segunda
(2,38%). L os trastornos cutaneos alcanza-
ron un 11,03% con 17 casos en la primera
serie, por 1,38% en el unico caso de lase-
gunda. Se uso la técnica de Papineau en
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las osteitis, que tardaron en curar una me-

dia de 6 meses (rango de 5-8 meses); €l

Siideck sano con tratamiento médico y €l

dolor subastragalino obligo ala artrodesis

subastragalina secundaria. La artrolisis
de los peroneos se realizo en diez casos,
siendo necesarios los injertos cutaneos en
cuatro casos, dos con injertos libresy dos
con colggjos a distancia.

DISCUSION

El tratamiento optimo de las fracturas
intraarticulares del calcaneo presenta con-
troversias aln hoy en dia. El tratamiento
quirudrgico ha sido histéricamente aplau-
dido o vilipendiado tanto si ha sido re-
constructivo o artrodesante, primario o
secundario, alternativamente con el no
cruento, considerando como tales desde
el tratamiento funcional alafijacion per-
cutanea. Todos ellos han obtenido desde
pobres a malos resultados. En las dltimas
décadas numerosos articul os se han pu-
blicado sobre el tratamiento quirdrgico de
estas dificiles fracturas, especialmente en
lo referente ala reconstruccion y bastan-
tes menos sobre la artrodesis primaria su-
bastragalina (2, 5,17). La reduccion anato-
micay osteosintesis ha sido defendida
como el método ideal para el tratamiento
de las fracturas desplazadas, sin embargo
la complgjidad de los trayectos fractura-
rios, los problemas con las partes blandas,
y laincidencia de complicaciones hizo
que el entusiasmo por el tratamiento qui-
rdrgico reconstructivo variase. Reciente-
mente el péndulo vuelve a girar hacia el
tratamiento quirdrgico de esta complgja
fractura. La existencia de abordajes latera-
les mas posteriores, el mejor cuidado de la
vaina de los peroneos y una planificacion
preoperatoria mas exacta apoyada en una
clasificacion mas precisa, permiten una
movilizacion mas répiday eficaz. Los po-
tenciales beneficios de la reduccién que
pasan por el restablecimiento de la anato-
miadel calcaneo en cuanto a su longitud
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y altura, y en cuanto a su funcion resta-

bleciendo su papel de vector del sistema
aquileo-cal caneo-plantar, se ven benefi-
ciados con laincorporacion de la artrode-
sis subastragalina tal y como nuestra serie
demuestra. Las multiples clasificaciones
existentes son un obstaculo paralavalo-
racion comparativa de los resultados.

Sanders (37) con su clasificacion ala que
le han salido variantes como la de Crosby
(10, 11) y Eastwood (13), mediante cortes
de TAC permite unasimpley certera des-

cripcion de la anatomia de la fractura, si

bien Ebraheim (15) destaca la existencia
de fall os diagndsticos en comparaciones
entre TAC y radiografias lateralesy los
hallazgos quirdrgicos, y en este sentido
Buch (5) encuentra en el acto operatorio
graves lesiones en €l cartilago en fracturas
del grupo Il que le obligan a cambiar la
estrategia prevista, sefialando la conve-

niencia de no ser excesivamente estrictos
en los protocolos preoperatorios. Lain-
corporacion del abordaje en L postero-
lateral permite aparte de una perfecta vi-

sualizacion, evitar la aparicion de proble-

mas cutaneos importantes.

L os trabajos comparativos entre el tra-
tamiento operatorio y ortopédico de estas
fracturas son abundantes. Mientras Lind-
say (25) afirmaba que se obtienen mejores
resultados con el tratamiento conservador
que con la artrodesis primaria, Buckley
(6) en dos series de fracturas con reduc-
cion cruentay osteosintesis versus reduc-
cion cerrada, no halla significativas dife-
rencias en el dolor, movilidad subtalamica
y tiempo de vuelta al trabajo. La mayoria
de autores coinciden en que la reconstruc-
cion quirdrgica obtiene mejores resulta-
dos, O'Farrel (31), Crosby (10, 11), Thor-
darson (40). Existe polémica entre los
defensores de la artrodesis subastragalina
posterior segun sea primaria o secunda-
ria. En este sentido Pennal y Y adav (34)
demostraron que tres cuartas partes de
enfermos con fusiones subtal ares prima-
ria obtenian buenos resultados pero me-
nos que la mitad de los resultados satis-
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factorios de esta misma artrodesis si se
consideraba como procedi miento secun-
dario. Buch considera sin embargo que
con lareduccién-artrodesis primaria se
obtienen mejores resultados. Myerson
(28), Amendola (2) afiaden a menudo un
injerto bloqueador para restaurar la for-
ma anatémica. La controversia entre ar-
trodesis subastragalinay triple (doble) ar-
trodesis se mantiene hoy en dia. Algunos
autores se manifiestan defensores de la
triple artrédesis, Dart (12), Giachino (17),

Thompson (38, 39), mientras |os datos de
otros autores, Burghele (7), Harris, infor-
man que si €l calcaneo es restaurado ana-

témicamente los resultados de la artrode-

sis subastragalina son mejores.

Nuestro trabajo aporta una serie de
variantes: el haber sido realizado por un
mismo equipo quirudrgico, el espacio de
tiempo (1975-1991); permitir la compara-
cion entre dos métodos (reconstruccion y
la reconstruccion-artrodesis). El uso de
una clasificacion simple pero eficaz en
cuanto a su propodsito y una misma acti-
tud en dos largos periodos de tiempo lo
cualifican. La necesidad de aportar hueso
al calcaneo y lafijacion con grapas al as-
tragalo han demostrado su bondad, su
utilidad y la sencillez de su uso. El haber
podido adecuar |os datos existentes en las
fichas de revision (1984) de los pacientes
de la primera serie al método de Creigh-
ton-Nebraska, han permitido un estudio
comparativo ante dos actitudes quirdrgi-
cas en el que se demuestra la superiori-
dad de la primera sobre la segunda. Con-
firmala necesidad ineludible de devolver
laalturay longitud ala anatomia del cal-
céneo. Lavaloracion media (82, 91 versus
87, 86) es buena en ambas seriesy muy
superior en la segunda. La baja cotacion
(obligada por la artrodesis) de la ever-
sion-inversion en la segunda es factor de-
terminante para no alcanzar la puntua-
cion de excelente, con la que ladiferencia
numérica hubiese marcado la diferencia
real entre ambas series. Lavueltaal traba-
jo fue mas elevada en la segunda serie.
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L os resultados de este estudio confirman
que lareconstruccion artrodesis primaria
en las fracturas taldmicas es comparable a
otros métodos y superior alareconstruc-
cién simple.
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