
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LAS

FRACTURAS TALÁMICAS DEL CALCÁNEO:

RESULTADOS A MEDIO PLAZO

RESUMEN

Los autores presentan una serie de 30

fracturas talámicas de calcáneo operadas
y revisadas con un seguimiento mínimo

de tres años, máximo de once, y por tér-
mino medio mayor de seis. Se clasifica-

ron de acuerdo con Duparc, encontrán-
dose una correlación pronóstica entre el

tipo de lesión y su resultado funcional,
con independencia de que el hundi-
miento fuera vertical u horizontal. Los

peores resultados se dieron en los casos
de mayor conminución talámica y en

presencia de lesiones condrales, pero el
grado de hundimiento (Böhler ) por sí

solo no pareció un factor determinante.

Se describen asimismo los tiempos

de ingreso hospitalario, baja laboral,
complicaciones, secuelas, factor «acci-

dente de trabajo», e indicaciones de tra-
tamiento.

INTRODUCCIÓN

El calcáneo es el hueso del tarso que
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con más frecuencia se fractura, suponien-

do un 2% del total de las fracturas del
esqueleto según la mayoría de las series
(8), aunque en nuestro medio el porcenta-

je es menor (0,93%). El mecanismo de pro-
ducción más frecuente es la precipitación,

si bien puede resultar también de otros
traumatismos de alta energía (tráfico), y

ocasionalmente de traumatismos meno-
res.

Al estudiar sus fracturas talámicas hay

que considerar por un lado su condición
de lesiones articulares, y por otro la desin-
tegración que producen en los sistemas

trabeculares (16, 18): el tratamiento ideal
debe conseguir la restitución de la super-

ficie articular y la alineación de sus haces
trabeculares (36) (y con ello su forma). La
dificultad en la consecución de estos obje-

tivos dio lugar a que numerosos cirujanos
ortopédicos optasen por tratamientos no

invasivos, desde la simple abstención (33)
al funcional (4, 17, 28), pasando por las
reducciones cerradas ayudadas de instru-

mentación percutánea para tracción y
manipulación (Böhler 1931) (26, 33) o

incluso movilización reducción y fijación
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(Westhues) (10, 15, 20). Stulz (1956) y
Gallie (1943), (5, 6, 26) dando por imposi-
ble la reconstrucción, pero intentando evi-
tar las graves secuelas derivadas del hun-
dimiento y ensanchamiento del hueso, así
como de la irregularidad articular, opta-

sis subastragalina primitiva que aún hoy
en día tiene sus adeptos y sus indicacio-
nes (7). Morestin en 1894 propuso una
acción quirúrgica directa sobre el hundi-
miento del segmento externo de la articu-

lación astragalocalcánea posterior (27).
Desde entonces, la tendencia general de
tratamiento ha ido oscilando a modo de
péndulo entre las formas cruentas e
incruentas, más por las pautas seguidas
en cada escuela en base a análisis retros-
pectivos (19, 25, 29, 31, 32) que por estu-

dios prospectivos randomizados compa-
rativos entre ambos tipos, que no se han
llevado a cabo más que hasta hace bien
poco (39).

También han sido numerosos y dispa-
res los intentos de descripción patogénica
y clasificación de las fracturas, incluyen-
do autores que las consideraban tan incla-
sificables como pudieran serlo los resulta-

dos de machacar una nuez de un marti-
llazo (27). Sin entrar en la discusión de
cuál es la línea de fractura primaria y cuá-
les las secundarias (3, 24, 26, 27, 30, 37),
creemos que claramente hay dos elemen-
tos fisiopatológicos que actúan sobre el
hueso tras la precipitación: el cizallamiento

producto de la contraposición de las fuer-
zas del peso del cuerpo (que incide sobre
la porción más medial del calcáneo: el
sustentaculum), y de la reacción del suelo
(que lo hace desde la tuberosidad, por
fuera del sustentáculo), que van a dar
lugar a un fragmento anteromedial y otro
posterolateral merced a la línea de fractu-
ra-separación; y la compresión que va a

sufrir únicamente el fragmento posterola-
teral, donde queda la mayor parte de la
superficie talámica.

La clasificación de Duparc está preci -
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samente basada en este concepto fisiopa-
tológico (8, 11, 30), y entiende que en fun-
ción de la intensidad del traumatismo el

resultado morfológico puede ser:

- Tipo I: Fractura-separación simple,
con dos fragmentos anteriomedial y
posterolateral poco o nada desplazados;

se trata de una línea más o menos sagital
que en su situación más medial separaría
el tálamo del sustentáculo (Fig. 1).

- Tipo II: Fractura-luxación del calcá-
neo; se trata asimismo de una fractura-
separación simple en que el fragmento

posterolateral escapa del aplastamiento
por salir escupido hacia afuera para lo
cual ha de ceder el sistema de estabiliza-
ción peroneo calcáneo del tobillo; el cuer-
po del hueso queda en varo y asciende

mostrando un aspecto radiológico pecu-
liar de doble contorno talámico en la pro-
yección lateral (2) (Fig. 2).

Fig. 1. Fractura tipo I. ¡Existe!. Tratamiento orto-

pédico.
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Fig. 2. Fractura tipo II. Fractura-luxación de calcáneo. Supone la rotura del ligamento peroneocalcáneo para
permitir que el fragmento posteroexterno escape de la compresión y quede varizado. Es típico el doble
contorno talámico en la proyección lateral.
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- Tipo III: Fractura a tres fragmentos:
además del anteromedial tenemos otros
dos producto del aplastamiento del poste-
rolateral; el fragmento corticotalámico
incluye la mayor parte de la superficie

subastragalina posterior, y el fragmento
tuberositario que en este caso mantiene
íntegra la cortical plantar. Dependiendo
de la posición del tobillo en el momento
de la caída, el hundimiento del tálamo
será horizontal (Fig. 3) si el pie estaba en
equino (cuerpo hacia atrás), o vertical (Fig.
4) si estaba en talo; este último tipo
correspondería a la fractura en lengüeta
de los anglosajones -tongue type- (27)
cuando se mantiene íntegra la cortical
superior retrotalámica, y daría lugar al
fragmento talámico en cometa (Fig. 5) de
Soeur y Rem (37) cuando se asocia la ver-
ticalización a una fractura retrotalámica;
el hundimiento horizontal equivale al
j oint depression type (27).

- Tipo IV: Fractura a cuatro fragmen-
tos; se distingue del anterior por la rotura
de la cortical plantar del fragmento poste-
rolateral, y puede asimismo presentar un
hundimiento talámico horizontal (Fig. 6)
o vertical (Figs. 7 y 8), y

- Tipo V: Fracaso o conminución cal-
cánea (Figs. 9 y 10).

Hemos adoptado esta clasificación
porque además de las consideraciones
patogénicas es la que mejor permite ima-
ginar morfológicamente la fractura una
vez clasificada. En los tipos III y IV la dis-
tinción en 3 ó 4 fragmentos no hace
referencia al grado de conminución de
cada uno de ellos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre los años 1985 y 1993, tuvimos
ocasión de tratar 49 fracturas talámicas de
calcáneo, de las cuales operamos 43. No
fueron intervenidas una del tipo 1 y cinco
del tipo III con mínimo desplazamiento.
En un 14,2% había lesión de ambos calcá-
reos pero sólo tres pacientes fueron ope-
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rados de los dos pies. Tres de las fracturas
fueron abiertas (6,1%) y un 20,4% tenían
fracturas a distancia.

De las 43 operadas conseguimos revi-
sar 30 (2 pacientes abandonaron el segui-
miento, 8 no resultaron localizables, y 3
no pudieron o no quisieron acudir a la
revisión). Hubo un claro predominio de
varones en relación 7 a 1, y la edad osciló
entre los 23 y 65 años con una media de
43,4. El tiempo máximo de seguimiento

fue de 11 años, el mínimo de 3, y por tér-
mino medio mayor de 6.

La etiología más frecuente fue la labo-
ral (65%), seguida de los accidentes de
tráfico (12,5%), deportivos (montaña y
parapente) (10%), casuales (10%) y preci-
pitación suicidaria (2,5%). D/I 23/20.

En los 30 casos que pudimos revisar
realizamos un estudio clínico y radiológi-
co en carga. Para la valoración funcional
(1) empleamos el protocolo de la
Creighton-Nebraska Health Foundation
(hoja 1) midiendo la movilidad subastra-

galina por el método de Seibel (35). Los
parámetros morfológicos, radiológicos,

quirúrgicos, y datos relativos al ingreso,
ILT, etc., fueron integrados en una hoja de
elaboración propia (hoja 2).

RESULTADOS

El tratamiento quirúrgico empleado
en los 30 casos revisados consistió en:

- Reducción abierta mediante aborda-
je lateral, y síntesis con tornillos y/o placa

atornillada en 23 casos siguiendo la técnica
descrita por Judet (8, 9, 21, 22, 32, 36), y
aproximadamente en la mitad de ellos se
realizó un aporte de hueso autólogo de efi-
cacia discutible (13, 21, 25, 29, 31, 34, 37);

- Reconstrucción-artrodesis primiti-
va según Stulz en 2 ocasiones, ambas del
tipo IV vertical conminutas; y

- Artrodesis primaria diferida en 5
politraumatizados (Fig. 9).
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Fig. 3. Fractura tipo III con hundimiento vertical. Este caso preciso una artrodesis subastragalina a los tres
anos.
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Fig. 4. Fractura tipo III con hundimiento vertical y fragmento en lengüeta (tongue type) por integridad de
la cortical retrotalámica dorsal.
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Fig. 5. Fractura tipo III con hundimiento vertical. Fragmento en cometa de Soeur y Remy, por rotura de la
cortical retrotalámica. Cambios degenerativos moderados perfectamente tolerados a los 10 años.
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Fig. 6. Fractura tipo IV con hundimiento horizontal. Reducción ortopédica insuficiente. Reducción cruenta
y síntesis con tornillos sueltos y aporte de injerto autólogo 

. Buena conservación de las superficies arti-
culares a los 8 años.
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Fig. 7. Fractura tipo IV con hundimiento vertical.
Calcáneo en barca. Caso bilateral (Fig. 4).
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Fig. 8. Aspecto clínico del paciente de las figuras 4
y 7 a los 4 años. Accidente deportivo (para-
pente). Ejerce de bombero en la actualidad.

Fig. 9. Fractura tipo V, en politraumatizado grave.
Abierta g. III con pérdida de hueso y cober-
tura cutánea medial. Resultado de artrode-
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Fig. 10. Fractura tipo V, con conminución severa del foco talámico y paredes laterales y plantar. Reducción
abierta y síntesis con placa de Sherman. A los tres años muestra un pinzamiento subtalar, con mejor
aspecto clínico y funcional.
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1 8

HOJA 1
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HOJA 2
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sis  subastragalina  secundaria  tras  la os-
teosíntesis por dolor subtalar persistente,
en un caso por mala reducción de una

ción del foco (IV v, y III h.). Estas fueron
realizadas a los 3, 2 y 3 años de la síntesis

respectivamente.

La distribución de los resultados fun-
cionales por tipos de fractura está reco-
gida en la tabla 1. Globalmente el por-
centaje de resultados muy buenos y bue-
nos supone el 56,7%, pero si excluimos

los casos en que se realizó artrode-sis de
entrada, fuera inmediata o diferida (es
decir, considerando tan solo los casos en
que se redujo y sintetizó la fractura),
el porcentaje de MB+B se eleva a un
74%(6).

Como complicaciones tuvimos un

23,2% de parestesias en el territorio del
sural (permanentes en el 16,6%), necrosis
cutáneas en el 11,6% que siempre cerraron
por segunda intención, 9,3% de algodis-
trofias (todas ellas antes del empleo siste-
mático y empírico de calcitonina desde el
día de la lesión), y tres síndromes del
canal colateral externo (uno en síntesis y

dos en artrode-sis ). Afortunadamente no
se desarrolló ninguna infección.

Respecto de los tiempos de ingreso
hospitalario, la media global fue de 15,2
días. En los politraumatizados de 56,6; en
las necrosis de la herida de 27,5, y en los
casos no complicados de 6,5 días.

El tiempo medio de ILT fue de 225
días. Excluyendo a los politraumas la
media se reduce a 195. Entre trabajadores
por cuenta ajena fue de 210, y entre los
autónomos de 165 días. Estos datos resul-
tan superponibles a los referidos en series
de tratamiento funcional (14, 17, 29).

La movilidad subastragalina final
nunca fue mayor del 80%, pero tampoco

menos del 20% salvo en las artrode-sis (23,
28).
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Veinte pacientes se reintegraron a jor-

nada completa en el mismo puesto de tra-
bajo, uno a jornada completa con restric-
ciones leves, dos a jornada completa en
distinto trabajo, uno a jornada restringi-
da, y tres no pudieron trabajar más (IPT).

DISCUSIÓN

Un estudio multicéntrico sobre 1.071
casos presentado en la SOFCOT en 1988
(30) señaló el alto índice de complicacio-
nes del tratamiento quirúrgico de las frac-
turas de calcáneo (>30%) destacando las
algodistrofias, complicaciones cutáneas, y
sépticas (éstas últimas parecen ser mayo-
res con el empleo de material de reduc-
ción-fijación percutáneo tipo Westhues)
(33). En nuestra serie, y en los casos inter-
venidos más recientemente, no hemos
tenido cuadros de DSR clínicamente rele-
vantes desde el empleo de calcitonina (de
salmón, 100 u.i. IM/24 h. x 10 días)
comenzando el día de la lesión. Por otra
parte, el abordaje externo marginal
amplio en L mejora las condiciones de
cicatrización y protege al nervio sural, si
bien empeora la visión directa de la
superficie talámica.

El factor pronóstico que parece más
importante es el grado de conminución
del fragmento corticotalámico: de entre
los 13 resultados regulares y malos, 8 tení-
an conminución de la superficie articular,
mientras que sólo la había en 2 de los 17
casos buenos y muy buenos. También hay

correlación directa entre la afectación de
la superficie cuboidea y el resultado final
(estaba fracturada en el 22% de los MB,
ninguno de los B, 40% de los R y 75% de
los M), pero no es menos cierto que en la
mayoría de los casos en que el trazo de
fractura alcanzaba la apófisis anterior del
calcáneo el fragmento corticotalámico
presentaba conminución (38). Las lesio-
nes condrales, durante mucho tiempo
subestimadas y descubiertas en el curso
de la intervención, constituyen de hecho
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un factor de gravedad muy importante
(30).

El grado de hundimiento preoperato-
rio medido en función del ángulo de

Böhler se clasificó en 1 cuando era positi-
vo, III cuando era negativo, y II cuando
quedaba neutralizado (+ 5 a -5°). Entre los
hundimientos de grado 1 los resultados
fueron mejores, no habiendo ninguno M y

tan sólo 1 R, pero cuando el ángulo previo
era negativo los resultados estuvieron
más repartidos entre buenos y malos: 6
B+MB, y 9 R+M. Esto quiere decir que los
hundimientos de primer grado son de
pronóstico más favorable, pero en los de
grado III el hundimiento no influye por sí
solo en el futuro de la lesión cuando se
opta por el tratamiento quirúrgico.

La clasificación de las fracturas talámi-
cas del calcáneo según Duparc también
tiene valor pronóstico, siendo éste sensi-
blemente mejor en los grados inferiores.
Sin embargo no hemos encontrado dife-
rencias en cuanto al tipo de hundimiento
del fragmento corticotalámico, con resul-
tados similares ya fuera vertical u hori-
zontal.

Otras clasificaciones, como la de

Crosby basada en la TAC, que atiende fun-
damentalmente al grado de conminución
y separación de los fragmentos articulares
(29), tiene lógicamente una predicción
pronóstica mucho más certera, pero no
dan idea del aspecto morfológico global
del hueso tras la fractura. Eastwood, en
una clasificación basada sobre la TAC y
con clara orientación práctica quirúrgica,
describe lo que el cirujano va a encontrar
al abordar la lesión, que puede ser un frag-
mento articular puro, mixto, o parietal
externo (tipos 1, 2 y 3 respectivamente),
señalando además que los pacientes más
jóvenes suelen corresponder al primer
tipo y los mayores al tercero (12, 13).

Los casos que después de reducción
cruenta y síntesis dejaron un pie doloroso
a nivel subtalar fueron artrodesados de

REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGÍA DEL PIE

modo más sencillo y eficaz que aquellos en
que el tratamiento inicial no logró restable-
cer la forma del calcáneo; en cualquier
caso, como indica Meary, ferviente defen-
sor del tratamiento funcional, una de las
ventajas del tratamiento quirúrgico es que

prepara el hueso en mejores condiciones
para una eventual artrode-sis ulterior (4).

Hay una clara influencia del factor

accidente de trabajo (4), siendo los resul-
tados sensiblemente diferentes según que
el paciente fuera trabajador por cuenta
ajena o propia, tanto en los tiempos de
duración del tratamiento como en la valo-
ración final (Fig. 11).

El aporte de injerto autólogo de cresta
ilíaca, cuando se realizó, no tuvo como
objeto de relleno del defecto óseo rema-
nente tras la reducción de la fractura, sino
la contribución a la estabilización de la
reducción en casos en que el material de
síntesis no parecía suficiente (38): de
hecho, la mayoría de las veces que se apli-
có se trataba de hundimientos de grados 1
y II, y se tomó la decisión de hacerlos
durante el curso de la intervención cuan-
do la pared externa no ofrecía buen asien-
to para la inserción de los tornillos. Judet
expresó gráficamente que en el defecto
creado tras la desimpactación del tálamo
podría caber el esqueleto completo sin lle-
gar a rellenarlo; es más, un celoso empeño
en hacerlo podría dar lugar a un abomba-

miento de las fragilizadas paredes del cal-
cáneo con su consiguiente ensanchamien-
to y riesgo de producir un síndrome de
los canales colaterales (21).

En el momento actual, y a diferencia
de los casos recogidos en esta serie, somos
partidarios del abordaje amplio en L mar-
ginal (13) (que reduce las complicaciones
neurológicas y de cicatrización pero difi-
culta un poco la observación de la super-
ficie talámica), y del empleo de la TAC
(39). De otra parte, no realizamos aborda-
jes dobles (lateral y medial) (27, 38) ni
hemos utilizado otros materiales de sínte-
sis (13, 25, 27, 31, 34, 36, 38).
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Como pauta general de indicación de
tratamiento (30) creemos que las fracturas
del tipo 1 de Duparc deben ser tratadas
ortopédicamente mediante inmoviliza-
ción (salvo que una diástasis hiciera sos-
pechar la interposición del FHL), en las de
tipo II siempre debe realizarse reducción
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abierta y síntesis, en las de los tipos III y IV
está por lo general indicada la reducción
abierta y síntesis salvo en los casos de
mínimo desplazamiento (tto. funcional) o
conminución importante de la superficie
talámica (Stulz), y en las de tipo V proba-
blemente la artrode-sis primaria diferida.

Fig. 11. El factor accidente de trabajo. Resultado radiológico aceptable a los ocho años, con ligera limitación
de la movilidad en relación con el pie no fracturado (d), y mejoría tras la fractura en el izquierdo de

su deformidad previa en cavo-varo-adducto. Incapacidad permanente total.
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