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Fracturas de calcaneo: controversias y consensos
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RESUMEN. Las fracturas de calcaneo son las
mas frecuentes del tarso y su tratamiento sigue
siendo hoy en dia objeto de debate. Pretendemos
en esta actualizacion destacar los puntos de con-
troversia, asi como clarificar los consensos, espe-
cialmente en el tratamiento de las fracturas in-
traarticulares, asi como describir el manejo de las
principales complicaciones.
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Introduccion

El calcaneo es el hueso del tarso méas frecuentemente
lesionado (60% de todas las fracturas del tarso y 1-2% de
todas las fracturas); 75% son intraarticulares, 10% de los
pacientes tienen fracturas asociadas en la columna vertebral
y 26%, otras lesiones en las extremidades inferiores.!

Epidemiologia

Noventa por ciento se producen en varones jovenes (20-
45 afos); la mayoria de ellas ocurren en el entorno laboral,
con el consiguiente impacto socioecondmico resultante. Con
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ABSTRACT. Calcaneal fractures are the most
common tarsal fractures and their treatment is
still debated today. We intend in this update to
highlight the points of controversy and clarify the
consensus, especially in the treatment of intra-
articular fractures, as well as to describe the
management of major complications.
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independencia del método de tratamiento empleado, las frac-
turas de calcaneo son lesiones altamente incapacitantes.'2

Mecanismo de fractura. EI mecanismo «tipico» suele
producirse tras traumatismos de alta energia, como las cai-
das de altura —por lo general, superior a un metro— en las
que el astragalo se introduce como una cufia en el calcaneo,
fracturandolo; o, con menos frecuencia, tras accidentes de
trafico. El patron de las lineas de fractura y el grado de con-
minucién son, en cierta medida, variables y dependen de di-
versos factores, entre ellos, la posicion del pie en el momen-
to del impacto y la calidad dsea general del paciente.® La
linea de fractura primaria cruza la subastragalina posterior
y crea dos fragmentos separados: anteromedial (en general,
no conminuto; engloba el sustentaculum tali, que suele que-
dar en su sitio, unido al astragalo por los fuertes ligamentos
inter6seos y el ligamento deltoideo) y posterolateral (a ve-
ces conminuto; engloba la tuberosidad posterior, que de for-
ma tipica se desplaza superiormente —creando incongruen-
cia articular—, lateralmente —creando ensanchamiento del
talon— y hacia delante —acortando el talon—). Las lineas
de fractura secundarias seguin Essex-Lopresti se producen
mientras prosiga la fuerza axial deformante. Se distinguen
dos tipos de fractura:®

» Tongue-type (fractura en lengua): la segunda linea de
fractura sale de la parte méas superior de la primera linea
hacia atrés, siguiendo el eje longitudinal del calcaneo.

« Joint depression (hundimiento de la carilla articular): la
segunda linea de fractura sale del mismo sitio que la an-
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terior, pero termina justo detras de la carilla articular. Es
mas frecuente que la fractura en lengua.

Diagndstico clinico: dolor y tumefaccion en el talén,
deformidad del retropié e impotencia funcional para el
apoyo. Equimosis en el arco del pie. Aparicion de flicte-
nas que condicionan el momento del tratamiento quirdrgi-
co (son importantes las medidas antiedema y la elevacion
del miembro en estas fracturas). A veces hay luxacién o
subluxacion de peroneos, compresion neurovascular del ti-
bial posterior o interposicion del tendon del flexor hallucis
longus entre los fragmentos (dejando el primer dedo en
posicion de flexion fija).

Por imagen, tres radiografias simples:

* Rx lateral de pie y tobillo: determinamos el angulo de
Bohler (Figura 1), definido por la linea que une los puntos
mas altos de los procesos anterior y posterior medida en la
radiografia lateral —es normalmente de 25-40°—; también
el angulo crucial de Gissane (Figura 2), que calcula la
congruencia articular de la faceta posterior, medido entre
la faceta posterior y el pico del calcaneo —es, de manera
habitual, de 95-105°—.

Figura 1: Angulo de Bohler: 25-40°.

Figura 2: Angulo de Gissane: 95-105°.
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* Rx axial de calcaneo de Harris: ver ensanchamiento.
* Rx dorsoplantar del pie: ver articulacion calcaneocuboi-
dea.

TAC (tomografia axial computada) de calcaneo: obliga-
toria en todas las fracturas intraarticulares o con sospecha
de serlo.

Clasificacion. Desde un punto de vista practico, intraarti-
culares o talamicas y extraarticulares.

1. Fracturas intraarticulares. Las més frecuentes e invalidantes

a largo plazo, 60-75% del total; son secundarias a meca-
nismos de alta energia (accidentes de trafico o caidas de
altura), aunque en la poblacién anciana, ante traumatismos
banales. Son bilaterales en 5-10% de los casos. Se clasifi-
can inicialmente como no desplazadas o desplazadas. Esta
es la base de la clasificacion de Essex-Lopresti utilizando
radiografias simples.
La clasificacion de Sanders se fundamenta en la valoracion
mediante TAC coronal de la faceta posterior subastragalina,
segun el nimero de fragmentos de esta faceta desplazados
mas de dos milimetros.2 Es una clasificacion muy estudiada
y aplicada; a pesar de que se ha criticado su alta variabilidad
intra- e interobservador, sigue siendo la clasificacion de
referencia.*5® Ademas, su valor para predecir la artrodesis
subastragalina ha sido demostrado (hay 5.5 veces mas
probabilidad de terminar en artrodesis subastragalina en
una Sanders IV que una Sanders I1).” Diferencia cuatro
tipos principales:

* Tipo I: sin desplazamiento o desplazada < de 2 mm,
subsidiaria de tratamiento ortopédico.

» Tipo II: en dos fragmentos o split fractures (subdividi-
dasenA, By C, segln la fractura asiente lateral, central
o medialmente en el tAdlamo). Mayor gravedad cuanto
menor es el fragmento anteromedial.

» Tipo III: en tres fragmentos o split depression (subdi-
vididas en 111 AB, AC y BC).

* Tipo IV: en cuatro fragmentos o fracturas conminutas.

2. Fracturas extraarticulares (Figuras 3 y 4). Constituyen
el 25-40% restante; son secundarias a un mecanismo de
giro o torsidn o tras caidas de baja energia. Las mas fre-
cuentes son las del proceso anterior (suelen ser fracturas
avulsién por accidn del ligamento bifurcado y se establece
el diagnostico diferencial con los esguinces del ligamento
peroneoastragalino anterior) y de la tuberosidad (fracturas
en pico y fracturas avulsion). En orden de frecuencia,
afectan al proceso anterior (15%), tuberosidad, proceso
medial, sustentaculum tali o cuerpo.

Definitivo (Tabla 1). Las indicaciones del tratamiento
conservador o quirdrgico de forma global estan resumidas
en la tabla.®

Tratamiento quirdrgico. Los objetivos basicos del trata-
miento quirdrgico son los siguientes:
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1. Restituir el angulo de Bohler.

2. Recuperar la anchura y longitud normal del calcaneo.

3. Reduccion anatomica de las superficies articulares, en
especial de la articulacidn subastragalina.

4. Restablecer la biomecanica del retropié¢ y del complejo
gastroséleo.

Figura 3: Fractura en «pico de pato» y del proceso anterior (izquierda) y
fractura del tubérculo interno y del sustentaculum tali aislado (derecha).

Figura 4: Fractura extraarticular no desplazada.

Fracturas extraarticulares

Generalmente, son de buen prondstico y muestran buena
respuesta al tratamiento ortopédico y funcional (Tabla 2).

Tratamiento de las fracturas intraarticulares Sanders
tipo | 0 en malos candidatos a cirugia:

Tratamiento conservador:

Zass

Es mejor hacer movilizacion precoz.

Elevacién, compresién, hielo e inmovilizacién precoz
sin cargar durante 10-12 semanas.

Es Gtil en fracturas no desplazadas o pacientes que no se
puedan operar (mal estado general, enfermedad vascular
periférica, mal estado de partes blandas, siquiatricos no
controlados, tabaquismo severo, fracturas conminutas).

Sanders tipo 1y 111

* Reduccion cerrada y fijacion percutanea (ver mas adelante).

Tabla 1: Resumen del tratamiento en fracturas del calcaneo.

Manejo inicial. Inmovilizacién con vendaje bien almohadillado, me-
didas antiinflamatorias (hielo local, antiinflamatorios no esteroideos)
y elevacién del miembro en férula de Braun. Analgésicos/AINE y
profilaxis antitrombdtica

Conservador:

Fracturas extraarticulares no desplazadas o minimamente despla-

zadas

Fracturas intraarticulares no desplazadas

Fracturas del proceso anterior, < 25% de afectacion de la articula-
cion calcaneocuboidea

No candidatos a cirugfa: vasculopatia periférica severa o diabetes
tipo I, comorbilidad alta, pacientes mayores institucionalizados

Quirtirgico:

Fractura intraarticular que afecta la faceta posterior

Fractura del proceso anterior, > 25% de afectacion de la articula-
cién calcaneocuboidea

Fractura desplazada de la tuberosidad posterior

Fractura luxacion del calcaneo

Fracturas abiertas

Tabla 2: Tratamiento de lasfracturas extraarticulares.

Fractura de la ap6fisis anterior Si < 25% de afectacién calcaneocuboidea: conservador: botina de yeso en descarga 4-6 semanas
Si > 25% de afectacién articular: quirtrgico
Exéresis fragmentaria: rara vez, si se evidencia seudoartrosis sintomatica
Fractura de la tuberosidad posterior Desplazada: reduccién abierta y osteosintesis con 1-2 tornillos de esponjosa
Yeso inguinopédico en equino un mes y dos semanas en neutro
Sin desplazar o en ancianos: tratamiento funcional

Fractura de la ap6fisis mediolateral Desplazada: reduccién incruenta y yeso almohadillado moldeado. Cambio a los 10 dias. Movilizacién
(tuberosidad) activa al mes y apoyo progresivo a partir de los dos meses

No desplazada: medidas fisicas y posturales, vendaje compresivo. Movilizacién activa precoz
Fractura del cuerpo (no articular) Desplazada: reduccién previa traccion esquelética, dejando el clavo incluido

No desplazada: medidas fisicas y posturales; movilizacién precoz

Fractura del sustentaculum tali Desplazada: osteosintesis

No desplazada: medidas fisicas y posturales; movilizacion precoz
Inicio de carga a los dos meses
Exéresis del fragmento libre si no consolida
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- Hay muchas técnicas descritas (agujas, clavos de Stein-
mann, fijadores), pero no reducen la articulacion direc-
tamente (por lo que, en general, no tienden a usarse).

- Excepciones:

— Si la superficie articular esta desplazada <2 mm.
— El tipo de fractura en lengua de Essex-Lopresti: en
este caso, el fragmento articular esta unido al frag-
mento 0seo Y al reducir este, reducimos también la
articulacion.
* Reduccioén abierta y fijacion interna (RAFI):

- Eslatnica manera de reducir la superficie articular con
garantias.

- Estandar de oro: el abordaje lateral «en L» ampliado es
el de eleccion.

- Otros abordajes descritos (medial, combinados).

Sanders tipo IV

Similar al tipo Il y I11, pero si existe mucha conminucion:

RAFTI + artrodesis primaria de la subastragalina (discuti-
do) o técnica de Omoto + tratamiento conservador y artro-
desis diferida.

Fractura en lengua

Reduccion con clavo de Steinmann e incluirlo en yeso
(técnica clasica de Essex-Lopresti) o técnica de Tornetta
(modificacion de la técnica anterior + fijacion con tornillos
canulados de 6.5 mm).

Manipulacion y reduccién incruenta

Abogamos por la reduccidn incruenta de todas las frac-
turas intraarticulares desplazadas, independientemente del
tratamiento final seleccionado; esta maniobra sera mas efec-
tiva en las primeras 72 horas.

Técnica de Omoto (Figura 5): bajo anestesia troncular
o raquidea realizamos la maniobra de reduccion con el pa-
ciente en decubito prono, con la rodilla flexionada a 90°.% El
cirujano se sitda a los pies del paciente, cubre ambas caras
laterales del calcaneo con las palmas de las manos y entre-
cruza los dedos sobre el talén. Comprime con ambas ma-
nos, traccionando al cénit, a la vez que aplica movimientos
alternantes de varo-valgo. En la realizacion de la maniobra
se palpan y oyen crepitaciones que ceden en el momento
en que hemos logrado la reduccién. El ayudante sujeta el
miembro a nivel del muslo para realizar contratraccion.
Tras la manipulacion, colocamos una férula de yeso con el
tobillo a 90°.

Tratamiento quirdrgico estandar: abordaje lateral
extendido «en L»

Es nuestra técnica de eleccion y parece imponerse como
el «estdndar de oro»®%%1 para la mayoria de las fracturas
intraarticulares; es una modificacion de la técnica descrita
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por Palmer y Letournel, posteriormente popularizada por
Benirschke y Sangeorzan. Consiste en un abordaje lateral
que crea un colgajo de espesor completo hasta hueso que
abarca los tendones peroneos, nervio sural y la vasculari-
zacion del propio colgajo. Nos permite una visualizacion
perfecta de toda la pared lateral del calcaneo —desde la tu-
berosidad posterior hasta la articulacion calcaneocuboidea y
subastragalina— y al realizar una ventana 6sea en la propia
pared lateral, o bien, al «abrir» la propia fractura, nos posi-
bilita realizar una reduccion indirecta de la pared medial y
del sustentaculo. Una maniobra fundamental en esta técnica
es la de Westhues (Figura 6) de reposicién de la tuberosi-
dad posterior del calcaneo; consiste en utilizar un tornillo
de Schanz o clavo de Steinmann con un mango «en T» en
la propia tuberosidad; luego, bajo escopia directa, procede-
mos a realizar una fuerza hacia abajo con el mango, lo que
permite ascender la tuberosidad a su altura original. Hay
que tener precaucion en poblacién anciana o pacientes con
osteoporosis secundaria; esta traccion puede ser dificultosa
por la mala presa del pin en el hueso porético. También nos
permite corregir el varo-valgo. La principal preocupacion
con este abordaje es la cicatrizacion de la herida; se han des-
crito unas tasas de complicacion de hasta 25% (necrosis del
colgajo, formacién de hematoma, infeccién, dehiscencia,
lesion de peroneos, neuropatia sural, etcétera).

Tratamiento minimamente invasivo

Este persigue el objetivo de minimizar la lesidn de los
tejidos blandos que produce el abordaje estandar, pero, por
el contrario, es mas demandante en el aspecto técnico y la
calidad de la reduccion puede ser mas dificil de conseguir
y mantener intraoperatoriamente. Se han descrito abordajes
mediales y laterales.

Figura 5: Técnica de Omoto.
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Figura 6: Maniobra de Westhues.

Abierto

* Abordaje medial: Fue disefiado porque en la mayoria de
casos, lareduccion de la pared medial a traves del abordaje
lateral es indirecta. Esta recomendado en caso de fractura
intraarticular simple en dos partes o fracturas extraarticula-
res. El principal problema es la lesion potencial de paquete
neurovascular tibial posterior, por lo que ha entrado en
desuso.®

* Abordaje del seno del tarso. De interés creciente en la
literatura més actual. En Gltimas fechas, Kikuchi y sus
colaboradores®? describieron buenos resultados en relacion
con el uso de este abordaje, con menores tasas de infeccion
de la herida y resultados funcionales (AOFAS) similares a
los abordajes laterales extendidos. El abordaje se realiza
aproximadamente a un centimetro distal y posterior del
peroné y extendido a la base del cuarto metatarsiano (de
2 a 5 centimetros de longitud).

Percutaneo

Técnica de Essex-Lopresti. Tornetta publicé excelen-
tes resultados en 55% de los pacientes, buenos resulta-
dos en 32% y moderados en 13% de aquellos tratados
percutaneamente mediante la técnica clasica de Essex-
Lopresti, aunque modificada, al ser fijada con tornillos
percutaneos.®

Tornillos percutaneos. Basada en la técnica introdu-
cida por Forgon y Zadravecz,'® especialmente indicada en
fracturas con conminucion moderada (Sanders tipo Iy 11,
fracturas tipo lengua y fracturas hundimiento, siempre que
el fragmento del sustentaculum tali y de la tuberosidad pos-
terior sean lo suficientemente grandes para permitir una ma-
nipulacién externa).®
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Fijacion externa. Consiste en la implantacién de un mi-
nifijador externo con fijacion en tres puntos con el paciente
en decubito prono (los pines proximales pueden ir en la ti-
bia distal o el astragalo, los pines distales, en la tuberosidad
calcanea o cuboides). Una vez reducida la fractura mediante
ligamentotaxis, ayudandonos de un C-clamp o una pinza de
compresion para pelvis o similar para conseguir restituir la
anchura original, se procede a la introduccion de tornillos
canulados percutaneos de 6.5 mm.®

Controversias en las fracturas intraarticulares de calcaneo

Primero. ¢ Tratamiento quirurgico o conservador en las
fracturas intraarticulares?

Existen pocos tépicos en la traumatologia que hayan
suscitado tanta controversia. Histdricamente, fueron trata-
das de manera conservadora. Los avances experimentados
en los ultimos 15-20 afios en relacion con la evaluacion
preoperatoria, métodos de imagen intraoperatorios y técnica
quirurgica, que incluyen nuevos materiales de bajo perfil y
placas bloqueadas con una mejor presa en caso de hueso
osteoporotico, han cambiado el paradigma; la mayoria de
los autores abogan por el tratamiento quirdrgico, siendo es-
casa la evidencia que apoya el tratamiento conservador de
estas fracturas, con un grado de recomendacion insuficien-
te. 14151817 | 3 literatura muestra que los peores resultados se
dan en fracturas desplazadas y conminutas, reducciones qui-
rargicas imprecisas de la subastragalina posterior o conmi-
nucién de la misma, varones mayores de 50 afios, pacientes
que realizan trabajos pesados, ademas de aquellos en litigio
laboral.** Por ende, los mejores resultados se obtienen en
mujeres, pacientes jovenes, que no realicen trabajo pesado y
con trazo fracturario simple. Aun asi, la evidencia que apo-
ya el tratamiento quirdrgico sigue siendo moderada (grado
de recomendacion B segun la medicina basada en la evi-
dencia).

Mejores resultados quirdrgicos:

Sin litigio laboral

Mujeres

Jovenes (< 29 afios)

Angulo de Bohler moderadamente bajo

Reduccion anatémica de la subastragalina posterior
Escalon intraarticular < 2 mm

Segundo. ;jInfluye el tratamiento inicial de las fracturas
intraarticulares en los resultados de la artrodesis subas-
tragalina posterior?

Otro de los topicos clasicos en la discusion, Radnay y
Sander®® demostraron con claridad que si: aquellos pacien-
tes con fracturas intraarticulares desplazadas tratadas qui-
rargicamente experimentan mejores resultados a largo plazo
una vez realizada la artrodesis subastragalina de rescate que
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aquellos tratados de manera conservadora; ademas, esta ar-
trodesis de rescate es mas facil cuando los pardmetros ana-
tomicos se han restituido lo mejor posible.

Tercero. ¢Artrodesis subastragalina de rescate primaria
o diferida?

No existe consenso al respecto. Algunos autores la
recomiendan en casos de fracturas con severa conminu-
cion (Sanders 1V),%® mientras que otros abogan por una
osteosintesis a pesar de esta circunstancia, comunicando
resultados funcionales aceptables.'®* Més recientemente,
Schepers ha publicado una revisién sistematica de resul-
tados de artrodesis primaria en fracturas intraarticulares
de calcaneo Sanders IV, reportando excelentes resultados
funcionales.?® Por tanto, la artrodesis primaria parece im-
ponerse en las Gltimas publicaciones. Hay que decir que la
mayoria de los autores afiade injerto 6seo en la subastraga-
lina posterior y realiza un curetaje de las superficies articu-
lares indemnes. En cualquier caso, este procedimiento es
recomendable s6lo cuando se acompafie al mismo tiempo
de una técnica que recupere la altura y anchura del tal6n;
de lo contrario, no habremos solucionado los problemas a
largo plazo de estas fracturas.

Cuarto. ¢Abordaje lateral estandar o minimamente
invasivo?

En fechas recientes, Kline y su equipo? publicaron un
estudio retrospectivo de 112 fracturas, 79 tratadas me-
diante un abordaje estandar y 33 por diferentes técnicas
minimamente invasivas segun la preferencia del ciruja-
no. Demostraron similares resultados clinicos en ambas
series; sin embargo, las técnicas minimamente invasivas
presentaron menores complicaciones de la herida quirar-
gica y menores cirugias secundarias, ademas de un mayor
grado de satisfaccion de los pacientes; si bien, su princi-
pal problema es la curva de aprendizaje y la dificultad
en conseguir una reduccion anatémica exacta; de ahi que
Se reserve para cirujanos experimentados y en pacientes
especificos. Por otro lado, en fechas recientes se ha pu-
blicado que la aparicidn de complicaciones en el abor-
daje lateral estandar esta directamente relacionada con
la experiencia del cirujano?! y que los resultados estéan
vinculados con el nimero de fracturas que se intervengan
al afio;? de ahi la necesidad de potenciar las unidades
funcionales hiperespecializadas.

Quinto. ¢ Injerto o sustitutos 6seos, si 0 Nno?

Se han publicado multitud de articulos con una amplia
variedad de sustitutos 6seos, pero la literatura parece no
avalar su uso sistematico, pues no es necesario en la ma-
yoria de casos, en especial, desde la introduccion de la tec-
nologia de placas bloqueadas.® Es de destacar el articulo
reciente publicado por Singh,? estudio retrospectivo de 390
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casos de fracturas desplazadas intraarticulares tratadas con
placa lateral con o sin autoinjerto de cresta iliaca, donde no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
los resultados funcionales.

Sexto. ¢ Placas bloqueadas o convencionales?

La ventaja potencial de las placas bloqueadas es su su-
perioridad biomecanica en las siguientes circunstancias:
inestabilidad severa, conminucion fracturaria, pobre calidad
6sea e imposibilidad de fijacion bicortical. Las fracturas de
calcéneo han sido consideradas desde el desarrollo de estas
nuevas placas como las ideales para este tipo de fijacion,
pues la calidad dsea suele ser pobre en esta localizacion —
sobre todo en mujeres mayores de 50 afios— y por la nece-
sidad de mantener la altura de la articulacion subastragalina
posterior tras las fracturas hundimiento.? Si bien los estu-
dios a este respecto han sido realizados en cadaveres y en
fantomas o sawbones, ningln autor ha demostrado ventaja
mecénica de las placas bloqueadas frente a las convenciona-
les en el calcaneo, no pudiendo afirmar al dia de hoy que las
placas bloqueadas en sus maltiples modelos supongan una
ventaja para nuestros pacientes, al no existir ain estudios
prospectivos comparativos clinicos que apoyen esta supe-
rioridad, al menos tedrica.®

Séptimo. Cirugia en ancianos

Resulta interesante que la literatura apoyara hasta hace
relativamente poco tiempo evitar el tratamiento quirdrgico
en pacientes mayores de 50 afios debido a la alta probabi-
lidad de pobres resultados.”% Herscovici y sus colegas?
fueron los primeros en proponer un cambio en esta tenden-
cia, publicando unos resultados funcionales aceptables en
fracturas intraarticulares desplazadas en una poblacion an-
ciana seleccionada de manera cuidadosa, aunque su meto-
dologia fue retrospectiva y sin grupo control. Basile? fue el
primero en disefiar y publicar un estudio prospectivo de tra-
tamiento conservador frente a quirdrgico en una poblacion
anciana, con un seguimiento de dos afios: se trataba de una
poblacion de 65-75 afios con fractura intraarticular despla-
zada méas de 2 mm en el TAC en la subastragalina posterior
(excluyendo Sanders tipo IV y fracturas abiertas), activos,
no fumadores y sin comorbilidad importante. El autor de-
mostro resultados funcionales superiores estadisticamente
significativos en esta cohorte seleccionada, valorados me-
diante escala AOFAS y escala analdgica visual para el do-
lor (VAS), que relaciond con la restauracion del angulo de
Bohler, mejoria de la movilidad subtalar y mejor congruen-
cia articular. Tanto Herscovici®® como Basile?” coinciden en
que la edad en si misma no juega un papel determinante en
la aparicién de problemas de partes blandas o infeccion 6sea
y parece que es mas probable que la existencia de comorbi-
lidad previa sea la clave en la aparicion de complicaciones
postoperatorias, siendo estos pacientes candidatos a un tra-
tamiento conservador.



Herrera-Pérez M y cols.

Octavo. Cirugia en pacientes siquiatricos

La enfermedad siquiatrica es una contraindicacion clasi-
ca para el tratamiento quirdrgico de las fracturas de calca-
neo, en particular por la dificultad en conseguir un buen se-
guimiento de las 6rdenes médicas en el postoperatorio. No
obstante, con los tratamientos médicos actuales, sobre todo
en pacientes con sicosis e intentos de autolisis (clasicamen-
te, tras precipitacion), debemos valorar cada caso de forma
particular, pues podemos condenar a pacientes que pueden
Ilevar una vida casi normal a sufrir las dolorosas secuelas de
las fracturas de calcaneo mal reducidas.

Noveno. Momento de la cirugia

La indicacidn del momento de la cirugia en fracturas
intraarticulares en las que se planifique una cirugia abier-
ta vendra determinada por las partes blandas perifractura-
rias.®2022 En este sentido, el «signo de la arruga» es deci-
sivo; esto es, la posibilidad de pellizcar las partes blandas
de la cara lateral es generalmente indicadora de una dismi-
nucién del edema que garantiza una cirugia sin potenciales
problemas de cicatrizacion. Este hallazgo clinico obliga a
demorar la cirugia unos 10 dias (en promedio) en la mayoria
de casos, si bien en técnicas indirectas (fijacion externa) o
percutaneas podemos acortar estos tiempos de espera.

Complicaciones (Tabla 3)

* Necrosis cutanea de la herida quirurgica. Es la compli-
cacion quirdrgica mas frecuente, hasta en 14% de los
abordajes laterales extendidos y en 27% de los combinados
asociados lateral y medial. Se debe a la precaria vasculari-
zacion de los bordes de esta incision, especialmente en el
vértice, pudiendo observarse hasta un mes después de la

Tabla 3: Principales complicaciones de las fractur as de calcaneo.

Talalgia lateral

¢ Pinzamiento o sindrome subperoneal o peroneocalcianeo
Tendinopatia de peroneos

Neuropatia del nervio sural

Artrosis subastragalina

Artrosis calcaneocuboidea

Talalgia plantar
* Prominencias 6seas o espolones plantares
* Lesion del tejido adiposo o fibroeldstico plantar

Talalgia medial

* Tendinopatia de los flexores o del tibial posterior

¢ Sindrome del ttinel tarsiano (atrapamiento de las ramas del tibial
posterior)

Mala consolidacion o consolidacién viciosa
Sindrome compartimental/rigidez postraumatica
Distrofia simpaticorrefleja

Infeccién

Necrosis cutdnea
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cirugia. El tratamiento es el cese del apoyo y rehabilitacion
hasta la resolucion de la misma; se han comunicado buenos
resultados con la terapia VAC (vacuum-assisted closure).
En la mayoria de los casos, se soluciona bien con curas
periddicas, pero en determinados pacientes puede ser
necesario un colgajo fasciocutaneo.?®

Infeccion profunda. Los principales factores de riesgo
son la diabetes mal controlada, el tabaquismo, el retraso
en la cirugia mas de 14 dias, las fracturas abiertas y la
obesidad. La mayoria de casos se trata de una osteomielitis
localizada; el tratamiento indicado es el mantenimiento
de la sintesis al menos durante seis semanas, en las que se
realizardn curas en quiréfano hasta llegar al foco fracturario
y antibioterapia endovenosa especifica. Si la osteomielitis
es difusa, el tratamiento exige retirar el material y realizar
un desbridamiento dseo agresivo.

Lesiones neurologicas periféricas. Sobre todo del nervio
sural por la generalizacion del abordaje lateral extendido.
La lesion de la rama calcanea del nervio tibial posterior
se ha observado en los abordajes mediales. También es
frecuente la aparicion de hipoestesia en el territorio de esta
rama calcanea en pacientes tratados de forma conservadora,
posiblemente por compresion del hematoma fracturario. En
caso de neuroma doloroso, el tratamiento més aceptado es
la neurolisis, enterrando el cabo del nervio en profundidad.
» Talalgias

Laterales:

Habitualmente, por el denominado «sindrome de
pinzamiento o impingement subperoneal o pero-
neocalcaneo». Aparece cuando, a consecuencia
de una fractura no reducida, se produce un choque
entre la citada cara lateral y el maléolo peroneo, que
impedira el movimiento de este y, en consecuencia,
el de la articulacion del tobillo.

Tendinopatia de los peroneos. Secundaria a promi-
nencia del material o lesion de la vaina tendinosa o
del propio tenddn durante la cirugia. Actualmente, la
diseccidn subperiostica del abordaje lateral estandar
suele minimizar el riesgo de lesién. Si molesta el
material, estaria indicada la retirada del mismoy la
tendlisis.

Neuropatia del sural.

Molestias del material de osteosintesis (placa).
Aurtrosis subastragalina o calcaneocuboidea (menos
frecuente) postraumatica en fracturas intraarticula-
res.

Mediales:

— Tendinopatia de los flexores o del tibial posterior.
— Sindrome del tdnel tarsiano.

Plantares:

— Exostosis plantares.

— Atrofia de la almohadilla grasa del talon.
Consolidacion anémala o viciosa. El resultado funcional
tras las fracturas intraarticulares desplazadas de calcé-
neo se relaciona de manera clara con la aparicion de
deformidades residuales. El abanico de deformidades
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potencialmente presentes depende de la severidad de la
fractura y del tratamiento inicial. El tratamiento falla con
mas frecuencia tras métodos conservadores en compara-
cién con aquellos quirdrgicos, multiplicAndose por seis
la necesidad de artrodesis subastragalina de rescate tras
un tratamiento conservador.2%% | a Tabla 4 muestra una
vision general de las deformidades mas frecuentes tras una
fractura desplazada de calcaneo, asi como las estrategias
terapéuticas. Las molestias residuales tras una fractura
con minimo desplazamiento, con una anchura y altura
intactas, tratada conservadoramente o una fractura trata-
da de manera adecuada mediante cirugia seran con toda
probabilidad secundarias a incongruencia o dafio articular
a nivel de la articulacion subastragalina y responderan
bien a una artrodesis subastragalina in situ. Por otra parte,
una fractura desplazada de modo severo tratada de forma
conservadora o un tratamiento quirdargico fallido donde la
alturay anchura no han sido restituidas produciran, ademas,
entre otros, pinzamiento subperoneal y tibioastragalino. La
fractura incorrectamente tratada da lugar a una alteracion
de la morfologia del calcaneo que afecta a la funcionalidad
de todo el pie. Las tipicas secuelas encontradas son:

- Pérdida de altura. El aplanamiento del calcaneo y una
disminucion del angulo de Bohler producen una dis-
minucién de la altura del retropié (radiologicamente,
se mide entre la parte méas alta de la clpula astragalina

y la parte mas plantar del calcaneo en una radiografia
lateral de pie). Como resultado, el astrdgalo adopta una
posicion mas horizontal o en dorsiflexion, que puede
limitar la dorsiflexion del tobillo o incluso, producir
pinzamiento anterior e influir en el desarrollo de una
posterior artrosis de tobillo. La pérdida de altura del
retropié también afecta a la marcha al disminuir el
brazo de palanca del complejo gastroséleo, reduciendo
la potencia en el despegue.

Ensanchamiento del talon. El desplazamiento de la pa-
red lateral produce ensanchamiento del talon, que puede
producir pinzamiento subperoneal, lo que dificulta el
uso de calzado y afecta a los tendones peroneos en for-
ma de tendinitis e incluso, roturas tendinosas; también
afectacion del nervio sural.

Incongruencia de la faceta articular posterior subas-
tragalina y calcaneocuboidea. Produce a medio plazo
artrosis subastragalina/o calcaneocuboidea. La artro-
sis subastragalina es la complicacion mas frecuente
a medio-largo plazo tras la fractura intraarticular de
calcaneo. Se puede desarrollar en tres circunstancias:
— Fracturas intraarticulares desplazadas tratadas de

manera conservadora.
— Fracturas tratadas quirdrgicamente con reduccion
no anatomica de la articulacién subastragalina.
— En casos de reduccidn anatémica en los que el im-

Tabla 4: Principales deformidadesy su tratamiento.

Deformidad inicial Resultado

Solucién

Pérdida de altura secundaria al colapso del
subastragalina posterior

Pérdida del arco longitudinal y aplanamiento
en fracturas graves, produciendo deformidad en
balancin o en «forma de platano»

Ensanchamiento del calcaneo

Deformidad en valgo/varo del retropié

Desplazamiento intraarticular con incongruen-
cia subastragalina y/o calcaneocuboidea

Exostosis plantar prominente

Lesion por aplastamiento de la almohadilla
grasa del tal6n
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1. Acortamiento del complejo gastroséleo

2. Disminucién de la declinacién astragalina:
horizontalizacién del astragalo:

a. Pinzamiento tibioastragalino con afecta-
cién de la dorsiflexion del tobillo

b. Subluxacion astragaloescafoidea (Chopart)

c. Incongruencia en la articulacién del tobillo

3. Problemas con el calzado (maléolos rozan-
do con el borde del zapato)

4. Dismetria de MMII

Deambulacién dolorosa, fatiga, tendinitis
causada por el pie plano

1. Conflicto subperoneal
2. Pinzamiento lateral, tendinitis, subluxacién
de los peroneos y lesion del nervio sural

Deambulacion dolorosa

Dolor durante la deambulacion y rigidez por
la artrofibrosis

Deambulacién dolorosa y riesgo de ulceracion

Deambulacion dolorosa

179

Restaurar la altura incrementando el
angulo astragalocalcéneo, insertando
injerto 6seo estructural (bone block) en la
subastragalina

Restaurar el angulo astragalocalcéaneo,
afiadir osteotomia de desplazamiento
inferior de la tuberosidad del calcaneo
para aumentar el arco longitudinal

Reducir la anchura mediante exostec-
tomia de la pared lateral, descomprimir
tendones y nervios

Colocar injerto estructural medialmente
en deformidad en varo

Adicionalmente, afiadir osteotomia tipo
Dwyer u osteotomia calcénea de despla-
zamiento medial/lateral

Artrodesis subastragalina doble o triple

Reseccion simple

Ortesis plantares adecuadas
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pacto inicial fue de alta energia (dafio cartilaginoso
primario).

Asi, la observamos tanto en el tratamiento conservador
como en el quirargico. Desplazamientos tan infimos como
de 2 mm pueden alterar las presiones de contacto en la ar-
ticulacion subastragalina.® Se manifiestan por dolor en la
cara lateral del calcaneo y a la palpacion del seno del tarso.
El paciente refiere dificultad al caminar por terreno irregular
(prono-supinacioén del pie). Si bien la reduccion anatomica
se ha relacionado con mejores resultados y menor proba-
bilidad de desarrollar artrosis, ya se ha dicho que aquellas
fracturas de alta energia pueden desarrollar esta complica-
cién independientemente de la reduccién anatomica, pues
el dafio cartilaginoso tuvo lugar con el impacto inicial. El
tratamiento inicial de las fracturas intraarticulares desplaza-
das influye en los resultados tras la artrodesis de rescate (los
resultados funcionales son superiores en aquellos pacientes
que en un inicio fueron tratados de forma quirdrgica para in-
tentar restaurar las relaciones anatoémicas; por tanto, y segin
han publicado Radnay y sus colaboradores, el tratamiento
inicial si determina los resultados funcionales futuros).*

Retropié varo. La tuberosidad posterior consolida en varo,
lo que resulta en una deformidad de todo el retropié en varo.
La movilidad de la subastragalina esta acoplada a la de la
calcaneocuboidea y astragaloescafoidea; de esta forma, un
retropié en varo bloquea la movilidad del Chopart.

A la hora de la valoracion y tratamiento de estas deformi-
dades secuelares, Stephen y Sanders describieron en 1996
un interesante y practico algoritmo de tratamiento basado
en las imégenes por TAC;? asi, distinguen tres tipos funda-
mentales de mala consolidacion de fractura del calcaneo y
describen el tratamiento para cada uno de ellos:

Mala consolidacion tipo I: exostosis prominente sin
artrosis subastragalina ni mala alineacién del retropié.
Tratamiento mediante osteotomia de la pared lateral y
tendlisis de los peroneos.

Mala consolidacion tipo Il: exostosis lateral promi-
nente y artrosis subastragalina (Figura 7). Tratamiento
mediante exostectomia lateral, tendlisis de peroneos
y artrodesis subastragalina con injerto estructural en
blogue (Figuras 8 y 9).

Mala consolidacion tipo I11: exostosis prominente, artro-
sis subastragalina y mala alineacion del retropié mayor
a 10°. Tratamiento mediante exostectomia, tendlisis
de peroneos, artrodesis subastragalina con injerto en
bloque (artrodesis y distraccion), ademas de osteotomia
de calcéneo (varizante o valguizante).

+ Sindrome compartimental y rigidez postraumatica

» Distrofia simpaticorrefleja o SDRC (sindrome doloroso
regional complejo) tipo 1. Es relativamente frecuente en
esta localizacion. Se manifiesta por cambios cutaneos
(edemay sudoracion en un inicio y trastornos vasomotores
con atrofia en fases evolucionadas), trastornos neurove-
getativos, hiperalgesia y alodinia. De reciente interés, ha
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Figura 7:

Mala consolidacién
tipo 1.

Figura 8: Rx lateral de mala consolidacion tipo II.
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Figura 9: Resultado al mes de la intervencion con aporte de injerto estruc-
tural tras abordaje posterior tipo Gallie.

supuesto la introduccion de la vitamina C a dosis de 500
mg durante 50 dias como prevencidn tras una cirugia o
traumatismo en el pie y tobillo, lo que reduce la incidencia
de este temido sindrome por el efecto tedrico antioxidante
del &cido ascoérbico.®
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