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Introduccion

Las fracturas y fractura-luxacién del calcaneo siguen
siendo uno de los problemas maés dificiles a los que se
enfrenta el traumatdlogo. Las fracturas de calcaneo re-
presentan el 60% de las fracturas del tarso. El mecanis-
mo lesional se origina por deceleraciones bruscas sobre
el talén, traumatismos de alta energia, como pueden ser
los producidos por accidentes de trafico o caidas de altu-
ra. Existen dos mecanismos de produccién: el indirecto
y el directo. El indirecto produce fracturas por avulsion,
son fracturas extraarticulares, de la insercién del tenddn
de Aquiles o de los ligamentos. El directo, por compre-
sion axial en las precipitaciones o accidentes de tréfico,
supone fracturas de mayor gravedad intraarticulares. A
menudo pueden asociarse a otras lesiones del esquele-
to, como fracturas de la columna lumbar y la pelvis.

El pronéstico de estas lesiones es multifactorial, y de-
pende en base de la restauracién que realicemos al calca-
neo en relacién con su longitud, anchura y altura®

Histéricamente han sido calificadas como lesiones
de muy mala evolucién. Curiosamente Cave, analizando
el problema frecuente del calcéneo, revelé que las frac-
turas de calcaneo son unas lesiones que no han aumen-
tado en frecuencia con la mecanizaciéon industrial®. Los
estudios histdricos describen la impotencia asociada al
tratamiento de las fracturas calcaneas. La idea que se
tenia es que estas fracturas conminutas eran “inopera-
bles”. Coton y Wilson en 1908 sugieren que la reduc-
cién abierta de la fractura de calcaneo estaba contrain-
dicada®, A pesar de que Bohler abogd por la reduccién
abierta en 1931, la razdn para un tratamiento no quirdr-
gico eran los problemas técnicos con este tratamiento®.
Gallie, en 1943, realizaba la artrodesis subastragalina
como tratamiento definitivo en fracturas ya consolida-
das®. Dick y Harris utilizan la artrodesis subastragalina
en lesiones agudas con buenos resultados®

Con la llegada de la tomografia computarizada (TC),
de las nuevas técnicas quirdrgicas, de los aparatos de

fijacion, de los principios AO y del manejo cuidadoso de
las partes blandas, se ha demostrado de forma clara que
el tratamiento quirdrgico modifica el resultado final de
la mayoria de estas fracturas. Por esta razén, se ha dado
un giro en la estrategia utilizada para tratar las fracturas
calcéneas y se tiende maés a realizar intervenciones qui-
rurgicas.

Anatomia

Se trata de un hueso voluminoso, el mayor del tarso, en
el que ocupa su porcidon méas posterior e inferior. Estéa
compuesto de hueso predominantemente esponjoso,
rodeado por una capa cortical que cambia segun las dis-
tintas sobrecargas que sufra, con seis superficies y cua-
tro facetas articulares, tres para el astragalo y una para
el cuboides.

La superficie superior del calcaneo estd compuesta
por tres facetas articulares, posterior, media y anterior.
La posterior soporta el peso del astrdgalo, las facetas
anterior y media estén soportadas por la tuberosidad
anterior del calcéneo y el sustentaculum tali respecti-
vamente. Este, junto con el astragalo, forma el techo y
la pared medial del canal tarsiano. La superficie inferior
estd en intimo contacto con el suelo, transmitiendo el
peso corporal, insertdndose la fascia plantar.

Una estructura muy importante en la evolucién de
las lesiones del calcéneo es la almohadilla grasa plantar
del talén. Esta es una estructura altamente especializada
para soportar la carga y los impactos de la marcha.

Las trabéculas de compresion convergen en las face-
tas anterior y posterior. A esta condensacién de hueso
trabecular se le llama la “porcién taldmica del calcaneo”,
también denominada “superficie astragalina posterior”
o "tadlamo"".

Bohler describié el angulo tuberoarticular o dngulo
tuberotaldmico. Este angulo es el complementario de
un angulo formado por dos lineas: la primera va desde
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Figura 1. Angulos radiologicos de Bohler y Gissane.

la parte superior de la apdfisis anterior hasta la parte
superior de la carilla o superficie articular posterior. Se
traza una linea similar desde el mismo punto de la carilla
articular posterior hasta el punto superior de la tubero-
sidad del calcaneo, mide entre 25y 40 grados.

Otro éngulo, el de Gissane, estéd formado por la par-
te inferior de la carilla articular posterior. Se modifica
cuando se produce una fractura producida por fuerzas
compresivas axiales. Su medicién normal es de, aproxi-
madamente, 100 grados.

Resumiendo, las funciones principales del calcaneo
son: actuar como brazo de palanca del musculo triceps
sural, soportar la carga del peso corporal y mantener la
longitud del pie y de la béveda, especialmente la co-
lumna lateral.

La vascularizacién del calcaneo se produce a lo largo
de toda su superficie no articular, lo que supone un apor-
te muy rico, realizdndose a través de la arteria tibial ante-
rior, tibial posterior y las arterias peroneas (Figura 1).

Evaluacion radiologica

Se diagndstica habitualmente mediante las proyec-
ciones radioldgicas, anteroposterior, lateral y oblicua.
Una vista axial del talon completara la evaluacién radio-
l6gica.

En la radiologia lateral debemos valorar la afectacién
de la articulacién, los desplazamientos y hundimien-
tos de los fragmentos fracturarios, el &ngulo de Bhélery
el &ngulo de Gissane, el niumero de fragmentos y la con-
minucién. En la proyeccién axial, valoramos los despla-
zamientos de la tuberosidad mayor en varo o en valgo.

Una proyeccién radioldgica adicional es la de Bro-
den (divulgada por Koval y Sanders), que consiste en co-
locar al paciente con una rotacién interna de 45 grados
de la extremidad inferior y se orienta el tubo del aparato
radioldgico entre 10 y 40 grados hacia arriba, para po-
der hacer una proyeccion de la carilla articular posterior
de la articulacién subastragalina.

Con la llegada del TAC mejoré de forma espectacu-
lar el conocimiento sobre la anatomia patoldgica de la
fractura intraarticular del calcdneo. Somos de la opinién
de que los pacientes que son candidatos a una ope-
racién quirdrgica han de someterse a una exploracion
TAC antes de la intervencién (Figura 2).

Clinica

Los pacientes presentan un dolor intenso en talén, re-
gidn tarsiana y tobillo, con los movimientos de inversién
o eversion del pie, por compromiso de la articulacion
subastragalina. Existe un aumento de volumen de todo
el talén y tobillo, desaparecen los surcos perimaleolares

Figura 2. Imagen TC de fractura de calcaneo.
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medial y lateral, asi como los surcos late-
roaquilianos.

El edema prominente ocupa el hue-
co plantar, la equimosis plantar suele
aparecer a los 2 o 3 dias de ocurrido
el accidente. La presién directa con un
dedo muestra el gran edema y el ries-
go de presentar la temida complicacién
del sindrome compartimental. El “sig-
no del pliegue” consiste en realizar un
pellizco en la piel de la zona calcénea;
si no existe edema podremos arrugar la
piel, si existe edema esto serd imposi-

ble. En tal caso, estaria contraindicado
realizar cualquier actitud quirdrgica en
la zona por el riesgo de sufrimiento cu-
tdneo.

Clasificacion

Con la utilizacién de radiografias simples, se clasifican
las fractura calcaneas en dos grandes grupos: las frac-
turas extraarticulares o extratalamicas y las fracturas ar-
ticulares. Las fracturas extraarticulares representan un
25% del global de las fracturas de calcéneo. Se pueden
subclasificar en fracturas del proceso anterior, del la tu-
berosidad posterosuperior, del cuerpo del calcaneo y
del sustentaculum tali.

Las fracturas articulares representan un 75% del glo-
bal de las fracturas del calcdneo. Se pueden subclasi-
ficar en fracturas - hundimiento articular y fracturas en
forma de lengua.

Esta clasificacion, sin embargo, no es lo suficiente-
mente descriptiva y los hallazgos del estudio mediante
TAC han permitido el desarrollo de clasificaciones mas
ajustadas a la realidad. En el mundo anglosajén la
més seguida es la clasificacién de Sanders, que divide
la superficie articular posterior en tres columnas iguales
separadas por dos lineas y clasifica las fracturas en:

° Tipo I: fractura de hasta 4 fragmentos sin des-

plazar.

* Tipo II: fracturas con 2 fragmentos intraarticulares
que, segun la localizaciéon del trazo, se subdividen
enllA, 1IBy IIC.

* Tipo Ill: fracturas con 3 fragmentos intraarticulares,
dividida en 3 subtipos (IIIAB, IIAC y lIIBC).

* Tipo IV: fracturas en 4 partes, altamente con-
minutas.

En todo caso, como sefala Fitzgibbons et al.®, la
evaluacién determinada debe ser realizada siempre
tanto con las radiografias simples como con la TAC (Fi-
gura 3).

Figura 3. Clasificacion de Sanders de las fracturas intrarticulares de calcaneo.

Tratamiento

Los métodos quirdrgicos incluyen la reduccién abierta
y fijacion interna, la artrodesis primaria y la reduccién
percutdnea. Los métodos conservadores incluyen la
movilizacidn precoz y la inmovilizacién con yeso.

En las fracturas extraarticulares que no afectan la
articulacion subastragalina depende Unicamente del
grado de desplazamiento que presenten; en las des-
plazadas, esrecomendable la sintesisy en lasno despla-
zadas serd suficiente una corta inmovilizacion.

Las fracturas intraarticulares con un desplazamiento
menor de 2 mm son tributarias de tratamiento conser-
vador.

En las fracturas en lengua también podria utilizar-
se la reduccidén cerrada y la fijacidén percutédnea®?. La
filosofia de este método es actuar sobre los fragmen-
tos de manera percutanea, recuperando la longitud y
altura de la tuberosidad mayor y reduciendo la articu-
lacién subastragalina, aunque es mas anatdémica la rea-
lizacién de la reduccién abierta.

Reduccion abierta
y fijacion interna

Esta técnica persigue como objetivo la reduccion de
los fragmentos dseos, la congruencia articular, restau-
rar la altura del d&ngulo de Bohler, reducir la anchura del
calcaneo, descomprimir los canales mediales y latera-
les y conseguir una fijacidn estable.

Se ha demostrado que una cirugia abierta no se
debe realizar nunca en el periodo agudo de la fractura,
pues aumenta la incidencia de las complicaciones. Hay
que esperar a que disminuya el edema.
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Figura 4. Via de abordaje y osteosintesis con placa.

Se realiza la colocacién del paciente en decubito la-
teral, realizdndose un abordaje posterolateral ampliado.
La incisién cutanea esta formada por dos lineas rectas
que se encuentran en la cara lateral del talén, en un an-
gulo no inferior a 100 grados (Figura 4). La linea distal se
inicia en la base del quinto metatarsiano, dirigiéndose al
borde de la piel plantar. La parte proximal de la incision
se inicia posterior al taléon en un curso inmediatamente
anterior al tenddn de Aquiles. El colgajo que se eleva
estd formado por la piel, tejido subcutaneo, periostio,
tendones peroneos, nervio sural y ligamento peroneo
calcédneo.

Artrodesis primaria
subastragalina

En muchas ocasiones la fractura es tan conminuta que
la reconstruccién quirdrgica es imposible. Indicada en
fracturas conminutas, no susceptibles de reconstruccién
(Sanders tipo IV) o cuando la cirugia se difiere por pro-
blemas locales o sistémicos y estd consolidada la frac-
tura. Este procedimiento se ha mostrado efectivo para
minimizar las complicaciones a largo plazo™.

Comparacion tratamiento
ortopédico-quirirgico

Randle et al., en el afio 2000, publicaron el resultado
de un metaanalisis de 1.845 articulos que hablaban de

Complicaciones no quirdrgicas

Injertos y/o colgajos

Problemas cutaneos .
cutaneos

Fasciectomia

Sindrome compartimental )
descompresiva

Lesiones vasculonerviosas Reparacion quirdrgica

Fracturas abiertas Cobertura antibidtica

Tratamiento médico

Distrofia simpatico-refleja rehabilitador

fracturas de calcéneo, llegando a la conclusién de que
se obtuvieron peores resultados en cuanto al dolor,
limitacion de la movilidad de la articulacién subastraga-
lina y un incremento de la anchura del talén en el grupo
de pacientes no operados. En los pacientes operados,
aparecia un 2% de infeccidn, no existiendo esta compli-
cacidn en el grupo tratado de forma conservadora®?.

Complicaciones

Generalmente, el dolor es el sintoma principal de la
secuela de una fractura de calcédneo. Son diversas las
causas que pueden provocarlo, principalmente deri-
vadas por complicaciones de una mala unién de estas
fracturas.

Las complicaciones de las fracturas del calcéaneo se
pueden dividir en las que se producen propiamente en
toda fractura calcaneo y las asociadas a la cirugia. Se
podria hacer otra subdivision entre las complicaciones
que se producen inmediatas y las tardias.

Complicaciones no quirirgicas

En las complicaciones no quirdrgicas podremos encon-
trar, en fases iniciales de la lesidn, problemas cuténeos,
también la aparicion del temido sindrome compartimen-
taly las lesiones vasculonerviosas, que precisaran de tra-
tamiento urgente de fasciectomia descompresiva en el
primer caso y de reparacion vascular y nerviosa en el se-
gundo caso. En fracturas abiertas se instauraré cobertura
antibidtica, revision y limpieza quirdrgica de las heridas,
y la consiguiente cura regular de las partes blandas. Tar-
diamente, nos podemos encontrar con el sindrome de
distrofia simpaticorrefleja, que precisa de un tratamiento
combinado médico y rehabilitador (Tabla 1).

En cuanto a las complicaciones quirdrgicas, po-
dremos encontrar problemas en el cierre de la herida,
infecciones posquirdrgicas que precisaran tratamiento




Complicaciones quirtrgicas

Antibioticoterapia

Problemas cierre herida Desbridamiento

Infecciones posquirtrgicas ‘ Liberacion-Reparacién

Lesién del nervio sural ‘

antibidtico y desbridamiento si procede, y lesiones
nerviosas como la del nervio sural que, si presenta cli-
nica por atrapamiento, puede precisar la liberacién o
reparacion del mismo (Tabla 2 y Figura 5).

Complicaciones tardias

Como complicaciones tardias de las fracturas de cal-
céneo, podemos encontrar la pseudoartrosis; las con-
solidaciones viciosas; los sindromes canaliculares de
compartimiento medial o lateral, que precisaran de des-
compresién; la artrosis a nivel de la articulacién subas-
tragalina, tratada a posteriori mediante artrodesis de
la articulacidn subtalar; las osteitis infecciosas crénicas,
que tendran un tratamiento inicial de curetaje puesta a
plano, cobertura antibidtica y un seguimiento largo por
su clinica a veces insidiosa; el mencionado sindrome de
distrofia simpaticorrefleja, la artrosis en la articulacién
calcédneo-cuboidea, y el sindrome de la almohadilla
plantar, por lesién del componente fibroadiposo del ta-
[6n (Tabla 3).

Dolor posfractura de calcaneo

La reconstruccién anatémica de las fracturas de calca-
neo es compleja y, a pesar de un apurado tratamiento,
éstas siguen presentado importantes secuelas, que el
paciente relatard como dolor. Antes de plantear la artro-
desis subastragalina como tratamiento a una secuela de
fractura de calcaneo, debe precisarse la causa del dolor.
Para ello, es imprescindible una correcta valoracién cli-
nica del paciente, evaluar las deformidades aparentes,
la movilidad, la marcha y el dolor.

Stephens y Sanders propusieron una clasificacién
mediante TAC de los distintos tipos de consolidaciones
defectuosas posfractura de calcaneo, llegando a la con-
clusién de que era preciso realizar gestos quirdrgicos
asociados a la artrodesis subastragalina. Sanders inicié
una técnica de reduccién abierta y fijacion interna, se-
guida de la fusién subastragalina inmediata®?.

A la mayoria de los pacientes con dolor persistente,
como hemos mencionado anteriormente, se les debe

]. Codina, M. Edo, M.A. Marin

Figura 5. Via de abordaje y relacion anatomica con el nervio sural.

realizar una TAC para evaluar la extension de las lesio-
nes concomitantes y, especialmente, el grado de artrosis
subastragalina. En estos casos, los procedimientos que
no incluyen la fusién subastragalina no parecen propor-
cionar resultados satisfactorios a largo plazo.

Diversos autores, asimismo, aconsejan la reconstruc-
cién y el mejor posicionamiento del calcaneo, mediante
osteotomias, asociandolo a una artrodesis subtalar™.

Complicaciones tardias de las fracturas
de calcaneo

Pseudoartrosis Sintesis-artrodesis

Consolidaciones viciosas Osteotomias

Sindromes canaliculares Liberacion

Artrosis subastragalina Artrodesis

Desbridamiento

Osteitis infecciosa cronica Antibioticoterapia

Tratamiento médico

Distrofia simpaticorrefleja rehabilitador

Artrosis calcaneocuboidea Artrodesis

Sindrome de la almohadilla
plantar




Dolor poscirugia en fracturas de calcaneo

Figura 6. Artrodesis subastragalina.

Otros autores exponen un elevado porcentaje de

artrodesis subastragalina secundaria en pacientes con
fracturas tratadas ortopédicamente™, siendo partida-
rios de la utilizacion de osteosintesis con tornillos en
colocaciéon de plantar a dorsal, aportando injerto auté-
logo, favoreciendo la fusién y preservando la altura del
talén® (Figura 6).
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