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1. Objetivo

Se trata de establecer un sistema de actuacién ante la sospecha o confirmacién de una fractura de
calcaneo, que nos permita enfocar su diagnostico y tratamiento de forma segura y mediante crite-
rios claros.

2. Justificacion

Si bien la fractura de calcaneo es una entidad de escasa incidencia en la practica diaria asistencial,
su gran repercusion funcional y en la génesis de secuelas laborales, justifican la elaboracion de un
protocolo de actuacion.

Maximas como “toda fractura de calcaneo genera una incapacidad” y “da igual como se proceda en
su tratamiento”, creemos que, hoy en dia, no se pueden mantener.

3. Introduccion

La fractura de calcaneo representa el 2% del total de fracturas del adulto. Es el hueso mas frecuen-
temente fracturado del tarso y es mas comun en adultos jovenes.

Al estar apoyado directamente en el suelo, bajo el astragalo, recibe el peso del cuerpo durante la
bipedestacion y la marcha.

En nuestro medio, la génesis habitual de este tipo de fracturas es por precipitacion. La energia
generada por una caida sobre el talon se transmite hacia arriba a través de la superficie de contac-
to entre el calcaneo y el astragalo: la articulacion subastragalina.

1.Tibia

2.Peroné

3.Polea astragalina

4.Astragalo

5.Articulacion subastragalina
6.Calcaneo

7.Articulacion astragalo escafoidea
8.Escafoides

9.Articulacion escafo cuneana
10.Tercera cuna

11.Articulacioén calcaneo cuboidea
13.Articulacion tibiotarsiana
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La importancia extraordinaria que adquieren las articulaciones del calcaneo con el astragalo, cuboi-
des y escafoides en la funcionalidad del pie, explican la gravedad de su compromiso en estas frac-
turas. Parte fundamental del prondstico y de la dificultad en su tratamiento depende de la magnitud
de este compromiso.

4. Conceptos

El calcaneo es un hueso esponjoso, ricamente vascularizado. Por ello, las fracturas que lo compro-
meten son impactadas. Todo ello hace que el proceso de consolidacién sea siempre muy rapido.
Pasados unos dias, la reduccion se hace dificil o imposible.

El extremo posterior del calcaneo, la tuberosidad mayor, presta insercién al tendén de Aquiles. Por
su fractura misma y su contractura muscular, esta tuberosidad asciende, dejando relativamente
largo al gemelo, alterando su potencia y por ello la marcha, carrera o salto.

Como hemos dicho, el mecanismo de produccién es el impacto contra el suelo de uno o de los dos
talones. No se precisa una gran altura para generar estas fracturas. Es importante considerar la
posibilidad de fracturas en segmentos 6seos que absorbieron la energia de la caida, especialmen-
te en zonas relativamente fragiles: platillos tibiales, columna vertebral, etc. La ausencia de dolor ver-
tebral no es excusa para justificar la ausencia del examen. El enfermo con fractura de calcaneo per-
manece en cama, en decubito dorsal. En esa posicion una fractura vertebral, aun con aplastamien-
to importante, puede ser asintomatica. Ante la mas minima sospecha de lesion vertebral, se impo-
ne un estudio radiografico completo de la columna. Un 10% se acompafan de fracturas vertebra-
les y un 25% de fracturas de la extremidad inferior (tibia, tobillo...). El correcto estudio clinico y
radiolégico inicial enfocara el correcto manejo y tratamiento.

5. Clinica

Presenta un dolor intenso en torno al talon, region tarsiana y tobillo. Aumento de volumen de todo
el taldn y tobillo; suelen desaparecer los surcos perimaleolares externo e interno, asi como los sur-
cos lateroaquileanos. Aparece un edema prominente que llena el hueco plantar, asi como equimo-
sis plantar, que suele aparecer a los 2 6 3 dias de haber ocurrido el accidente.

Si el enfermo ha permanecido desde el primer momento con la pierna elevada, la equimosis inva-
de la regién aquileana y la cara posterior de la pierna. Ademas, se presenta un dolor intenso con
los intentos de movimientos de inversion o eversién del pie, por compromiso de la articulacion
subastragalina y dolor a la percusion del talon (muy caracteristico como método diagnostico inicial
en lesiones minimas).

La articulacion tibiotarsiana, sin embargo, conserva bastante bien su movimiento, aunque algo limi-
tado por el dolor. En todo enfermo que haya caido de pie, con apoyo de uno o ambos talones, inde-
pendientemente de la altura de la caida, aunque sélo presente un discreto dolor a la percusion del
talén, con leve dificultad a la marcha, o al pisar en la punta de los pies, debera considerarse la posi-
bilidad de una fractura de calcaneo.
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6. Diagnéstico

Tras la investigacion del mecanismo causal, fundamental como se ha dicho, es necesario un minu-
cioso examen clinico acompafado de interrogatorio de antecedentes relacionados.

Asi mismo, es fundamental el estudio radiologico:
. Radiografia en proyeccion lateral

Con el pie apoyado plenamente por su cara externa contra la placa radiografica, de manera que
el rayo se centre verticalmente bajo el vértice del maléolo interno. El calcaneo muestra todo su
cuerpo y las lineas articular subastragalina y calcaneo cuboidea se muestran muy nitidas.

La proyeccion lateral permite, ademas, medir el dngulo de Bbéhler, descrito por el autor del mismo
nombre en 1931, que determina el grado de ascenso de la tuberosidad posterior del calcaneo y
mide el compromiso de la articulacion subastragalina en todas aquellas fracturas que comprome-
ten el talamo calcaneo. El valor debe compararse con el pie sano (contralateral).

Dicho angulo queda dibujado por dos lineas: una es tangente al borde superior de la tuberosidad
mayor, la otra une la cupula del talamo (cara articular del calcaneo) con el punto mas prominente
de la apdfisis mayor. En el calcaneo normal, el angulo posterior dibujado por ambas lineas mide
entre 25° y 40°.

Cuanto menor es el valor del angulo, mayor es la magnitud del hundimiento del talamo y el ascen-
so de la tuberosidad. Ambos factores deben ser considerados como trascendentes en la determi-
nacion prondstica y terapéutica de la fractura. Si el angulo en referencia llega a medir 0° 6 se hace
negativo, significa que el dafo de la articulacién subastragalina y el ascenso de la tuberosidad
mayor son importantes. Por estas dos circunstancias, el prondstico debe ser considerado como
muy grave, desde el punto de vista funcional.

(www.peder.suite.dk/arbejde/bohler.jpg) (modificado de Creenshaw A.H., Campbell’s
Operative Orthopaedics, 82 Ed.)
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. Proyecciones anteroposterior del tobillo y del pie

Son habitualmente necesarias y no se puede obviar su realizacién ante un traumatismo. Sin
embargo, no resultan fundamentales como medio de valoracion de las fracturas del calcaneo y si

de otras lesiones sobreafadidas.

. Radiografia en proyeccion axial

También llamada proyeccion de Harris: se realiza con el pie descansando sobre el talén en la
placa radiografica y se provoca una dorsiflexion del pie con ayuda de una venda, que tracciona
desde debajo del arco metatarsiano y que suele ser el propio paciente el que tira de ella.

(caso Asepeyo)

En esta posicion se orienta el eje de los rayos en un angulo de 45°, dirigido contra la cara plantar
del talén y pasando inmediatamente por detrdas de ambos maléolos, tibial y peroneo. De este
modo, la radiografia axial muestra todo el cuerpo del calcaneo en su eje anteroposterior, sus caras
interna y externa y la articulacion subastragalina.

. Proyecciones de Broden

Se realizan para el estudio de la articulacion subastragalina. Imprescindible ante la sospecha de
fractura de calcaneo, antes de realizar TAC, si no se dispone del mismo de forma inmediata.

Con el paciente en decubito supino, tobillo a 90°, con la pierna y pie rotados a 45° en direccion
medial sobre cufia de espuma a 45°. El rayo debe centrarse en el punto medio entre maléolo exter-
no y base del 5° metatarsiano. Se realizan 4 radiografias con angulacion cefalica de 40/ 30/ 20 y
10°.
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. Tomografia Axial Computerizada (T.A.C.)

En los casos en que el estudio radiografico muestre o sugiera una fractura del calcaneo, o aun-
que no se visualice, pero exista una sospecha clinica, estara indicado realizar una Tomografia
Axial Computarizada (TAC), que ofrecera una imagen tridimensional del cuerpo del calcaneo, y es
el procedimiento diagndéstico de mas alto rendimiento. Si el estudio se realiza con las nuevas téc-
nicas de la tomografia axial computada helicoidal, el diagndstico de la fractura es seguro. Resulta
esencial para delimitar la extension y la gravedad de la fractura, mostrando en detalle todas las
lineas de fractura y el desplazamiento de los fragmentos.

El TAC también es necesario para conocer la anatomia patolégica de la fractura y planificar su
posible tratamiento quirtrgico.

(caso Asepeyo)
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. Resonancia Magnética Nuclear (RMN)

Prueba no esencial en el diagnoéstico de las fracturas que nos ocupan. Sin embargo, es de facil
interpretacion, muestra tejidos blandos y es muy util en la identificacion de las contusiones 6seas,
hematomas, edemas y luxaciones o subluxaciones. Util en fracturas de estrés.

En general, se debe considerar como un complemento del estudio, también en aquellos casos en
que el TAC no muestre fractura, a pesar de una clinica llamativa.

7. Clasificacion

7.1. Fracturas del calcaneo que no afectan la articulaciéon subastragalina

. Fractura vertical de la tuberosidad

. Fractura horizontal de la tuberosidad

. Fractura del sustentaculum tali

. Fractura de la extremidad anterior del calcaneo

Todas ellas, corresponden a fracturas de buen prondstico, de tratamiento simple y que en gene-
ral, no dejan secuelas funcionales. La consolidacion es rapida.

7.2 . Fracturas de calcaneo que comprometen la integridad de la articulacién subastragalina

Las fracturas que comprometen la subastragalina constituyen el 70% del total. Segun el grado de
compromiso de las superficies articulares subastragalinas y del hundimiento y desplazamiento de
sus fragmentos, se pueden distinguir fres tipos basicos:
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. Fractura del cuerpo del calcaneo, sin desplazamiento

Corresponde a la fractura provocada por compresién directamente vertical, en una caida
de pie sobre el talon. El trazo de fractura que es oblicuo divide al hueso en dos partes:
una antero-interna, que comprende la parte interna de la articulacién subastragalina y el
sustentaculum tali, y otra en un gran fragmento postero-externo, que comprende la mayor
parte del hueso y la porcidon externa de la articulacién subastragalina.

Si no se produce desplazamiento de los fragmentos, el compromiso de la articulacién
subastragalina es minimo. El riesgo de una artrosis grave es pequefio y el prondstico
es bueno.

. Fractura del cuerpo del calcaneo con desplazamiento del segmento pdstero-externo

El trazo de fractura siempre es oblicuo hacia adelante y afuera. Separa un fragmento pos-
tero-externo, que se desplaza hacia afuera llevando consigo una parte de la superficie
articular subastragalina (talamo). Este segmento postero-externo, muy grande y que
comprende a veces gran parte del cuerpo del calcaneo, suele bascular: desciende su
parte anterior y levanta su parte posterior.
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El cuerpo del calcaneo se encuentra aplastado y el compromiso de la articulacién sub-
astragalina suele ser muy importante. La radiografia muestra la separacion de los frag-
mentos, el compromiso articular y el ascenso de la parte posterior del calcaneo. El angu-
lo de Bohler esta disminuido. Esta fractura necesita reduccion de los fragmentos y hacer
descender la tuberosidad posterior para devolver al dngulo lo méas posible su dimensién
normal. No conseguir esta reduccién implica un grave compromiso articular, una artrosis
futura y la disminucién de la potencia contractil del musculo gemelo.

. Fractura con aplastamiento y hundimiento de la superficie articular (talamo)

con fractura extensa del cuerpo del calcaneo

El astragalo comprime con tal violencia al calcaneo que provoca una fractura por compre-
sion, aplasta la superficie articular (talamica) y la incrusta dentro del cuerpo del calcaneo.
Asciende la tuberosidad posterior en grado extremo (angulo de Bohler muy cerrado, a
veces incluso con inversion negativa), compromiso extenso de la articulaciéon calcaneo-
cuboidea.

Se trata de una fractura con estallido del calcaneo y representa el grado maximo de com-
promiso Oseo Y articular. El pronéstico es muy malo y la resolucién terapéutica es quirur-
gica. Generalmente se resuelve con una artrodesis de las articulaciones subastragalina
y calcaneo-cuboidea.



8. Algoritmo decisorio
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9. Tratamiento

El tratamiento ideal seria aquél que pudiera recomponer la anatomia del calcaneo de forma pre-
coz.

Existen cuatro opciones de tratamiento:

1. Tratamiento sin reduccion (conservador u ortopédico)

Vendaje compresivo inicial, elevacion y hielo local.

Movilizacion temprana, comenzando en 24 horas si es posible.

Rehabilitacion precoz después de la primera semana, tan pronto haya bajado la infla-
macion.

Posterior deambulacion controlada, con uso de bastones y sin apoyo del pie.

2. Reduccion cerrada vy fijacion

Reduccién de los fragmentos; si ello es necesario, se consigue con reduccion manual.
En determinadas fracturas puede ser utilizado un clavo de Steinmann, para manipular
el fragmento y adelantarlo después con el objetivo de sintetizar y mantener la fractura.

3. Reduccion abierta y osteosintesis

Generalmente via de abordaje lateral. Se reduce la articulacion subastragalina, normal-
mente con ayuda de un estribo de traccion.

Se fija con placas especiales de reconstruccion.

Frecuentemente, se incorpora un injerto de esponjosa autélogo.

El abordaje posterior, permite la visualizacién directa de la tuberosidad posterior.

4. Artrodesis primaria

O bien subtalar aislada, o bien triple artrodesis, seguin se vean afectadas las articula-
ciones calcaneocuboidea o la astragaloescafoidea.

La ventaja de la cirugia es fundamentalmente la reduccion anatdémica mediante la sintesis estable,
lo que permite la movilizacion precoz. En numerosos estudios se demuestran mejores resultados,
en los pacientes intervenidos respecto al dolor, actividad, rango de movimiento, retorno al trabajo y
comodidad en el apoyo plantar. Ademas, radiolégicamente se aprecia mejor congruencia articular
y menores cambios degenerativos a medio-largo plazo.
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Algoritmo de tratamiento

Diagnostico
establecido

Fractura no
quirdrgica

Fractura quirtrgica

Reduccién
cerrada

Reduccion
abierta

Vigilar infeccién
local y necrosis
cuténea

V

Tras
inmovilizacion
fisioterapia

Aines: Antiinflamatorios no esteroideos

HBPM: Heparina de bajo peso molecular

o

ASEPEYO

Vendaje compresivo

—férula enyesada, pie

elevado 1 semana.
Aines y HBPM

Si es posible por la
inflamacion
movilizacion en 24h

Comienzo de
fisioterapia.
Deambulacién en
descarga

Continua
fisioterapia y
deambulacién

asistida con
carga progresiva
hasta apx 12
semanas




10. Criterios de incapacidad

Fundamentalmente son dos los hechos determinantes en la generacién de futuras secuelas inca-
pacitantes: grado de compromiso de las articulaciones del calcaneo, especialmente la subastraga-
lina y grado de ascenso de la tuberosidad del calcaneo.

. La artrosis subastragalina y calcaneo-cuboidea: constituye la complicacion mas frecuente,
mas grave y mas incapacitante. La magnitud del dafio articular, grado de desplazamiento de los
fragmentos, ausencia o imposibilidad de reduccion correcta, son factores determinantes en la
magnitud de la artrosis. No es poco frecuente en casos con dafo extremo, que la anquilosis se
produzca de forma espontanea o sea necesario provocarla quirdrgicamente.

. El ascenso de la tuberosidad posterior del calcaneo: determina el acercamiento de los pun-
tos de insercién del musculo gemelo, que queda asi relativamente mas largo. Ello condiciona
una pérdida de la potencia contractil, impide que el enfermo se apoye en la punta del pie, difi-
culta el caminar, pierde potencia en el impulso de la marcha, claudica en cada paso y la carre-
ra es imposible.

Con el tiempo, el musculo va adaptandose a esta situacion y recupera su potencia primitiva. El
enfermo, por otfra parte, se va educando a una nueva manera de pisar y se logra, al fin, una
buena compensacién funcional.

. El desplazamiento hacia afuera del fragmento péstero-externo, no corregido: determina la
deformacion en valgo del calcaneo con aplanamiento de la béveda plantar (pie plano valgo). El
dolor provocado al pisar, lleva a veces a la contractura espastica de la musculatura intrinseca y
extrinseca del pie, generando el pie plano-valgo contracto.

La plantilla ortopédica tiene efecto favorable en casos de deformacion muy discreta. No son
poco frecuentes los casos en que el problema se resuelve con una artrodesis de la articulacién
comprometida y osteotomias correctoras del eje del pie.

. Con frecuencia, el callo de fractura exuberante genera exostosis laterales o plantares, que
dificultan la marcha por dolor al pisar, formacién de bursas, callosidades plantares, etc.

. La artrodesis de Ia subastragalina, bien realizada de inicio o como tratamiento paliativo rea-
lizado antes del alta médica definitiva, puede constituir por si sola, y dependiendo del trabajo
desempenado por el paciente, una incapacidad permanente.
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