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Sobre su patogenia y su tratamiento
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Entre los variados tipos de fracturas descritos a nivel del cal-
caneo — hueso cuya fractura es tan frecuente — la llamada en
“pico de pato” ha sido la fuente de numerosas discusiones, inspi-
radas en el deseo de poner de manifiesto su patogenia diferente,
basado sobre dos hechos fundamentales: el primero, su poca fre-
cuencia, es decir, su rareza (todas las estadisticas le asignan, en
efecto, una frecuencia de 0.5 a 0.8 %); v el segundo, la topo-
grafia del trazo y las relaciones que presenta el fragmento con
la zona de insercién del tendén de Aquiles.

Contrariamente a las fracturas comunes taldmicas, cuya pa-
togenia por hundimiento se conoce desde Malgaigne, y no se
discute, la fractura del angulo pdstero-superior descrita por pri-
mera vez por Boyer, plante4 desde el comienzo la posibilidad de
un origen diferente: el arrancamiento bajo la accién poderosa
del tendén del triceps. Y es asi que se originaron controversias
entre aquellos que aceptaban la posibilidad del arrancamiento y
aquellos que aun cuando no podian afirmar que este mecanismo
no estuviera en juego en determinados tipos dentro de esta clase
de fracturas, se encontraban perplejos para aplicar el mismo
mecanismo a otros tipos, en donde el trazo de fractura estaba en
una regién del cuerpo del calcaneo, alejado de toda vecindad de
la zona de insercién del tendén de Aquiles.

Se establecieron asi dentro de las fracturas del angulo pdstero
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superior del calcaneo, llamadas fracturas de Boyer o fracturas en
“pico de pato”, dos grandes grupos: el primero, aquel en donde
el trazo de fractura parte de la cara posterior del calcaneo, a
nivel de la zona de®insercién del tendon de Aquiles (esquema 2);
y el segundo aquel en el que el trazo de fractura parte de la cara

ESQ. 1. — Disposicidon esquematica de los sistemas trabeculares en el calcaneo.

posterior del calecaneo, por encima de la inserciéon del tendén de
Aquiles (esquema 2).

Para el primer grupo, llamado por algunos “infra aquiliano”
y por otros “intra aquiliano”, la posibilidad de la patogenia del
arrancamiento, no era, en general, discutida, y se admitia por
todos los autores. Para el segundo, en cambio, esta posibilidad no
podia méas ser tenida en cuenta, y es asi que siempre en el deseo
de encontrar una patogenia aniloga, se recurri6é a hipétesis ba-
sadas en estudios anatémicos (accion de la aponeurosis profunda
de la pierna), cuya responsabilidad en la produccion de la frac-
tura no puede, de ninguna manera, ser considerada.

Estas discusiones, aparentemente carentes de toda significa-
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ci6n préactica, tienen, no obstante, una proyeccién de real interés
sobre el tratamiento de este tipo de fracturas. En efecto, se com-
prende que aceptada la responsabilidad patogénica del arranca-
miento en las fracturas del dngulo péstero superior del calcaneo
en la zona aquiliana, la terapéutica tiene que comprender entre

’_—\

ESQ. 2. — En 2 y 3 los trazos de fractura se encuentran por encima de la
zona e insercién del Aquiles. — 1 y 4 trazos que llegan a la zona de
insercion.

los diferentes tiempos de su técnica, alguno que esté en relacion
con la accién desplazante del tendén de Aquiles.

Nosotros hemos tenido oportunidad de observar dos casos de
fractura “en pico de pato”, en un total de 270 fracturas de cal-
caneo. El estudio de ellos, la observacion cuidadesa de la anatomia
patolégica, que fué posible gracias a la intervencién cruenta y las
maniobras que fué necesario realizar para obtener la reduccién,
nos han permitido formarnos una idea sobre este tipo de frac-
turas ,un poco diferente del que se tiene en general.

El deseo que inspira esta publicacién, estd muy lejos de aquel
que podria significar el hecho de agregar a un capitulo de por si
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tan discutido, una hipétesis mas. Pretende, por el contrario, esta-
blecer de una manera definitiva la posibilidad de un mecanismo
muy discutido, y con él una clasificacion racional de las fracturas
del angulo péstero superior del calcineo, que tiene la virtud (la

B5Q. 2. -— “Zona” de ingerciéon del tenddén de Aduiles en el calecaneo.

Unica que podria, por otra parte, justificarla) de crear conductas
terapéuticas diferentes. 7

En casi todos los trabajos y publicaciones sobre el tema, se
acostumbra dividir este tipo de fracturas, en fracturas por arran-
camiento y por aplastamiento (Speed, Watson Jones, - Sccuder,
Bohler, etc.), estableciendo asi un primer tipo de clasificacion,
cuyo Unico valor es el de incluir como una posibilidad dentro de
cste tipo de fracturas, aquellas cuyo mecanismo de producciéon es el
aplastamiento, en oposicion a otras que no admiten sino como
lnica posibilidad patogénica, el arrancamiento. En relaciéon tam-
bién con este criterio, Rolando, con motivo del primer caso de esta
fractura presentado a la Sociedad de Cirugia de Montevideo, hace
yva algunos aiios, consideraba que las fracturas en “pico de pato”
podian ser de dos grandes grupos:
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Las fracturas ‘“supra aquilianas”, en donde el trazo de frac-
tura pasaria por encima de la insercion del tendén de Aquiles, y
cuyo mecanismo seria el traumatismo directo, y las “infra aqui-
lianas”, en las que el trazo de fractura termina hacia atras, en

S

ESQ. 4. — Fractura del angulo postero-superior de! caledneo sin encajamiento.

plena zona de insercion del tenddén, y que serian, segun este
autor, las verdaderas fracturas en pico de pato por arranca-
miento.

Repetimos que esta clasificacion tiene el valor de poner de
manifiesto la posibilidad de la existencia de fracturas del angulo
poéstero superior del calcaneo, cuvo trazo se encuentra por encima
de la insercion del tenddén de Aquiles y, por consiguiente, cuyo
mecanismo patogénico no puede ser el arrancamiento.

En otros términes: se acepta para ellas la posibilidad del
mecanismo aplastamiento.

Las fracturas del angulo péstero superior del calcaneo, pre-
sentan un trazo oblicuo hacia abajo y hacia atris, siguiendo la
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direccién general de las trabéculas éseas, que constituyen el haz
posterior. El trazo comienza: a) o inmediatamente detras del
talamo, para terminar sobre la cara posterior de la gruesa tube-
rosidad, por encima de la zona de insercién del tendén de Aquiles,
0 en plena zona de insercién (esquema 2).

b) Otras veces el trazo comienza, no detras del talamo, sino
en pleno talamo (esquema 2, N° 4) en su base, y de ahi se dirige

FIG. 5. — Caso de Bohler. El trazo de fractura alcanza la cara supericr por
detrias del talamo. No hay encajammiento.

oblicuamente hacia abajo y hacia atras, para terminar, ya sea por
encima de la inserciéon del tendén de Aquiles, ya sea en plena zona
de insercién. Es necesario hacer notar desde ya, que en estos
casos el talamo no presenta ninguna lesién, no esta fracturado,
v que el trazo de fractura parte de su base, sin interesar para
nada ni la orientacién de las superficies articulares, ni su carti-
lago diartrodial.

Partiendo ya sea del tdlamo o por detras de él, el trazo puede
alcanzar la cara pesterior, por encima o por debajo de la inser-
cion del tendén de Aquiles, constituyéndose asi los dos grandes
grupos admitidos en las clasificaciones clasicas, de fracturas su-
pra aquilianas y fracturas intra aquilianas. Pero es que la dife-
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rencia fundamental, la que por otra parte es necesario hacer des-
tacar, en la clasificacién, no es el hecho de que el trazo termine
por encima de la insercion del tendén, o en plena zona de inser-
cién, ya que lo tnico que pondria en evidencia este hecho, es el de
admitir para las fracturas que estan situadas por encima de la
insercién del tendén, el mecanismo del aplastamiento en oposi-
cién al del arrancamiento de aquellas que estan por debajo, y
nada mas. Porque, como veremos mas adelante, esta diferencia

FIG. 6. — Caso de Watson Jones, Kl trazo sc dirige hacia la base del talamo.
Hay encajamiento,

entre fracturas supra aquilianas e intra aquilianas, cuando el
trazo termina en ambas a nivel de la cara superior del cuerpo del
calcaneo, por detras del talamo, no tiene ninguna significacion
desde el punto de vista del tratamiento. En ambas, en efecto, la
reduccion puede obtenerse, y se obtiene en general, con maniobras
incruentas, como veremos mas adelante. En cambio, cuando en la
clasificacién se destaca, no ya donde termina el trazo con rela-
ci6n a la zona de insercién del tendén de Aquiles, sino donde
comienza en relacion con el talamc o por detrds de él, se pone de
manifisto un caricter diferencial de importancia fundamental

para el tratamiento.
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Las fracturas cuyo trazo termina o comienza por detras del
talamc (esquema 4). se reducen incruentamente, cualquiera que
sea la zona que interesan sobre la cara posterior, por encima o
por debajo del tendén de Aquiles. En cambio, las fracturas cuyo
trazo termina o comienza en la base del tdlamo o en su vecindad
inmediata, pueden presentar un caracter anatomo-patolégico, muy

FIG. 7. — Caso de Rolando. — Ii1 traze se dirige hacia el tdlamo. Obsérvese
el encajamiente del extreme anterier del fragmento.

interesante de hacer conocer, para la orientaciéon terapéutica:
el encajamiento.

Sobre el mecanismo de estas fracturas, su modo de produc-
cion y el caracter anatéomico fundamental que presentan, y la
conducta terapéutica que inspiran, nos extenderemos mas ade-
lante.

Veamos ahora, como creemos que se deben clasificar las frac-
turas del angulo péstero superior del calcaneo.

Dentro de la clasificacién general, son fracturas retro tald-
micas o extra taldmicas que no modifican para nada la estructura
del talamo propiamente dicho, lo que tiene una importancia funda-
mental para el tratamiento v. méas todavia, para el prondstico.
Por consiguiente, excluimos de entre ellas las fracturas ‘“en sou-
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flet” de Destot, es decir, las fracturas del angulo péstero superior
con hundimiento del talamo, porque ellas son fracturas talamicas
y presentan todas las caracteristicas clinicas, todas las contingen-
cias evolutivas y toda la gravedad del prondstico de las fracturas
talamicas, y el trazo posterior que se dirige desde el tdlamo a la
cara posterior del calcaneo, es contingente, accesorio, y no agrega
nada fundamental a la fractura, para hacer de ella un tipo espe-

B
B
L BN
ESQ. 8. — EIl esdquema muestra el 4area de insercion del Aquiles.

cial. Desde luego que de acuerdo con este concepto, rechazamos lo
afirmado por algunos autores, Fiorini, entre ellos, cuando preten-
den demostrar que la gran mayoria de las fracturas en “pico de
pato” corresponden a este grupo, aun cuando el hundimiento del
talamo no sea visto en la radiografia.

La clasificacién que nosotros adoptamos y cuya utilidad que-
remos hacer destacar, es aquella que establece que cualquiera que
sea la altura del trazo de fractura, con relaciéon a la cara posterior
del calcaneo, las fracturas del angulo péstero superior de este
hueso, pueden ser con encajamiento o sin él. El trazo puede ser
horizontal o mas o menos oblicuo o vertical (esquema 2). Eso
importa poco. Lo que interesa, en realidad, es si existe o no enca-
jamiento.

Es necesario hacer destacar el nivel que alcanza el trazo
partido de la cara posterior a cualquier altura, sobre la cara supe-
rior del calcineo. En efecto, cuando alcanza la cara superior por
detras del talamo, y esto tanto mas cuanto mas lejos de él la
alcance, la fractura sera sin encajamiento (ver fig. 5). Cuando,
por el contrario, el trazo llega a la base del macizo talamico, aun
fin interesar el talamo propiamente dicho, la fractura se acom-
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ESQ. 9. — Mecanismo de la fractura, del desplazamiento y del encajamiento.

pailarda en la gran mayoria de los casos, de encajamiento (ver
tigs. 6 y 7).

Y esta clasificaciéon, que destaca de una manera formal las
fracturas con de las sin encajamiento, sin especificar las que son
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por arrancamiento o por aplastamiento, destaca con este hecho
anatémico un caracter fundamental de la fractura, que exige te-
nerlo absolutamente en cuenta cuando se pretende reducirla. Re-
petimos, pues: la clasificacién destaca la existencia o la ausencia
cel encajamiento. Y es este encajamiento cuya existencia es indu-
dable, el que nos ha llevado a revisar con particular atencion, las
diferentes posibilidades patogénicas, cuya concurrencia ha sido
‘tan discutida.

La posibilidad del aplastamiento como mecanismo patogénico
para las fracturas llamadas supra aquilianas, no se pone mis ya
en duda, impuesta por la realidad anatémica.

La discusion subsiste en lo que se refiere a las fracturas en
donde el trazo alcanza la zona aquiliana. Pero una primera pre-
gunta invade inmediatamente el espiritu: si el aplastamiento es
un mecanismo aceptado de una manera indudable para las frac-
turas de trazo supra aquiliano ;es posible descartar que ese mismo
aplastamiento puede actuar como factor patogénico para fractu-
ras situadas méas abajo, en la zona aquiliana, por el solo hecho de
que a ese nivel se inserte el tendon de Aquiles?... Si la fuerza
traumaética actuando por encima de la insercién del tendén, puede
por si sola provocar la fractura, ;actuando a nivel de la inser-
sién no puede también provocarla, con su tnica responsabilidad?
Es decir, en otras palabras: ;las fracturas llamadas infra o intra-
aquilianas, no pueden responder también al mecanismo del aplas-
tamiento, mecanismo que existe como unica posibilidad patogé-
nica, para las supra aquilianas. Creemos que si, y aboga en favor
de esta creencia, sobre cuya utilidad insistiremos mas adelante,
una serie de circunstancias de:jerarquia diferente, que enumera-
mos a continuacién.

1° En algunos casos de fracturas del angulo pdstero supe-
rior del calcaneo, es posible determinar con toda exactitud cual
ha sido el mecanismo patogénico por el relato del accidente. Recor-
damos a este respecto el caso descrito por Bohler, de un sujeto
que estando trabajando de rodillas, con el pie apoyado vertical-
mente sobre los dedos en flexién dorsal, recibe un golpe directo
sobre el talén, con una viga pesada, y sufre como consecuencia
de él una fractura del dngule péstero superior del calcidneo en la
vecindad inmediata de la insercion del tendon de Aquiles.

2° La opinion de la gran mayoria de los autores es unanime,
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en rechazar el mecanismo arrancamiento como mecanismo de las
fracturas en general, y en aceptar la rareza de esa posibilidad,
hasta tal punto que solamente las fracturas de las ap6fisis trans-
versas de las vértebras lumbares y algunos casos excepcionales
de arancamiento de la E. I. A. S., entre otros, son considerados
en la actualidad como fracturas indiscutidas por arrancamiento.

3¢ Cuesta esfuerzo aceptar que la contraccién, por maés
violenta que sea, de un musculo como el triceps, sea capaz de frac-
turar un hueso como el calcineo, a expensas de su zona de inser-
cién. Tanto més, si se piensa en la frecuencia de‘las roturas ten-
dinosas observadas tan habitualmente a nivel del Aquiles, y cuya
apariciéon debe forzosamente considerarse como la tunica conse-
cuencia de un esfuerzo violento, incoordinado, combinado o no a
un trauma directo. Es asi que creemos que en el curso de una con-
traccion violenta patdégena, del triceps, podra romperse el tendén
de Aquiles, mis o menos lejos del cuerpo carnoso, pero no frac-
turar el hueso. Para que esto tGltimo suceda debe existir siempre
una accién traumética directa que actie aisiadamente o combi-
nada a una contraccién muscular.

4° Contrariamente al apiastamiento cuya realidad, como
mecanismo patogénico no se puede discutir, cuando se consideran
las fracturas del angulo péstero superior del calcineo, cuyo trazo
estd por encima de la insercion del tend6n del triceps; la hipé-
tesis del arrancamiento no ha recibido una confirmacién aniloga,
como la que ofreceria la comprobacion de una fractura del angulo
postero superior del calcineo, en la que el fragmento llevando
consigo las inserciones del triceps, estaria desplazado lejos del
calcaneo, en la vecindad de la cara posterior de la pierna, llevado
alli por el musculo en contraccion. En efecto, el desplazamiento
mayor que se ha observado a nivel de estas fracturas, es el que
ofrece la abertura que le da a ella el nombre en “pico de pato”,
es decir, una abertura o un angulo de valor variable, una sepa-
racion interfragmentaria pero no un alejamiento considerable.
Por otra parte, el estudio anatémico de la inserciéon del tendén
en la cara posterior del calecaneo, permite asegurar la imposibi-
lidad del desplazamiento tendinoso y con él del fragmento, ya
que aun cuando el trazo de fractura interese la zona de insercion
propiamente dicha y el fragmento proximal se lleve consigo algu-
nos haces de insercion, la gran mayoria de los otros haces de in-
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serciéon quedan en el fragmento distal y, por consiguiente, ama-
rran el tenddén al calcineo e impiden que él sea factor de despla-
zamientc del fragmento proximal (esquema ).

Esta deducciéon ,basada en la realidad anatémica, recibe una
confirmacién definitiva en el resultado del hallazgo operatorio
en estos tipos de fracturas. En efecto, durante la operacién se com-
prueba que el fragmento desplazado del angulo péstero-superior
del calcaneo, no lleva consigo sino una pequena porcién de la in-
sercion aquiliana, y que el resto, el grueso del tendén, pasa como
un puente en la abertura que separa ambos fragmentos para bus-
car insercion en la cara posterior y fundamentalmente en el angulo
postero inferior (ver esquema 10).

5° El fragmento constituido por el angulo pdsterio superior
del calcaneo, de volumen variable, puede estar simplemente des-
plazado hacia arriba (y recordamos que este desplazamiento es
siempre de pequena entidad), pero puede estar desplazado hacia
arriba y formar con el fragmento distal un angulo abierto hacia
atras, de valor variable, ¥ fijo en esa posicion. Es decir, puede
estar desplazado y fijado. Esta fijeza, interpretada como provo-
cada por la contraccion del triceps, es la que ha inspirado la con-
ducta terapéutica de la tenotomia del Aquiles, sin pensar que de
ser verdadera, bastaria, por un lado, la anestesia para hacerla
desaparecer, y por otro, las maniobras de relajamiento del ten-
dén, flexién de la pierna sobre el muslo y flexién del pie.

De cualquier manera, seria siempre un factor de fijeza facil
de vencer, sin llegar a la tenotomia. Pero es que ni la tenotomia,
es decir, la desaparicion absoluta del tendén como factor de in-
movilizacion y de fijeza, la hace desaparecer. El agente de fijeza,
la causa que inmoviliza el fragmento en la posicién en ‘“pico de
pato’’, no es, por consiguiente, el tendén de Aquiles. E's ¢l enca-
jamiento, cuyo valor como factor de inmovilizacién y de fijeza lo
conocemos perfectamente a través de lo que sucede en otros
tipos de fractura (cuello de fémur, extremidad superior del hu-
mero, extremidad inferior del radio, etc.). Y este encajamiento,
factor de fijeza, y por consiguiente elemento que se opone a la
reduccion, no existe en todas las fracturas del angulo pdstero
superior del calcaneo, sino en aquellas solamente cuyo trazo ter-
mina o parte de la base del tdlamo.

Su existencia es indudable; nosotros la hemos encontrado y

255



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

hemos podido reducir el desplazamiento solamente después de
haber hecho desaparecer el encajamiento, a pesar de haber pre-
viamente seccionado, sin resultado, el tendén de Aquiles.

ESQ. 10. — EIl esquema muestra el mecanismo de produccién de la fractura,
su encajamiento anterior, la abertura o separacion interfragmentaria y
como el tend6n de Aquiles pasa en puente sobre el espacio interfragmen-
tario — habiendo conservado intactas sus inserciones distales,

La presencia del encajamiento conduce directamente a admi-
tir la necesidad de un mecanismo por aplastamiento, tinico capaz
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de explicar su presencia (ver esquema 9). La fuerza traumatica
se descompondria (ver esquema 10 1) al actuar sobre la cara pos-
terior del calcaneo, en dos resultantes: una (¥), que actuaria so-
bre el fragmento proximal, desplazandolo hacia arriba, y otra (%)
que actuaria sobre el mismo fragmento, encajandolo en el macizo
subtalamico.

Por ultimo, la nocién fundamental de indiscutible valor prac-
tico, que se desprende de estas consideraciones, es que la manio-

A

Fl:. 11. — Radiografia de perfil de nuestro caso. NOtese el encajamiento
como en el caso de las figuras 6 v 7.

bra terapéutica de reduccién, cruenta siempre, debera estar en
estos casos orientada exclusivamente a la desaparicion del enca-
jamiento ( factor exclusivo de irreductibilidad). El esquema 12
muestra la accién del escoplo sobre la zona encajada y el frag-
mento reducido con la cuna residual a nivel de la zona de enca-
jamiento.

No creemos necesario insistir sobre el interés de este cono-
cimiento.

A continuacién relatamos la historia clinica de uno de nues-
tros casos, cuyo estudio nos ha inspirado las consideraciones que
preceden.
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BSQ. 12. — (1) I&l escoplo destruye el encajamiento.

(2) en a se observa la cuifia dejada por la osteotomfa y el fragmento reducido.
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J. M., 25 anos. Ficha 7629, Departamento de Rocha., — Ingresa al Insti-
tuto Traumatolégico el 4 de junio de 1943, con la siguiente historia: cuenta
que hace 2 dias, mientras andaba a caballo, éste rueda cayendo de costado y
apretdndole su pie contra el suelo. Inmediatamente después del traumatismo,
el enfermo pudo caminar, notando solamente discreto dolor a nivel del talon.
Como ¢l dolor se acentuara, acompafidandose de una impotencia funcional cada
vez mayor vy de tumefaccion locel, consulta al médico de la localidad, que lo
envia.

Al examen. se comprueba una tumetaccion discreta del talén, sobre todo
predominando en la parte externa. El perfil posterior del talon esta aumen-

FlG. 13, — El mismo case de la figura 11 después de la reducciom.

tado: el talon es mas alto que el del Jado opuesto. Hay dolor en la cara pos-
terior del calcdneo. Los movimientos activos y pasivos estdn conservados a
nivel de la articulacion tibio-tarsiana.

La radiografia, en el clisé de perfil, muestra una fractura del angulo
postero-superior del calcaneo, de las llamadas en ‘“pico de pato”. El irazo es
bien inferior e interesa la cara posterior del hueso, francamente en la zona
de insercion del tenddén de Aquiles. La observacion atenta de la placa muestra
que el extremo anterior del fragmento esta encajado en el macizo subtalamico
(Fig. 11). Este dato de observacion radiografica, cuya importancia no supi-
mos destacar en ese momento, fué puesto bien en evidencia en el acto opera-
torio.

259



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIBRUGIA DEL CRUGUAY

Teniendo en cuenta el tipo de_ fractura, previa la preparacion corriente,
se decide intervenir.

Intervencien. — Junio 9 de 1943. Cirujano, Dr. Bado. Ayudantes, Dr.
Fedemonte y Pie. Torres. Anestesia raguidea con novocaina, sin incidentes.

Incision externa, arciforme, a concavidad anterior, sobre la cara externa
del talon. Se descubre la cara externa del calcaneo con el foco de fractura,
pudiéndose comprobar perfectamente,

1° El fragmento proximail esta separado del distal, formando entre
ambos un angulo abierto hacia atras.

2° Tna parte del tendon de Aquiles estd insertado en el fragmento supe-

~I1G, . — mismo caso de la fignra anterior a les neses.
FIG, 14 El is a d a figm nterio 1 4 7

rior. El resto pasa en puente sobre el espacio interfragmentario, para fijarse
en el extremo inferior o distal y seguir a la planta.

Se intenta descender el fragmento superior después de liberado por sus
dos caras, externa e interna v superior, pasando un alambre de 4 milimetros
por la cara superior v traccionando fuertemente hacia abajo. El fragmento
no se mueve absolutamente. Se tiene la impresion de que el tendon de Aquiles,
iinico elemento fijo al fragmento, no es el agente de la inmevilidad tan grande
de éste. No obstante, se desinserta el tendon de Aquiles y el fragmento per-
manece tan fijo como antes. Pensamos entonces que esta fijeza podia ser
debida al encajamiento del extremo anterior del fragmento y guiados por
este pensamiento, con el escoplo separamos esta parte anterior del resto del
hueso, y recién entonces el fragmento en cuestion fué facilmente descendido
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hasta ponerse en contacto ambas superficies cruentas (ver esquema 12). Una
vez obtenida la reduccion, solidarizamos ambos fragmentos con un ansa doble
de catgut cromado. Sutura del tendén de Aquiles. Sutura por planos y yeso
manteniendo el pie en actitud de equino.

La radiografia tomada inmediatamente después de la operacion, (ver
figura 13) muestra una reduccién anatomica y la separacion en forma de
cufia a base superior a nivel de la zona de encajamiento.

El postoperatorio transcurrié sin novedad y el enfermo fué dado de alta
en octubre 11 de 1943, con una restitucién funcional completa y la fractura
consolidada (Ver figura 14).

El analisis atento de esta observacion nos ha permitido hacer
destacar algunos elementos que consideramos de gran importan-
cia en esta tan discutida fractura ‘“en pico de pato”, cuyo conoci-
miento creemos tiene mucho m4as interés que el de pretender
determinar, en todos los casos, la relacion que puede tener el
tendon de Aquiles con la fractura.

En efecto, frente a una fractura de este tipo, es necesario
establecer a qué variedad pertenece, es decir, si se trata de una
fractura encajada o no. En este tltimo caso, la conducta terapéu-
tica sera la de reduccién incruenta. Unas veces bastara solamente
la flexi6on de la pierna sobre el muslo, la flexiéon plantar del pie
y maniobras directas sobre el fragmento; otras veces seri nece-
sario recurrir a la tracciéon directa con alambre de acero, descen-
diendo el fragmento sobre el que ha hecho presa el alambre, al
mismo tiempo que se coloca el pie en flexién plantar.

Por el contrario, cuando la fractura es encajada (y este
diagnéstico de encajamiento se hace facilmente con la radiogra-
fia), la reduccién deberi ser cruenta y bastari una pequefia inci-
3ion externa, que descubra el extremo anterior del fragmento
en la zona de encajamiento. A ese nivel un golpe de escoplo lo
hara desaparecer y con él, el factor de irreductibilidad. Seri sufi-
ciente entonces actuar directamente sobre el fragmento, para ob-
tener la reduccion. No es de ninguna manera necesaria, en cual-
quiera de estos dos casos, la tenotomia del tendén de Aquiles.

Se ve, pues, qué consecuencias terapéuticas tan importantes
tiene la determinacion precisa del factor de desplazamiento y de
irreductibilidad.
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