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Fracturas de calcaneo

German Morales Santos,* Flor Vanesa Uriarte Pacheco,** Ma. de Lourdes Sanchez Ventura***

RESUMEN

El apropiado tratamiento de las fracturas de calcianeo continta siendo un dilema por resolver, seguido por largos periodos donde
el manejo conservador ha resultado el manejo ideal, contrastando con la actualidad donde el avance tecnolégico y cientifico en
imagenologia ha convertido al manejo quirtrgico como el tratamiento de eleccion en algunas fracturas de calcaneo. Exponemos
lineamientos generales basicos para su tratamiento.
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ABSTRACT

The appropriate treatment of fractures of the calcaneus continuous being a dilemma to solve, studying for long periods where the
conservative handling has been the ideal one, contrasting to present time where the technological and scientific advance in
imagenology has transformed the surgical handling as the election treatment into some calcaneus’s fractures. We expose basic

general outline for their treatment.
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ANATOMIA

4 i i . . TN Cailla anterior
El calcaneo trasmite el peso del cuerpo al piso y forma un o
fuerte brazo de palanca para los musculos de la pantorri- i i '
[la, tiene una estructura interna formada por hueso es-
ponjoso que estd rodeado por una cubierta externa de
hueso cortical, > el patron de hueso esponjoso refleja las
fuerzas estaticas y dinamicas a las que esta expuesto.' Las
trabéculas de traccién se irradian desde la cortical infe-
rior, mientras que las trabéculas de compresién conver-
gen para soportar las carillas articulares posterior y ante-
rior. El denominado tridngulo neutro con su escasez de
trabéculas esta ubicado justo debajo del angulo crucial Tercio medio ik
de Gissane; de acuerdo con Hardy? a este triangulo es
por donde llegan los vasos sanguineos a la cavidad del
calcaneo y por lo tanto constituyen un sitio comdn donde
las infecciones hematogenas dan sus primeras manifesta-
ciones, asi pues el calcaneo posee cinco caras: posterior,
inferior, externa, interna, posterior y anterior (Fig. 1).
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El tercio posterior de la cara superior es completa-
mente no articular. Esta perforado por numerosos orifi-  Figura 1. Anatomia del calcneo.
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cios vasculares.! Este tercio se une con la parte media
de la cara superior y forma la porcién mas alta del calca-
neo, “el pico posterior”,’ el tercio medio de la cara supe-
rior constituye la carilla posterior del calcaneo; esta su-
perficie articular es convexa a lo largo del eje
longitudinal del hueso, el tercio anterior de la superfi-
cie articular esta constituido por el seno del tarso, el
surco calcaneo y las superficies articulares de las cari-
[las anterior y media, estas carillas forman una conca-
vidad que se corresponde con la convexidad de la ca-
beza del estragalo.

Cara inferior

Es de forma triangular con la base ubicada posterior-
mente y el vértice en direccion anterior, la cara inferior
estd compuesta por dos tuberosidades: una interna y la
otra externa; la interna es la principal estructura de sopor-
te del peso; de la tuberosidad interna se origina el muscu-
lo abductor del dedo gordo y de la externa el abductor
del 5to. ortejo.!

Cara externa

Es planay posee un surco superficial para los tendones
peroneos.'

Cara interna

Estd determinada principalmente por la apdfisis me-
nor, una proyeccion triangular de gran tamaino con una
base posterior y un vértice anterior, su superficie repre-
senta la carilla articular media del calcaneo y su superfi-
cie inferior se curva formando un surco para el flexor lar-
go del dedo gordo; por otro lado, el componente tibio
calcaneo del ligamento deltoideo y el ligamento calca-
neoescafoideo superior interno se insertan en el borde
superior de su cara interna.

Cara posterior

El borde inferior de esta cara sirve como insercién del
tendon calcaneo,! mientras que la porcién superior se en-
cuentra libre de inserciones tendinosas.

Cara anterior

Esta cara es totalmente articular, tiene forma de silla
de montar, convexa en sentido trasversal y céncava en
sentido vertical, sirve como articulacion del calcdneo con
el cuboides.
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Angulo articular de la tuberosidad: Bohler*
Este angulo esta formado por la interseccién de dos
lineas:

1. Una va desde el punto méas elevado de la cara poste-
rior hasta el punto mas superior de la tuberosidad.

2. Laotravadesde el punto mas alto en la apdfisis poste-
rior del calcaneo hasta la parte mas elevada de la cara
articular posterior'® (Fig. 2). En las fracturas graves de
calcaneo este angulo se reduce y llega a cero o inclu-
so se invierte, por lo tanto, puede tomarse el angulo
como una medida relativa del grado de compresién y
deformidad de la fractura del calcaneo.

Angulo crucial de Gissane

Dentro del calcaneo existe una fuerte columna ver-
tical que se extiende desde la parte anterior del hueso
hasta el borde posterior de la carilla subastragalina pos-
terior, esta columna o pilar es angulado y soporta la
apofisis lateral del astragalo® de acuerdo con Sthepen-
son’ este angulo también presenta grandes variaciones
individuales, que varian desde 120 a 145 grados con

Figura 2. Angulo articular de la tuberosidad.
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un promedio de 130 grados en el pie normal no lesio-
nado.

MECANISMO

Fracturas extraarticulares son el resultado de lesiones por
torsién con avulsion del fragmento del hueso, como la
fractura por avulsion del tendén aquileo que resulta de la
contraccion violenta del grupo muscular gemelo-soleo o
la avulsiéon de la apdfisis anterior del calcaneo causada
por la inversion del pie, un golpe directo también puede
causar la fractura del tubérculo interno o una fractura ex-
traarticular del cuerpo del calcaneo sin desplazamiento
(Fig. 3). Por otro lado, las fracturas intraarticulares son
méas comunmente el resultado de una caida desde una
altura, con el peso del cuerpo concentrado en los talones
al tocar el piso.

Es importante subrayar que tras una caida la fractura
puede ser de cualquier magnitud, dependiendo de la al-
tura, de la calidad del hueso, de la firmeza de la superfi-
cie sobre la cual se cae, de la posicion del pie y de la
pierna al momento del impacto.®'°

Mecanismo de fractura de la apdfisis anterior del calca-
neo con inversion y flexién plantar del pie. Se piensa que
este mecanismo ocasiona fractura avulsion de la ap6fisis
anterior por accién del ligamento bifurcado. Fractura de la
tuberosidad: fractura en pico y por avulsién. De acuerdo
con Watson Jones?' las fracturas en pico son causadas por
un traumatismo directo de la cara posterior del calcaneo,
mientras que las lesiones por avulsién son secundarias a
una contraccion violenta del tendén de Aquiles.

Fractura de la apodfisis interna y externa del
calcaneo

Estas fracturas se producen al actuar una fuerza abduc-
tora o aductora sobre el talon cuando choca contra el
piso en eversion fractura de la apofisis interna o en inver-
sion fractura de la apdfisis externa.'"'?

Figura 3. Fracturas extraarticulares de calcéreo.
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Fractura del cuerpo del calcaneo sin compromiso de
la articulacion subastragalina, el mecanismo mas comun
es la caida sobre el talon o un golpe intenso desde abajo
estando el individuo de pie."®

Fracturas intraarticulares

Fracturas de la apéfisis menor del calcaneo (por po-
seer la carilla subastragalina media se incluye aqui).
Mclaughlin™ considera que esta fractura es producida por
una caida con un pie fuertemente invertido, lo cual da
como resultado un impacto hacia abajo del estragalo con-
tra la apofisis menor del calcaneo.

Fracturas en lenglieta, con depresion articular
y conminutas del calcaneo

El mecanismo es la caida desde una altura, cuando el
talon choca contra el piso, el astrdgalo actia como cuna
comprimiendo la articulacion astragalocalcanea posterior,
esto produce una fractura en la articulacién subastragali-
nay condiciona la formacion de dos fragmentos:

1. Uno pequeno supramedial que incluye la ap6fisis me-
nor del calcaneo y

2. Uno grande latero plantar, que contiene la tuberosi-
dad y la parte externa de la carilla posterior de la arti-
culacién subastragalina.

El grado de conminucién depende de la edad y del
peso del paciente, de la altura desde donde se produjo la
caida y del contenido mineral del hueso."

Essex-Lopresti hizo hincapié en que el patron de frac-
tura es constante, la biomecanica de esta fractura com-
prende la carga vertical del astragalo sobre el calcaneo a
nivel del Angulo crucial de Gissane.® La articulacién su-
bastragalina posterior es forzada hacia una posicién de
eversion y la apéfisis lateral del astrdgalo es impulsada
hacia el Angulo crucial, esto determina una linea fractu-
raria principal que se extiende en la cortical externa des-
de el Angulo crucial hasta la cara plantar del calcaneo, si
la fuerza se agota en este punto da como resultado una
fractura intraarticular sin desplazamiento, pero si la fuer-
za contintda se produce una linea secundaria fracturaria;
esta segunda linea se extiende desde el Angulo crucial de
Gissene en direccion posterior, la linea fracturaria se-
cundaria da lugar a dos tipos de desplazamiento, en len-
glieta y con depresién articular, en el primero la linea
secundaria fracturaria corre rectilinea en direccion pos-
terior desde el Angulo crucial hasta el borde posterior
de la tuberosidad. El extremo anterior de este fragmento
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esta constituido por la mitad externa de la cara articular
subastragalina y por el borde superior del cuerpo cuan-
do la fuerza continta el extremo anterior de la lenglieta
es llevado mas hacia abajo. Mientras la tuberosidad se
mantiene en contacto con el piso es forzado hacia arri-
ba y atrés, esto determina que el extremo anterior de la
lenglieta resulte deprimida dentro de la pared externa
del cuerpo. En el segundo tipo de desplazamiento —de-
presién articular- la linea secundaria fracturaria corre a
través del cuerpo del calcaneo hasta un punto inmedia-
tamente detras de la carilla posterior de la articulacién
subastragalina.

Las fracturas intraarticulares representan aproximada-
mente 75% de todas las de calcéneo e histéricamente
han sido asociadas a evolucion funcional dudosa. Estas
fracturas son generalmente causadas por mecanismo de
deslizamiento axial por caidas o por accidentes automo-
vilisticos y pueden estar asociadas a fracturas de columna
lumbar, fracturas pélvicas o de platillo tibial. Del total de
pacientes con fracturas de calcaneo, 10% presenta fractu-
ras asociadas de la columna vertebral y 26% otras lesio-
nes asociadas en la extremidad,"” 7% de estas fracturas
son bilaterales y menos de 2% son expuestas.'? Palmer'®
dio una explicacion muy clara del mecanismo de la frac-
tura calcanea secundaria a una caida, de acuerdo con este
autor la tuberosidad del calcéneo es forzada en direccion
proximal por el impacto cuando choca contra el piso,
mientras que la porcion articular del calcaneo es impul-
sada hacia abajo por el astragalo, lo cual da por resultado
una fractura vertical por cizallamiento. Si el pie se en-
cuentra en una marcada posicion de varo al chocar con-
tra el piso, puede resultar una fractura extraarticular del
tubérculo interno, en cambio si el pie esta en valgo en el
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Figura 4. Fracturas intraarticulares.
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momento del impacto, el resultado serd una fractura late-
ral por cizallamiento. El punto de contacto del calcaneo
esta situado lateralmente al eje de carga de la extremi-
dad, cuando una fuerza axial es aplicada a la faceta pos-
terior del calcaneo, la fuerza cizallante es dirigida hacia
la pared medial del calcaneo (Fig. 4). La fractura resultan-
te (Iinea de fractura primaria) se extiende de proximal a
distal sobre el aspecto medial de la tuberosidad a través
de la pared antero lateral usualmente en la vecindad del
ligamento crucial de Gissane. El aspecto de esta fractura
a través de la faceta posterior del calcaneo es variable
pudiendo estar localizada a nivel de tercio medio cerca
del sustentaculum tali, en el tercio central o en el tercio
lateral cerca de la pared lateral.

Las fracturas de calcaneo en nifnos son raras, ellas di-
fieren de las fracturas de calcaneo en el adulto por:

1. Ocurren con menos frecuencia.

2. No presentan el mismo patrén de fractura que en los
adultos.

3. Son menos serias por la gran elasticidad que presen-
tan los nifos.

4. Tienen gran capacidad de remodelacion; rarisima vez
requieren de tratamiento quirdrgico.

EVALUACION RADIOGRAFICA

Podria incluir cinco proyecciones, una proyeccion late-
ral utilizada para valorar el estado de pérdida (Angulo
de Bohler), asi como la rotacion de la faceta posterior.
La proyeccion axial o de Harris es realizada para valo-
rar la posicién en varo de la tuberosidad y el ancho del
talon. Las proyecciones anteroposterior y oblicuo del
pie son hechas para valorar el proceso anterior y la arti-
culacién calcaneo cuboideal. La proyeccion de Broden
Iy Il (Figs. 5 y 6) para evaluar la carilla subastragalina
posterior, estas incidencias se basan en la teoria de que
el mejor examen de la articulacion facetaria posterior se
realiza con dos proyecciones en planos perpendiculares
entre si y a 45 grados respecto del eje longitudinal del
pie. Broden | es obtenida con rotacion interna de la pier-
na de 40 grados con el tobillo en neutro, el rayo central
se dirige hacia un punto ubicado 2-3 cm caudoventral-
mente respecto al maleolo externo, se obtienen cuatro
exposiciones con el tubo a 40, 30, 20 y 10 grados, res-
pectivamente, hacia la cabeza. La imagen obtenida a 40
grados muestra la parte anterior de la articulacién astraga-
localcanea y la exposicion obtenida con el tubo a 10 gra-
dos muestra su parte posterior, las exposiciones a 30 o0 20
grados pueden mostrar la articulacién entre la apofisis
menor del calcianeo y el astragalo. Broden Il se coloca al
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Figura 6. Proyeccion de Broden II.

paciente en decubito dorsal, el pie y la pierna se giran 45
grados en rotacion externa con el tobillo mantenido a
90 grados, el rayo central se dirige hacia un punto ubi-
cado a 2 cm ubicado cauda cranealmente al maleolo
interno con el tubo angulado 15 grados hacia la cabeza,
se obtienen tres exposiciones con variaciones de tres o
cuatro grados entre si de acuerdo con Broden esta inci-
dencia es de utilidad para mostrar la altura del cartilago
articular y pone de manifiesto la compresién dorso plan-
tar a nivel de la superficie articular, ademas se ve muy
bien el seno tarsiano. No obstante, es recomendable la
realizacién de tomografia axial computarizada para una
evaluacion integral del paciente. O’Conell y cols.’ reco-
miendan la obtencién rutinaria de radiografias de la
columna lumbar tengan o no manifestacién clinica de

Morales SG y cols. Fracturas de calcaneo

problema lumbar, en un esfuerzo por encontrar fractu-
ras por compresion de vértebras lumbares o dorsales
bajas. La evaluacion de la articulacién subastragalina
segln Anthonsen'® describid la incidencia radiografica
en la que el rayo central es dirigido hacia un punto
ubicado inmediatamente por debajo del maleolo inter-
no, estando el pie en dorsiflexién, en posicion lateral
sobre el chasis. El tubo es inclinado 25 grados en di-
reccién caudal y 30 grados en direccién dorsoven-
tral,2>2' de acuerdo con Anthonsen esta incidencia es
particularmente util para visualizar las carillas poste-
rior y media de la articulacién, sin embargo, a menudo
es dificil lograr la inclinacion del tubo en ambas direc-
ciones; ante este problema, Isherwood?? sugiere obte-
ner tres proyecciones oblicuas adicionales para evaluar
la articulacién subastragalina: oblicua lateral, axial obli-
cua media, axial oblicua lateral.

CLASIFICACION

Para fines practicos las fracturas del calcaneo se dividen
en dos grupos generales: intraarticulares y extraarticula-
res,® las fracturas extraarticulares son menos comunes y
representan de 25 a 35% del total de las fracturas de cal-
caneo, las fracturas intraarticulares representan 75% del
total.*#¢232* Dentro del grupo de fracturas intraarticulares
Essex-Lopresti identifico dos patrones fracturarios diferen-
tes: en lenglieta y con depresion articular,® dicho autor
dividi6 a su vez las fracturas extraarticulares en fracturas
de la tuberosidad y fracturas que afectan la articulacion
calcaneo cuboidea.

Con el desarrollo y evolucion de la tomografia se han
desarrollado complejos sistemas de clasificacion con va-
lor pronéstico en el tratamiento de estas fracturas. Existe
la clasificacion de Essex-Lopresti, la cual no es objetiva
en el sentido de conocer la energia absorbida por la face-
ta posterior a diferencia de la clasificacion de Sanders
(Fig. 7), ambas clasificaciones son usadas en estudios to-
mograficos y describen la conminucién y el desplazamien-
to de la faceta posterior, las ventajas de la clasificacion de
Sanders son la precisién respecto del nimero y localiza-
cion de lineas de fracturas a través de la faceta posterior,
sin embargo, ambos sistemas carecen de la descripcién
de aspectos importantes de la fractura como son altura y
anchura del talén, alineamiento en varo o en valgo, asf
como el involucro de la articulacion calcaneocuboidea.
Algunos autores recomiendan usar la clasificaciéon de
Rowe (Fig. 8) para fracturas extraarticulares y la de Essex-
Lopresti para fracturas intraarticulares, existen otras clasi-
ficaciones que han caido en desuso por no ser de valor
pronéstico como la de Watson-Jones, la clasificacion de
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Figura 7. Clasificacion de Sanders.

Noble-McQuillan y la clasificacién de Nakaima. Existe la
clasificacién AO que identifica cinco porciones en las frac-
turas de calcaneo, a saber: fragmento articular lateral, frag-
mento substentacular, fragmento antero medial, fragmento
antero lateral, fragmento de la tuberosidad o del cuerpo,
de tal forma que mediante imagen de tomografia computa-
rizada se identifican plenamente.

TRATAMIENTO

El tratamiento cerrado de las fracturas intraarticulares del
calcaneo incluye la manipulacion, traccién y fijacion se-
gln recomienda Essex-Lopresti, de la misma forma reco-
mienda tratamiento con base en el desplazamiento y tipo
de fractura:

1. Tratamiento conservador para fracturas no desplaza-
das o minimamente desplazadas.

2. Fijacion axial con clavo para fracturas de la lengueta.

3. Reduccién abierta y fijacién interna para fracturas con
depresién articular.
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Condiciones que deben cuidarse durante el
tratamiento quirdrgico

1. Restauracion de la congruencia de la faceta posterior
de la articulacion subastragalina.

Restauracion de la altura del calcaneo (Angulo de Bo-
hler).

Reduccién de la anchura del talon.

Descompresién del espacio subfibular.

Alineacion de la tuberosidad en valgo.

Reduccién de la fractura de la articulacion calcaneo-
cuboidea.

N

SR

Factores a considerar para el planteamiento
quirdrgico

1. Estado de salud previo a la cirugia.

2. Insensibilidad del miembro pélvico por lesién nervio-
sa (nervio ciatico o tibial) o por enfermedad: diabetes
u otra neuropatia.

3. Segln el patrén de fractura:

a) Sanders tipo |, tratamiento cerrado.

b) Sanders tipo Il y lll, reduccién abierta.

c) Sanders tipo IV, reduccién cerrada y en manos expe-
rimentadas artrodesis primaria.

La reduccion por via lateral (Fig. 9) tiene ventajas como la
exposicion de la articulacion subastragalina, facilidad para
descomprimir la pared lateral, exposicion de la articulacion
calcaneo-cuboidea, drea suficiente para la colocacion de la
placa. Teniendo como desventaja la reduccién adecuada de
la pared medial.

Frecuentemente las fracturas tipo IV con severa con-
minucion y dano de cartilago de la faceta posterior pue-
den beneficiarse con artrodesis subtalar después de la re-
duccién abierta y fijacion interna del calcaneo. La
utilizacion de abordaje bilateral incluye ventajas como la
reduccién adecuada del fragmento sustentacular de la pa-
red medial y exposicion de la articulacion subtalar late-
ralmente para una adecuada reduccién. No obstante se
prefiere el abordaje lateral a pesar de la dificultad para el
manejo de la pared medial, es importante observar el te-
ner cuidado con la lesién del nervio sural.

FRACTURAS DE LA LENGUETA

Ocasionalmente las fracturas de lengiieta podrian no in-
cluir lineas de fractura adicionales extendiéndose a la
pared lateral o con un significativo desplazamiento de la
linea primaria de fractura, las fracturas en estos casos pue-
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Fracturas tipo |

e Fractura del tubérculo interno
e Fractura de la apdfisis menor
e Fractura de la apdfisis anterior

.
L.
Fracturas tipo Il
® fractura en pico L
e Fractura avulsion de la insercion del tendén i
de Aquiles

Fracturas tipo 1l
e Fractura oblicua sin compromiso
de la articulacién subastragalina

Fracturas tipo IV
e Fractura sin compromiso de la articulacién
subastragalina

Fracturas tipo V
e Fracturas con depresién central
de la articulacién subastragalina con fragmentacion
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Figura 8. Clasificacién de Rowe.

den ser tratadas con fijacion axial. Popularizado por Es-
sex-Lopresti (Fig. 10).

COMPLICACIONES

1. Necrosis, dehiscencia e infeccién de la herida qui-
rargica. Ocurre con mayor frecuencia en pacientes
fumadores habituales, en quienes por alguna razon
no se dejo drenaje; es importante la antibioticotera-
pia.

2. Pérdida de la reduccién de los principales fragmen-
tos. Ocurre cuando la carga total de la extremidad se

inicia en un lapso demasiado corto; seria conveniente
retrasar dicho apoyo cuando menos hasta la octava
semana después de la cirugia.

3. Lesion del tendon peroneo y nervio sural.

Complicaciones tardias

Talon doloroso y limitacion para la marcha.
Tendonitis peronea.

Artritis calcaneo cuboidea.

Flexion plantar débil (Fig. 11).
Atropamiento nervioso.

O~ Wb =
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Figura 9. Reproduccién de frac-
tura de calcaneo por via lateral.

Figura 10. Fijacién axial en fractura de lengiieta.

6.
7.
8.
9.

Pie plano fijo. REFERENCIAS
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Limitacion para la marcha.
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lina. topographic, and functional. Philadelphia 1983.
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Tendén de Aquiles acortado

Musculos plantares

Figura 11. Flexion plantar débil.
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