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Introduccion

Las fracturas de calcaneo consti-
tuyen aproximadamente el 60% de
las lesiones del tarso, y son habitual-
mente el resultado de la caida de la
la altura (1). La importancia econ6-
mica de la lesion es considerable, del
80% al 90% ocurre en hombres en
sus primeros afios de vida laboral
(2). Como resultado, pueden estar
incapacitados durante varios anos
después de la lesion y muchos son
incapaces de incorporarse a su ocu-
pacién original. El tratamiento de
estas lesiones permanece controver-
tido. En el pasado, se preferia el tra-
tamiento conservador, generalmen-
te con resultados insatisfactorios. Las
razones principales para el predo-
minio del tratamiento conservador
eran los problemas técnicos asocia-
dos con el tratamiento quirdrgico.

Las fracturas intraarticulares des-
plazadas, que representan el 75% de
los pacientes con fracturas de calca-
neo, se reconocen como fracturas
con pobre resultado clinico a pesar de
las distintas técnicas de tratamiento.

En los Gltimos 20 afos, el des-
arrollo de la profilaxis antibidtica, de
las técnicas de imagen y de fijacién
de las fracturas han mejorado los re-
sultados del tratamiento quirtirgico.
Pero la controversia contintia res-
pecto a si las fracturas intraarticula-
res de calcaneo deberian ser opera-
das quirtrgicamente o no. Estudios
de cohorte histéricos han sugerido
que el tratamiento abierto o cerra-
do proporciona resultados similares
(3,4). Un reciente estudio prospec-
tivo, randomizado multicéntrico
hecho en Canada concluyd que el
tratamiento quirdirgico no propor-
ciona mejora sobre el tratamiento
no operatorio sobre la base de re-
sultados de medidas subjetivas y ob-
jetivas (5).

Evaluacion radioldgica

La valoracién inicial del pacien-
te deberia incluir un estudio de ra-
diologia simple con una proyeccién
lateral del retropie, una radiografia
anteroposterior del pie y una pro-
yeccion axia de Harris del talon (6).
Si estas radiografias revelan un com-
ponente intraarticular de la fractura,
se deberia solicitar un TAC.

En la evaluacién radiologica de
una fractura de calcaneo hay que va-
lorar dos angulos importantes vistos
en la radiografia lateral. El angulo de
Bohler, habitualmente enre 20° y
40°, que estd formado por dos line-
as (7). La primera linea se dibuja des-
de el punto mas alto del proceso an-
terior del calcineo hasta el punto
mas alto de la faceta posterior. La se-
gunda linea corre tangencial al ex-
tremo superior de la tuberosidad.
Una disminucién en este angulo
puede significar que la superficie de
carga del calcineo estd colapsada,
deslizando el peso corporal ante-
riormente. El segundo angulo, el an-
gulo de Gissane, se ve directamente
inferior al proceso lateral del astraga-
lo y se representa por dos lineas que
se extienden lateralmente y forman
un angulo obtuso. La primera se ex-
tiende a lo largo del borde lateral de
la cara posterior, y la segunda se ex-
tiende anteriormente.

Las radiografias de las fracturas
intraarticulares habitualmente
muestran una pérdida de la altura de
la faceta posterior, con una dismi-
nucién en el angulo de Bohler y un
incremento de el angulo de
Gissane, pero solamente si la faceta
entera estd separada del sustentacu-
lum y deprimida. Si Gnicamente la
mitad lateral de la cara posterior esti
fracturada y separada, se verd un
hundimiento en la superficie articu-

lar como una doble densidad y el
angulo de Bohler serd normal.

Clasificacion

La mayoria de las fracturas de
calcaneo son intraarticulares o tala-
micas, lo que supone un desafio téc-
nico, para el cirujano, ya que la frac-
tura puede originar una infinita va-
riedad de tipos, con diversos grados
de desplazamiento de los fragmen-
tos, asi como de impactacion de la
esponjosa. Las fracturas intraarticu-
lares del calcineo con desplaza-
miento son resultado de traumatis-
mos de alta energia, habitualmente
debido a caidas de altura o acciden-
tes de trafico. La posicién del pie en
el momento del impacto, la fuerza
del impacto y la calidad 6sea deter-
minan el patrén de conminucién
asi como las lineas de fractura. Por
ello, mdaltiples clasificaciones han
intentado sistematizar unos tipos es-
tandar de desplazamiento, basindo-
se clasicamente en radiografias sim-
ples y, actualmente, en las imagenes
de tomografia computerizada.

Una de las razones por las que ha
existido tanta dificultad en el trata-
miento de las fracturas de calcaneo
es la incapacidad del cirujano para
clasificar satistactoriamente estas le-
siones. Essex-Lopresti (8) en 1952
propuso dos patrones de fractura,
depresién articular y tipo lengua.
Posteriormente se sucedieron clasi-
ficaciones que reproducian estos pa-
trones de fractura pero usaban algu-
nas variaciones. Souer and Remy (9)
en 1975 afiadian a los dos tipos prin-
cipales, un tipo conminuto.

En 1985, Segal et al, descri-
bieron la utilidad de la tomografia
computerizada para el diagndstico y
tratamiento de las fracturas de calca-
neo. Sanders y cols desarrollaron
una clasificacién de tomografia
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computerizada que se basaba en el
namero y localizacién de los frag-
mentos de fractura articular. Esta
clasificacién era la progresion natu-
ral del patron de clasificacién de
fracturas de Souer and Remy pero
se encontré que tenia utilidad para
determinar el tratamiento, asi como
también el pronéstico. Para esta
clasificaciéon se utilizaron cortes
coronales de TAC. El tipo I incluia
fracturas articulares no desplazadas,
independientemente del nimero de
fragmentos. El tipo II, una fractura
con dos fragmentos de la carilla
posterior, el tipo III, una fractura
trifragmentaria, y el tipo IV una
fractura en cuatro partes o conmin-
uta. El tipo de fractura se va hacien-
do progresivamente mas complejo,
con dificultad técnica creciente para
la reducciéon quirtrgica y peor
prondstico. Los tipos II a IV se sub-
dividen a su vez en A, B,y C, de-
pendiendo de la localizacién de la
linea de fractura. Cuanto mas inter-
na es ésta, mas limitada resulta la vi-
sualizacién durante la cirugia, mas
dificil la intervencidén y peor el re-
sultado.

Examen clinico

La cantidad de desplazamiento y
disrupcion de partes blandas asocia-
da con una fractura intraarticular de
calcaneo es proporcional a la fuerza
generada que provoca la lesidon. La
disrupcion severa de partes blandas
ocurre con lesiones de alta energia y
puede asociar fracturas abiertas. El
paciente suele referir dolor intenso
posterior, tumefaccién rapida y
equimosis alrededor de las caras ex-
terna e interna del taléon. Pueden
aparecer flictenas si la inflamacion es
importante y el tratamiento se re-
trasa. Existe una pérdida de la silue-
ta estrecha del talén normal, que
aparece acortado y ensanchado vy
con el arco interno aplanado a veces
como consecuencia de un desplaza-
miento de la tuberosidad hacia arri-
ba y hacia fuera. El dolor es habit-
ualmente severo y se relaciona con
la cantidad de sangrado en el interi-
or de la fascia muy apretada del
talon. St han transcurrido mas de seis
horas desde el traumatismo, la piel
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lateral estd tan edematizada que de-
saparecen los pliegues de la piel.

Se debe tener cuidado de que el
severo dolor asociado con la frac-
tura no esté relacionado con un sin-
drome compartimental del pie. A
largo plazo la secuela de un sin-
drome compartimental incluye una
deformidad en cavo con perma-
nente pérdida de la funcién, con-
tractura, debilidad y alteraciones
sensitivas.

Pueden aparecer flictenas cuan-
do la edematizacion es severa y es
importante evitar que la incision
quirdrgica atraviese estas zonas dado
el riesgo de complicaciones secun-
darias relacionadas con la cica-
trizacidn de la piel.

Alternativas de tratamiento

El tratamiento de las fracturas de
calcaneo continua hoy en dia sien-
do controvertido respecto a si las
fracturas intraarticulares de calcaneo
deberfan ser tratadas quirtrgica-
mente o  conservadoramente.
Estudios de cohorte histéricos (10,
3,4) han sugerido que el tratamien-
to abierto y cerrado proporciona
resultados bastante similares.

Podemos distinguir tres formas
de tratamiento de las fracturas in-
traarticulares de calcaneo:
tratamiento conservador, reduccioén
abierta y fijacion interna, y artrode-
sis primaria.

Tratamiento Conservador

Con los anos se ha observado
que la reduccién cerrada de los
fragmentos desplazados, orientado a
la restauracion del 4ngulo de
Bohler, la anchura normal del tobil-
lo y la conguencia de la articulacion
subastragalina, junto con la instau-
racion de un programa precoz de
ejercicios para recuperar rango de
movimiento y el pie en descarga
durante tres meses obtenia mejores
resultados que la inmovilizacién sin
reduccidén. Los pasos esenciales son
la desimpactacién de la fractura y
reduccion de los fragmentos de-
splazados mediante manipulacién,
traccion manual o tracciéon con
agujas. El pie se coloca en una bota

bloqueada en flexién neutra y con
un vendaje compresivo para mini-
mizar el edema.

Para los pacientes que tienen
fracturas intraarticulares con de-
splazamiento de los fragmentos, el
tratamiento conservador ofrece
poca probabilidad de recuperar la
funcién normal porque se desarrol-
lard consolidacidn viciosa del calca-
neo. La preocupacién viene dada
por el hecho de que nunca se ob-
tiene la reduccidén de la superficie
articular, el taldon permanece acorta-
do y ensanchado, el astragalo per-
manece en dorsiflexion en la mor-
taja del tobillo, y la pared lateral
causa un impingement sobre los
tendones peroneos.

Las indicaciones especificas para
el tratamiento conservador son frac-
turas no desplazadas, enfermedad
vascular periférica severa o diabetes
insulina dependiente y otros prob-
lemas médicos que contraindiquen
la intervencion.

Tratamiento Quirtigico

Cuando se decide el tratamiento
quirtargico, este se deberia realizar
en las primeras tres semanas después
del accidente, antes del inicio de la
consolidaciéon de la fractura. La
cirugia no debe realizarse hasta que
el edema del pie y el tobillo hayan
disminuido de forma notable lo
cual suele llevar desde una a dos se-
manas. La cirugia se puede realizar
cuando el test de la arruga sea pos-
itivo. Este se realiza mediante la pal-
pacion de la piel sobre la cara later-
al del calcaneo y por visualizacién
directa de esta drea cuando el pa-
ciente realiza una eversion y flexion
dorsal del pie.

El abordaje externo a través de
una incisién amplia en angulo recto
que empieza en sentido proximal y
posterior a la punta del maleolo
peroneo, se incurva a nivel del sue-
lo del seno tarsiano y termina distal
a la articulacion calcaneocuboidea.

Se identifica la linea de fractura
a nivel del angulo de Gissane, y se
levanta suavemente la delgada pared
lateral y se retrae inferiormente para
exponer los fragmentos de la frac-
tura articular enterrados en el cuerpo



del calcaneo. Se debe prestar aten-
cién en restaurar la altura del calca-
neo, lo que se acompana de la re-
colocacién de la tuberosidad poste-
rior bajo el sustentaculum. Esto se
realiza colocando un elevador en la
linea de fractura en la pared medial
y apalancando la tuberosidad hacia
abajo y cambiandola medialmente.”
Una vez que se ha reconstruido
anatbmicamente el fragmento su-
perolateral, se pueden colocar
tornillos de cortical de 3.5 milimet-
ros desde la cortical lateral hacia el
sustentaculum. A continuacién, el
fragmento  anterolateral y la
tuberosidad posterior se realinean
para asegurar la reduccién anatomi-
ca del cuerpo. Para estabilizar la cara
posterior, el proceso anterior y la
tuberosidad posterior se coloca una
placa lateral de bajo perfil.

Sanders y cols concluye que es
necesario obtener una reduccion
articular anatémica para obtener un
buen resultado, aunque una reduc-
ci6n articular anatdémica no asegura
un buen resultado, probablemente
por la lesion del cartilago en el mo-
mento del impacto. Una técnica
quirtrgica reproducible es ciru-
jano-dependiente y es necesario
una curva de aprendizaje de aprox-
imadamente dos afios para que los
resultados puedan ser predecibles en
las fracturas tipo II y III. En cambio,
los resultados del tratamiento
quirtrgico de las fracturas tipo IV
no parecen mejorar, incluso después
de cuatro afios de experiencia.(12)

Distintos autores(13, 14, 15) han
alcanzado conclusiones generales.
Estas incluyen: que la intervencion
quirtrgica correcta puede alcanzar
buenos resultados y que las clasifica-
ciones basadas en el TAC parecen
tener un valor prondstico. Asi, cuan-
to mis conminuta sea la superficie
articular peor es el pronodstico.

No obstante ain permanece la
controversia en relacion a si las frac-
turas desplazadas intraarticulares de
calcineo deberian ser tratadas
quirGirgicamente o0 no y aunque
varios son los trabajos comparando
el tratamiento quirdrgico frente al
tratamiento no quirdrgico, la fuerza
de la evidencia para recomendar el
tratamiento quirargico es aun débil

y la mayoria de los estudios son ret-
rospectivos.

Buckley, R y cols’(5) realizaron
un estudio multicéntrico, random-
izado disenado por la Sociedad
Canadiense de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia y demostraron
que el tratamiento quirGrgico no
proporciona una mejora sobre el
tratamiento no quirdrgico en las
fracturas desplazadas intraarticu-
lares de calcaneo. El analisis estadis-
tico demostré que las mujeres, los
pacientes que no recibieron com-
pensacion laboral, los hombres
jovenes, pacientes con un mayor
angulo de Bohler, pacientes con
una carga laboral mas ligera, y
aquellos con una Gnica y simple
fractura desplazada intraarticular de
calcaneo tienen mejores resultados
después del tratamiento quirdrgico
que con el tratamiento conser-
vador. Una reduccién anatémica o
casi anatdmica mejora los resulta-
dos mientras que reducciones con-
minutas o fracturas sin reduccién
producen resultados a largo plazo
que son menos satisfactorios. El
tratamiento no quirdrgico con-
duce mas comunmente a una
artrodesis posterior. Los mejores
pacientes para tratar conservadora-
mente son aquellos con cincuenta
aflos 0 mas, varones y que estan reci-
biendo compensacién econdémica
laboral y tienen una ocupacion
con una pesada carga de trabajo.
Los resultados después de una frac-
tura por traumatismo de alta en-
ergia no son tan buenos como
aquellos derivados de lesiones de
baja energia

Complicaciones

La recuperacidn tras las fracturas
intraarticulares puede ser larga, ob-
servando una mejoria gradual a lo
largo de varios anos, y algunos pa-
cientes pueden seguir presentando
sintomas en el seguimiento a largo
plazo.

La pseudoartrosis es extremada-
mente rara. El sintoma comun es el
dolor, seguido de rigidez del talon y
del tobillo. El dolor es de hecho, el
determinante principal de un resul-
tado insatisfactorio vy, a la inversa, los
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pacientes sin dolor obtienen resul-
tado satisfactorio.

El dolor se localiza la mayoria de
las veces en la parte externa del
retropie, aunque también en el
mediopie. El dolor puede ser de-
bido a diferentes causas secundarias
a complicaciones especificas:

Complicaciones neuroldgicas

A. Lesién del nervio cutianeo

El problema neurolégico mis
frecuente el la lesion del nervio sensi-
tivo cutineo asociado al trata-
miento quirrgico y en relacién
fundamentalmente con el abordaje
quirtrgico externo. Sin embargo, la
lesion nerviosa también puede
ocurrir después de un abordaje me-
dial, siendo la rama calcanea del
nervio tibial posterior la mas
comunmente afectada. Se puede
producir un neuroma o la pérdida
completa de la sensibilidad en la
region afectada.

B. Atropamiento nervioso

El atropamiento o compresion
del nervio tibial posterior, se ve mas
frecuentemente después del trata-
miento no quirdrgico y puede
ocurrir secundario a una consoli-
dacién viciosa de la fractura. Los pa-
cientes pueden referir dolor en la
cara medial del talon y parestesias en
la distribucion del nervio tibial pos-
terior. El dolor es mas comun por las
noches y caminando o estando de
pie. Una inyeccion de anestésico lo-
cal puede ayudar en le diagnostico y
la descompresion quirtrgica del
nervio o sus ramas puede ayudar a
resolver el problema.

C. Distrofia simpatico refleja

Puede aparecer relacionada con
el método de tratamiento y puede
resultar en una prolongada y posi-
blemente permanente incapacidad
laboral. La fisioterapia intensiva
con masaje, manipulacién vy
movimiento y la carga de peso si la
fractura ha consolidado puede ayu-
dar a revertir el cuadro. Muchos

casos necesitan multiples bloqueos
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de nervios simpaticos lumbares. En
estos €asos a menos que se encuen-
tre un estimulo especifico, como
por ejemplo un tornillo promi-
nente o un neuroma, se deberia
evitar un nuevo tratamiento
quirtrgico.

Dehiscencia de la herida y
osteomielitis del calcaneo

Este es el problema mis comin
de todos después del tratamiento
quirtrgico de una fractura de cal-
caneo. Si la piel no se puede cerrar
en el momento de la cirugia, se
puede postponer el cierre primario
de la herida varios dias después. Es
muy frecuente que inicialmente la
piel cierre ficilmente al principio y
después se produzca una dehiscen-
cia de la herida hasta cuatro sem-
anas después de la cirugia y el lugar
de dehiscencia mas frecuente es el
angulo de la incision. Si esto ocurre
es preciso detener la movilizacién
del pie para evitar dehiscencias adi-
cionales y se deben realizar cambios
diarios de apdsitos e iniciar
tratamiento antibidtico oral. A ve-
ces la aparicion de zonas de necro-
sis cutianea hace preciso realizar
colgajos fasciocutineos para dar
cobertura. En algunos casos puede
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comenzar un drenaje purulento
por la herida que hace preciso re-
alizar desbridamientos repetidos y
la implantacién de antibioticoter-
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cién es profunda puede incluso ser
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Artrosis

A. Artrosis de la articulacion
subastragalina
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jacién interna es una reconstruc-
cibén anatémica de la cara posterior
de la superficie articular. Si la re-
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una artrodesis subastragalina in situ.

B. Artrosis calcaneocuboidea

Es una secuela de la interven-
cién quirtrgica, mas frecuente-
mente si el framento anterolateral
no se reposiciona perfectamente, asi
como también del tratamiento con-
servador. Si no se resuelve con infil-
tracion de esteroides puede requerir
ser artrodesada.

Problemas relacionados con los
tendones Peroneos

La tendinitis de los tendones
peroneos es frecuentemente visto
después del tratamiento no quirtr-
gico y es debido a que la pared lat-
eral haya subluxado los tendones
peroneos en contra del extremo
distal del peroné o haya luxado los
tendones. Puede incluso, producirse
un ataopamiento de los tendones
después de un tratamiento quirdr-
gico, cuando muchas veces se abre
la vaina de los tendones para per-
mitir un mejor acceso a la articu-
lacién  subastragalina. También,
pueden producirse adherencias o
cicatrices sobre los tendones de-
spués de un tratamiento quirtrgico
o inpimgement sobre los mismos
que pueda requerir liberacion o in-
cluso retirada del material.
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