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Generalidades. Epidemiologia

La incidencia masculina es de
95 % en nuestras series recogidas.
Son las fracturas mas frecuentes del
tarso. Son excepcionales en la in-
fancia, pero pueden encontrarse en
el anciano. Asociado a un mecanis-
mo de alta energia acompanada de
lesiones de partes blandas. El trau-
matismo responsable es una caida
de una altura aproximadamente su-
perior a 2 metros en un 60%, un
accidente doméstico 20% y acci-
dente en la via pablica en un 6%;
los intentos de suicidio arrojando-
se desde lo alto sélo representan el
10% de los casos; aproximadamen-
te un 50% de los casos es acciden-
te de trabajo. La abertura cutinea
es rara (menos del 5% de los casos):
generalmente corresponde a lesio-
nes por estallido.

Anatomia

El calcaneo tiene una impor-
tante cobertura de partes blandas
que complica el prondstico quirar-
gico. Esta constituido por cimulos
de grasa entre tabiques fibrosos di-
rigidos a hueso. Cabe mencionar
los angulos radiograficos en los
cuales un aumento indica hundi-
miento de la carilla posterior.

El angulo tuberositario de Bohler
normal se sitta entre 35° a 40°. Es
el complementario de un angulo
formado por dos lineas. La prime-
ra linea va desde la parte superior
de la apofisis anterior hasta la parte
superior de la superficie articular
posterior. Se traza otra linea la par-
te superior de la apofisis posterior
hasta el punto superior de la tube-
rosidad del calcaneo.

Caida altura
B Acc. doméstico
Via puablica

Suicidio

Figura 1

El angulo de Gissane est forma-
do por la parte inferior de la carilla
articular posterior en la zona en la
que se concta con la parte anterior.

El sustetaculum Tali constituye
la prolongacién antero medial y
soporta y estabiliza la porcion me-
dial del astragalo. Tiene una incli-
nacién anteroinferior a 45°.

Mecanismo

El calcaneo se encuentra cizalla-
do bajo la accién de dos fuerzas, el
peso del cuerpo transmitido por el
astragalo y la resistencia del piso
transmitida por la tuberosidad ma-
yor. Es probable que la situacion mas
o menos lateral de este trazo funda-
mental de cizallamiento esté ligada a
la posicion mas o menos en varus del
retropié en el momento del impacto.

Toda la parte media del tilamo
solidaria del sustentaculum tali y
del astragalo a través del ligamento
en fila s6lo puede hundirse hori-
zontalmente. En cambio, si la ac-
cién vulnerante no se agota, la
parte lateral separada se encuentra
comprimida; este fragmento corti-
cotalamico se hunde en el cuerpo
del calcaneo, bascula hacia adelan-
te y hacia abajo, ocasionando el
clasico hundimiento vertical y, en

consecuencia, la incongruencia ar-
ticular.

Clinica

El edema es mas o menos volu-
minoso, precoz y difuso, borrando
los relieves. El talon puede estar en-
sanchado y aplanado, a veces acor-
tado o deformado por la saliente de
la tuberosidad mayor posterior. Las
equimosis son submaleolares laterales
y mediales, pero también plantares.
La amenaza tegumentaria o la abertu-
ra, cuando estan presentes, afectan
la cara interna del talon.

Los puntos dolorosos, vivos y
bien localizados, predominan sobre
la cara lateral, por debajo y detras
del maléolo peroneo.

Es primordial la palpacidén de los
pulsos periféricos, la basqueda de
arteritis y de alteraciones troficas.

Factores diagnosticos y
prondsticos

1) Evaluacion Radiografica
En la radiografia simple se solici-
tavarias proyecciones para valorar
las diferentes articulaciones, an-
gulos y huesos:
a) Anteroposterior = calcaneo -
cuboidea.
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b) Lateral de pie - hundimiento
subastragalino y los angulos.
¢) Axial de calcineo —» Ensan-

chamiento del talén.
La proyeccidon Isherwood o
Broden es especiales para la arti-
culaciéon subastragalina.

2) Tomografia axial compute-
rizada.
Ha desplazado a las proyeccio-
nes para examinar la articulacion
subastragalina. Nos muestra el
estado de sustentaculum, SAP y
namero de trazos.
Valioso para planificacién preo-
peratoria.
No existe acuerdo sobre su
uso sistematico, pero si en
los pacientes que van a ser
intervenidos.
Las reconstrucciones 3D son
mas costosas y menos valiosas
que la proyecciéon coronal.

Clasificacion tradicional
- Extraarticulares.
- Intrarticulares.

Extraarticulares

Constituyen el 25 % de las frac-
turas de calcineo. Son lesiones
consideradas “menores” por su
pronostico.

El mecanismo de producciéon
es por caida leve o torsion. Existe
acuerdo en cuanto al tratamiento y
clasificacion.

Intrarticulares
Afectan a las articulaciones subas-
tragalinas anterior, media y posterior.
Estan basadas en métodos de
imagen. Ninguna contempla la gra-
vedad en términos globales.

Essex-Lopestri

- Tipo “lengua™:

Fragmento lateral posterior
de gran tamano (figura 6).

- Tipo “hundimiento articular’:
Trazo de fractura secundario
desde Gissane alrededor de
la carilla posterior — fragmen-
to porcién talamica.

Clasificacién de Sanders
- Tipo 1: Sin desplazamiento,
independiente del n°® trazos
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Angulo
tuerositario
de Bohler:
35°-40°

Angulo crucial
de Gissane:
120°-145°

Figura 2

Figura 3A 'y B

Figura 4ay b

Figura 5



- Tipo 2: Dos fragmentos des-
plazados. El que contiene el
sustentaculum permanece uni-
do a astragalo, el otro rota al
varo (figura 7).

2A:Trazo lateral.
2B:Trazo central.
2C:Trazo medial.

-Tipo 3:Tres fragmentos despla-
zados. Dos lineas de fractura.
Siempre separa faceta post. de
cuerpo de calcaneo (figura 8).

-Tipo 4: Al menos cuatro frag-
mentos y tres lineas. Fractura
adicional de la pared lateral

(figura 9).

Clasificacién Eastwood
Estd Orientada a tratamiento
quirtirgico. Se refiere a la necesidad
de hacer osteotomia de la pared la-
teral del calcineo para abordar el
fragmento sustentacular:
- Tipo 1: Pared lateral formada
por el fragmento lateral. Es un
37% casos. En su mayoria son
jovenes (figura 10).
- Tipo 2: La pared lateral for-
mada por el fragmento lateral
y el cuerpo. Constituye un
45% de los casos (figura 11).
- Tipo 3: La pared lateral esta
formada por el cuerpo del
calcaneo. El fragmento lateral
esta incrustado en el cuerpo
(figura 12).

Tratamiento

Métodos

A) Método funcional

Es el mejor de los métodos
conservadores, ya sea como trata-
miento completo o como método
terapéutico complementario es in-
dispensable en el estadio de la ree-
ducacién funcional postoperatoria.

La kinebalneoterapia permite
el trabajo en flotacion basado en el
principio de Arquimedes. El pa-
ciente puede, sin peligro para la os-
teosintesis o la fractura no despla-
zada o poco desplazada, caminar
con apoyo total sobre el fondo de
la piscina, lo que contribuye a res-
taurar rapidamente un esquema de
marcha fisiologica perturbada por
el traumatismo.
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Patrén tipo lengua

Superficie articular
comprimida, intacta

Patron depresion articular
Doble linea de fractura
Hundimiento SAP en cuerpo

Figura 6

Figura 7

La deambulacién en piscina se
realiza con inmersion decreciente
del 10 al 50% del peso del cuerpo
en las lineas biescapular, bimamilar
y biiliaca.

Desde las primeras sesiones de
inmersion se realizan movilizaciones
analiticas manuales, poliarticulares
suaves, lentas e insistentes con co-
mienzo de movilizacién de la articu-
lacién subtalamica. La kinesiterapia
en seco se lleva a cabo paralelamen-
te segin los mismos principios anali-
ticos que en piscina. Las técnicas
sedativas complementarias
como los bafios de parafina y los hi-
dromasajes se destinan a mejorar la
troficidad del pie. La educacion del
traslado lateral y el control del peso

Figura 10

Figura 12

autorizado en seco se efectiian sobre
balanza permitiendo asi un aumento
del apoyo parcial semanal con ayuda
de un par de muletas. A partir de la
tercera semana, la reeducacion sensi-
tivomotriz utiliza las técnicas en des-
carga; posteriormente, el trabajo pro-
piloceptivo en apoyo sobre medios
estables, luego inestables, con el pro-
posito de estimular la musculatura de
la pierna y la intrinseca del pie.

La duracion de este tratamiento
es de e 5 semanas; a la salida del
centro de reeducacion el paciente
educado continda su autorreedu-
cacién y deambula habitualmente
con un par de muletas con un apo-
yo que comprende entre el 50 y el

70 % del peso del cuerpo.
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B) Yeso de marcha segiin Graffin

Se trata de una bota enyesada
con camara de talén libre con una
talonera de apoyo anterior: este
yeso funcional permite restablecer
rapidamente la autonomia del pa-
ciente. La inmovilizacién con yeso
simple, como método unico, no
esta justificada.

C) Indicaciones quirirgicas

Se basan en la importancia del
desplazamiento, el grado de incon-
gruencia articular y la calidad de
los tegumentos. Los tegumentos
de mala calidad por alteraciones
troficas de origen venoso o arterial
constituyen contraindicaciones de
la cirugia a cielo abierto; no respe-
tar esta regla expone al riesgo de
complicaciones graves: necrosis
cutanea, osteitis, e incluso osteoar-
tritis.

En cambio, el método funcio-
nal no tiene contraindicaciones,
excepto la falta de motivacidn del
paciente. Segn Graftin, en general
las fracturas sin desplazamiento se
tratan preferentemente con yeso de
marcha; en consecuencia, sélo se
considerard el tratamiento de las
fracturas desplazadas.

D) Fracturas extratalamicas

Se tratan mediante osteosintesis
convencional con atornillado
compresivo y posterior reeduca-
ci6n funcional.

E) Fracturas talamicas de tipo I con dos
fragmentos.

* De variedad sagital con trazo
fundamental lateral y con
hundimiento horizontal: ha-
bitualmente son poco despla-
zadas, la congruencia es com-
pleta o la incongruencia débil;
el tratamiento funcional o el
yeso de marcha en los pacien-
tes que no quieren interrum-
pir sus actividades constituyen
buenas indicaciones (figura
13).

e De variedad sagital con trazo
fundamental medial desligando
el sustentaculum tali. La osteo-
sintesis convencional, por via de
acceso interna y atornillado
compresivo, parece justificada
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porque el fragmento articular es
mas o menos importante y bas-
culado hacia abajo (figura 15).
* De variedad frontooblicua: os-
teosintesis por atornillado
compresivo o contencidén por
clavo de Steinmann (figura 14).

F) Fracturas de tipo II con dos fragmentos

Estas fracturas-luxaciones re-
presentan lesiones osteoligamen-
tosas inestables que es necesario
estabilizar por atornilladocom-
presivo.

Figura 13
Fractura de tipo I con dos fragmentos de
variedad sagital con trazo lateral, tilamo
entero, con hundimiento horizontal de
ler grado. Indicacién del tratamiento
funcional.

G) Fracturas de tipo LI con tres frag-
mentos y de tipo IV con cuatro frag-
mentos (las mas frecuentes)

* De débil incongruencia articular
y habitualmente asociadas con
un angulo de Boehler positivo:
método funcional (figura 16).

* De fuerte incongruencia arti-
cular cualquiera sea el valor del
angulo de Boehler (fractura
con hundimiento vertical, frac-
turas mixtas): reduccidén-osteo-
sintesis por placa con tornillo
corto y delgado (figura 17).

Figura 16

A. Incidencia de perfil: fractura de ler
grado con hundimiento horizontal y
con éangulo talotalimico nulo, con
congruencia subtalimica.

B. Corte frontal por tomografia: dos tra-
zos sagitales con conservacién de la
congruencia. Indicacién del trata-
miento funcional.

Figura 14
Fractura de tipo II de variedad transver-
sal, frontooblicua con dangulo de
Boehler negativo; restauracién de un
ingulo de Boehler positivo luego de re-
duccién y contencién mediante clavo

de Steinmann.

Figura 17
Fractura articular de tipo IV con fragmen-
to talamotuberoso.

A. Perfil externo: fragmento talamotube-
roso hundido verticalmente; angulo
de Boehler dibujado negativo a -14°.

B. Frente del pie: trazo sagital a nivel de
la apofisis mayor anterior.

Figura 15

Fractura de tipo I de variedad sagital con trazo medial en el sinus del tarso.

A. Incidencia axial: trazo sagital medial hacia adentro del tilamo.
B. Corte frontal por tomografia: la fractura desliga el sustentaculum tali de la cortical media.
C. Corte frontal por tomografia: control luego de atornillado compresivo.

D. Incidencia axial con consolidacion.



Las fracturas con fragmento ta-
lamotuberoso representan la mejor
indicacion de la reduccion y encla-
vamiento con foco cerrado, pero
esta técnica no previene las com-
plicaciones infecciosas. Puede ser
atil en pacientes que presenten le-
siones asociadas, como los politrau-
matizados y los defenestrados.

H) Fracturas de tipo 1V (conmocién
calcanea)

Son las menos frecuentes, pero las
mas graves. El método funcional no
se indica y s6lo la reduccién-artrode-
sis primitiva es capaz de obtener un
resultado aceptable. Las conmociones
abiertas y aquellas con amenaza cuta-
nea se operan con urgencia.

Complicaciones

El sindrome doloroso regional
complejo tipo I (SDRC I) es una
complicaciéon desgraciadamente
frecuente de estas fracturas (10 %);
el método funcional, curiosamen-
te, no esta exento de esta complica-
cién, quizas porque ciertos casos
requieren mas una indicacién qui-
rargica que un método conservador,
fuente de callos viciosos importan-
tes. Las series quirtirgicas presentan
tasas de 10 a 15 % pero cada vez
que la cirugia se integra en un pro-
tocolo de reeducacién funcional
precoz y especifica, las tasas son
menores (4 % en nuestra practica).
Los estudios estadisticos muestran
que la aparicion del SDRC I se re-
laciona con la gravedad de la frac-
tura y en menor grado con los ac-
cidentes de trabajo.

Las lesiones cutaneas y las necro-
sis representan la complicaciéon ma-
yor de la cirugia. Estas complicacio-
nes cutaneas no son triviales pues
retardan la cicatrizacion menos de
un mes en un 50 % y mas de 2 me-
ses en un 40 % o conducen a ostei-
tis 0 a osteoartritis 10% (figura 18).

En nuestra serie de pacientes, los
problemas cutaneos son 35 de retra-
sos de cicatrizacion y 1 % de osteitis.

Las otras complicaciones son
menos frecuentes:

tendinitis de los peroneos late-
rales, neuroma del nervio safeno
externo, talalgias por prominencia
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< 1 mes

B > 2 meses

Osteitis

Figura 18

Osea, complicaciones tromboem-
bdlicas (<del 1 %).

A largo plazo las complicacio-
nes estan representadas por la de-
gradacion artrésica, que justifica la
artrodesis talocalcanea: ésta solo
aporta una mejora del cuadro fun-
cional en un 50 %.

Resultados

Se evidencid el cariacter nega-
tivo de la aparicién de la fractura
en el marco laboral, de la impor-
tancia del desplazamiento inicial
evaluado por la medida del angulo
de Boehler y por la naturaleza par-
cial del hundimiento talimico, es
decir,grado de afectacién articular.
Entre los parimetros posterapéuti-
cos, se ve lo importante de la valo-
racion del angulo de Boehler final,
de la posicién en el plano frontal
de la tuberosidad mayor vy, por alti-
mo, de la congruencia subtalamica.

De manera global, las fracturas
de tipo I con dos fragmentos tie-
nen buenos resultados en el 80 al
90 % de los casos, ya sean fracturas
poco desplazadas tratadas por el
método funcional o fracturas des-
plazadas operadas.

Para las fracturas tipo III 6 IV, la
osteosintesis por placa delgada y
estrecha es, sin duda, el método
mas confiable.

La reduccién con osteosintesis
por placa da buenos resultados fun-
cionales en el 60 al 70 % de los ca-
sos, el 30 al 40 % de articulaciones
subtalimicas normales o dos ter-
cios moviles. En cambio, cada vez
que la incongruencia talocalcanea
es débil segiin los datos obtenidos
mediante las técnicas de imagen, el
método funcional permite alcanzar
regularmente resultados compara-

bles a los de la osteosintesis y con
menores riesgos.

Los callos viciosos talamicos no
conducen sistematicamente a un
mal resultado funcional. La artro-
desis se decidird en funcién de la
importanciade los fenémenos do-
lorosos; en general no ocasiona
problema técnico particular; siem-
pre se debe tener en cuenta el hun-
dimiento vy, la mayoria de las veces,
injertar para activar el talus.

A partir del estudio radiologico
inicial y los cortes tomograficos, el
analisis preciso del nimero de frag-
mentos, de su desplazamiento y de su
volumen permite apreciar la incon-
gruencia subtalimica que resulta de
ello y las posibilidades razonables de
reduccidn quirtrgica. Si se opta por
la indicacién de la reduccion-osteo-
sintess, el respeto de las contraindica-
ciones locales y una técnica codifica-
da, ripida, minuciosa y respetuosa de
las partes blandas permiten obtener
resultados constantes y satisfactorios:
hay que privilegiar un material poco
voluminoso pero que asegure una es-
tabilidad suficiente para permitir una
reeducacion precoz. La reeducacion
funcional es indispensable como
complemento de la cirugia o como
método terapéutico completo: debe
efectuarse en medio especializado
durante 4 a 6 semanas. La reconstruc-
ci6n artrodesis primitiva conserva in-
dicaciones que hay que saber propo-
ner ya sea en urgencia, antes de la
mala evolucién de los tegumentos
que conduciria a una renuncia tera-
péutica generalmente catastrofica, o
bien de manera diferida cuando la
osteosintesis se considera superada.Ya
no hay motivos para considerar a las
fracturas del calcaneo como fracturas
de mala reputacion, diferentes de las
otras fracturas articulares.
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