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Fracturasdd calcaneo’

Dr. ANDRESH. PINTOS*

RESUMEN

El calcaneo es € hueso del tarso que se fractura con mayor frecuenciay € que presenta mayor
probabilidad de tener lesion bilateral. Son fracturas complejas, con " mala reputacion”, por sus secue-
las funcionales, sociales, econdmicasy legales.

Las dificultades que plantean las fracturas del calcaneo surgen de la naturaleza esponjosa del
hueso, de su formay de polimorfismo fracturario.

El addlanto técnico de la imagenologia per mite realizar un diagnéstico correcto, base fundamental
paralaeeccion del tratamiento. La evaluacion de los resultados var ia seguin los métodos utilizados,
haciendo dificil la compar acién de los mismos.

Restituir una buena congruencia articular subastragalinay devolver al calcaneo su forma depen-
dera de una adecuada eleccion y correcta ejecucion del tratamiento, habitualmente quirdrgico; sin
embargo, el método incruento aplicado correctamente en fracturas sin desplazamiento, conminutas
0 en pacientes con contraindicaciones para la cirugia, puede dar resultados preferibles a los de una
oper acion insuficiente o mal realizada.

SUMMARY

Calcaneusis the tar sus bone which most frequently fractures, and the one that presentsthe largest
probability of bilateral injury. These are complex fractures, with a " bad reputation” for their func-
tional, social, economic and legal results.

Difficulties set forth by the calcaneous arise from the bone's spongy natur e, from its shape and ist
fracturary polymor phism.

Technical advances in image processing allow the execution of a correct diagnoss, fundamental ba-
ssto choose the treatment. Assessment of result changes accor ding with the methods applied, making it
difficult their comparison.

Regtitution of a good subtalar articular congruence, and restoration of calcaneous shape will de-
pend on and adequate selection and proper execution of the treatment, habitually surgical; however,
the bloodless method correctly employed in fractures without shifting, multifragmentaries, or in
patients with contraindication to surgery can provide results preferable to those of an insufficient
or a bad performed surgery.

INTRODUCCION ponsable principal de la marcha plantigrada
y palanca posterior en que se inserta el
El calcaneo esd hueso més grande del pie®, triceps sural®®. Es @ que se fractura con
sobre d que & hombre se mantiene erecto, res- mayor frecuencia de los huesos del tarso, y
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turas bilaterales®-?".

Son fracturas complejas, con "mala repu-

tacion” por sus secuelas funcionales, socia-
e525,28,31,60,84,93
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En importantes estadisticas’”® las fractu-
ras del calcaneo son e 60% de todas las frac-
turas del tarso; un 10% de los pacientes pre-
senta asociadas fracturas de la columna
vertebral y 26% otro tipo de fracturas.

Las fracturas del calcaneo son solo d 2%
del total**®’, pero considerando que el 90% de
las mismas afecta a hombres de 41 a 45 afios,
en plena etapa productiva, y que € 20% de
ellos puede estar todavia inc%oacitado hasta 3
afios después de la lesion'®, se destaca e
impacto fundamentalmente econémico que
acarrean. La incapacidad emergente varia
entre e 20 y 40% (segln exista 0 no artrosis
subastragalina), pudiendo llegar hasta d 70%
en caso de bilateralidad™.

Historia

Las primeras referencias sobre fracturas del
calcaneo, en periodo prerradiol égico, se basa-
ron en e estudio de piezas de autopsia y co-
rresponden a Petit en 1722, Boyer en 1731 y
Malgaigne en 1843, El advenimiento de los
rayos X a principios de este siglo, permiti6 a
Destot, en 1902, ensayar una clasificacion®-
2 Posteriormente, nacieron sucesivas corrien-
tes terapéuticas que propiciaron: € tratamien-
to incruento (Bonier, 193112); combinando
reduccion con elevacion Pacuténea (West-
hues-Gosset, 1942-1950'%); reconstruccion
quirargica, con o sin colocacién de injerto
6seo SLeriche 1922; Wilmoth y Lenormant,
1928%; Palmer, 1948%); artrodesis subastra-
galina (Von Stockum, 1911'*); diferida o
primitiva (Stultz, 1956'™); tratamiento fun-
cional sin reduccién (Roberts y Creer, 1947);
yesos conformados funcionales (Fernandez
Esteve, 1970%); osteosintesis con placa (Ju-
det, 1954), etc. Todos estos métodos procura-
ron restituir la everso-inversion y obtener un
pie flexible eindol oro!®42°%028285103.106

Los autores nacionales también se ocupa-
ron del tema. Ademés de los citados en la
bibliografia del presente trabajo, se puede
mencionar a Chutro (1909), Zeno (1930), E.
Finochietto y M. Fitte (1931), Tamini (1932),
C. Ottolenghi y C. Spindlli (1938), Fernandez
Vocos (1947), H. Del Lago (1948), J. Piqué
(1950), C. De Anquin (1951), M. Pujo Diaz y
M. Ferndndez (1958), entre otros.

Disposicion arquitectonica
El calcaneo es un hueso corto, esponjoso,
constituido por una cortical periférica mas

gruesa en la cara interna®-'® y un sistema

trabecular en su interior, formado por cuatro
fascicul 0s™°" 7374

1) Apofisario anterior o sinusal: va desde
€l seno del tarso hasta la carilla articular para
el cuboides.

2) Talamico: en forma de abanico, va des-
de el tdlamo hasta la parte posterior del hueso.

3)Plantar: paralelo a la cortical inferior;
une los sistemas talamico y apofisario ante-
rior.

4) Aquileo: prolonga la direccion de las fi-
bras del tendon de Aquiles.

Resefia anatémica

El calcaneo es groseramente cuadrangu-
lar**®®8 en forma de prisma; por lo tanto clé-
sicamente se describen seis caras™ %% la su-
perior, que con fines practicos puede
subdividirse en tres sectores: un tercio poste-
rior totalmente extraarticular, un tercio medio
asiento de la carilla subastragalina posterior y
un tercio anterior donde se hallan e seno del
tarso, € surco calcaneo y la carilla subastraga-
lina_anterior, sostenida por d sustentaculum
tali®"®,

La cara anterior esta ocupada en su casi to-
talidad por la carilla articular parad cuboides.
Las otras caras del hueso, esto es: inferior, in-
terna, externa y posterior, son fundamental-
mente sitio de inserciones o pasajes tendino-
musculares'®.

Soeur y Remy® [lamaron porcion taldamica
del calcéneo a la condensacion trabecular de-
bajo delas carillas articulares anterior y poste-
rior; en cambio Destot, citado por Letournel®,
[lamé tédlamo a la carilla articular posterior so-
lamente.

M ecanismos de produccion de lasfracturas

De la combinacion de violencia del trauma-
tismo, calidad Gsea, tipo de superficie de apo-
yo a caer y posicion del pie en relacion a la
pierna a recibir la fuerza, dependerda € tipo
de fractura®®"*>%

Seguin Duparc®, a producirse el traumatis-
mo, el calcaneo sufre la accién de dos fuerzas
paralelas de sentido contrario, que actuando
en dos puntos diferentes tienen efecto ciza-
llante®*, ya que una la da & peso del cuerpo
a través del astragalo y la otra la resistencia
del sudo anivel de la tuberosidad mayor?’.

Para Palmer®'®, al caer un cuerpo de pie
desde una altura, latuberosidad mayor del



calcaneo es forzada en sentido ascendente,
mientras el astrdgalo empuja hacia abgjo a
la porcion articular de aquél, dando como
resultado una fractura vertical por cizalla-
miento.

La linea de fractura generalmente comien-
zaenlacarainternay se dirige hacia afueray
arriba, pasando por la carilla articular poste-
rior, a la que divide en dos. Puede generarse
entonces una linea secundaria, con hundi-
miento de esta carilla articular en la esponjosa
subyacente. Al agotarse la fuerza compresiva,
la parte externa del hueso se dirige hacia abajo
dejando un escalén o vacio en la articulacion
subastragalina. Esta linea o trazo secundario
puede también dirigirse hacia atrés, determi-
nando lo que Essex-Lopresti®®-* [lam6 "frac-
tura en lengleta”

Para tratar de unificar los mecanismos de
trauma en las fracturas del calcaneo, esimpor-
tante la posuon de piey larelacion de este
con la plerna en & momento del impacto®-’
asi, segun d retropié esté:

1) En actitud indiferente se producira una
fractura por compresion con hundimiento; es
la fractura talamica tipicay mas frecuente.

2) Si e pie esta en dorsiflexion, se produci-
ré un cizallamiento anteroposterior por debajo
dd tdlamo; es la fractura tdlamo-tuberositaria.

3)Con e pie en extension, habrd cizalla-
miento, con un trazo que comenzando por de-
trés del tdlamo sigue € arco plantar; es la
fractura subtalamica.

4)Si d pie, ahora, esta en posicion neutra
de everso-inversion, se producird una fractura
por compresion, con fragmento talédmico.

5) Con € pie en inversién habré unafractu-
rapor cizallamiento a trazo longitudinal sepa-
rando e sustentaculum tali.

6) S e pie esta en eversion, se producira
una fractura por cizallamiento, con trazos ex-
terno y anterior en relacion al tdlamo, es decir
fracturas pretaldmicas.

En resumen: en las fracturas taldmicas €
desplazamiento primario sigue la direccion de
las fuerzas de compresion-cizallamiento y los
desplazami entos secundarios dependeran de la
poscmn de retropié en cuanto a la everso-
inversion en e momento del trauma® ® ',

Cladficacion

Existen muchas clasflcamones de las frac-
turas de calcaneo™*”; tal vez son tantas por
las caracteristicas del hueso?3%27 o porque
cada una de elas expre&i una diferente etapa

de su conocimiento®

Los nuevos procedimientos diagndsticos,
tomografia axial computada (TAC), resonan-
cia magnética nuclear (RMN), permiten una
mejor mterpretacmn tridimensional de la le-
sion** e incorporar nuevas clasificaciones,
fundamentalmente orientadas a tratamiento
quirdrgi icol51725:2956,61

La mayoria de las fracturas del calcaneo
afectan la articulacion subastragalina y sus
fragmentos presentan un patrén determinado
por las relaciones ar(lwtectural es del astrégalo
y d CalcanmllSSOSOS

Fue Destot® quien primero intenté una cla-
sificacion de base anatémica. Bohler™®® o
hizo con criterio clinico, basandose en la gra-
vedad de las fracturas, y otros, como Ombre-
danne, Mathieu, Jimeno-Vidal, Paitre, Merle
D'Aubigné, Ia reallzaron sobre bases anato-
moclinicas™"*"

Entre los autores argentinos, Mondolfo™
las ordend segin e mecanismo, la posicion
del piey tipo de fractura Cabrera®® |as cla-
sificd tomando como base las lesiones anato-
mopatol 6gicas que surgen del estudio radio-
l6gico y su corrdacion con los hallazgos
intraoperatorios en cinco grupos: 1) Hundi-
miento talamico externo. 2) Retrotaldmicas: a)
puras, b) con hundimiento. 3) Tuberotalami-
cas. 4) Pretaldmicas. 5) Conminutas, etc.

La clasificacion propuesta por Essex-Lo-
presti®®¥” mantiene su vigencia, es simple y
préctica. Las clasifica en intra o extraarticula-
res, segun afecten o no la articulacion subas-
tragalina, derivando de ello un pronéstico més
0 menos bueno y/o predecible:

Intraarticulares

A) Sin desplazamiento.

B) Con desplazamiento:
1) En lengleta.
2) Con hundimiento.
3) Fractura de la apdfisis menor.
4) Conminutas.
5) Con luxacién subastragalina.

Extraarticulares

A) Delatuberosidad:
1) En pico.
2) Por avulsion.
3) Vertical.
4) Horizontal.

B) Delaarticulacion calcaneocuboidea:
1) En pico deloro.
2) Diversas.-



Foto 1. TAC coronal anivel dd maéadlotibial.

Recientemente Eastwood y colaboradores®*
estudiaron 120 fracturas intraarticulares des-
plazadas dd calcaneo, proponiendo una nueva
clasificacion que aparece como apropiada
para aplicar en los casos en que se planea €l
abordaje directo y la osteosintesis. El estudio
tomo en cuenta e tipo, las radiografias y fun-
damentalmente la TAC® en corte coronal a
nivel del maléolo tibial. En & 96% de los
pacientes identificaron tres fragmentos princi-
pales. sustentacular, lateral y del cuerpo (o
tuberositario).

El fragmento sustentacular o medial (Foto
1) esta formado por € sustentaculum tali en
Su mayor parte, rotado generalmente en varo y
no desplazado por la indemnidad de los haces
del ligamento deltoideo y calcaneo-
escafoideo; e fragmento lateral, desplazado
generalmente en valgo, incluye aproximada-
mente la mitad de la carilla articular poste-
roexterna; restando e fragmento del cuerpo
tuberositario, impactado en varo y desplazado
lateralmente en la mayoria de los casos.

En esta clasificacion adquiere relevancia la
pared externa, puesto que €l abordaje se reali-
zaatravés de ella, y segiin como esté formada

Foto 2: TAC subtipo | de Eastwood.

puede subdividirse en: I) constituida por €l
fragmento lateral solamente (generalmente j6-
venes) (Foto 2); I1) la pared tiene una parte
formada por la carilla articular (superior) y la
otra (inferior) por @ cuerpo o tuberositario
(este subtipo es e més frecuente) (Foto 3) y
[11) e fragmento del cuerpo o tuberositario
solo, forma la pared externa (hecho frecuente
en pacientes ancianos) (Foto 4).

Estudio radiol6gico

A pesar de ser € calcaneo en gran parte su-
perficial (menos en sus caras anterior y supe-
rior), por estar "montado” por el astragaloy el
pilon tibial e estudio radiolégico de la articu-
lacion subastragalina es dificultoso™ %

Aun cuando no existe criterio uniforme so-
bre la conveniencia de radiografias compara-
tivas del otro pie**, la frecuente bilateralidad
delas lesiones asi |0 aconsegja®®® y también es
conveniente para determinar con precision €
angulo de Bohler y detectar anomalias congé-
nitas. La frecuencia de lesiones asociadas
(fracturas de columna, del astrégalo, de la ti-
bia, de mufieca, etc.) hace que ante la minima



Foto 3. TAC subtipo Il de Eastwood.

Foto 4. TAC subtipo 111 de Eastwood.

sospecha de lesién sean solicitadas radiogra-

fiagOGO%%aGsesos otros segmentos corpora-
les™ >0,

Siguiendo a la mayoria de los autor
todo calcaneo potencialmente fracturado es
estudiado con un minimo de tres proyeccio-
nes: anteroposterior del pie o dorsoplantar,
perfil y axial > ™,

En la anteroposterior del pie (Fotos 5a y
5b) se busca la patologia de la articulacion
> (hay trabajos que sefia-

4,22,97
€s

calca-neocuboidea
lan hasta un 23% de af ectacion de esta articu-
lacion); sirve también para observar la articu-
lacion as-tragaloescafoidea, que puede estar
subluxada en las fracturas qravszz'zs"”.

La proyeccion de perfil >, tal vez la més
atil (Foto 6), permite apreciar € grado de
hundimiento vertical mediante la medicion del
angulo de Boher'*'"®: en caso de duda
sobre si su modificacion se debe a un aplas-
tamiento o a una fractura basculada de la

Foto 5a. Radiografia dorsoplantar de pie para estudiar
articulaci 6n cal caneocuboidea



Foto 5b. Radiografia ampliada de arti cul acion calca
neocuboi dea.

tuberosidad™" se debe trazar sobre ella €
angulo articular de De Langre, normalmente
obtuso®®, que se vuelve recto o agudo en
los hundimientos talamicos.

Se utiliza también esta proyeccién para la
medicion dd "angulo critico” de Gi 314 de
130° de promedio, por encima del llamado
triangulo neutro, por su escasez de trabécu-

Foto 7. Radiografia axial de calcaneo con hundimiento
taldmico.

Foto 6. Radiografia de perfil de calcaneo con hundi-
miento taldmico.

|as®® vy para buscar por debgjo de la apdfisis
lateral del astrégalo, "cufia explosiva'®®, la
linea principal de fractura, que generalmente
sedirige hacia abgjo.

Laincidenciaaxial permite ver laarticulacion
facetaria posterior y € desplazamiento eventual
en varo-valgo de la tuberosidad (Foto 7).

Una vez diagnosticada la fractura, obli-
cuando € tubo 25° hacia € pie dela mesay
30° hacia los dedos del paciente, seredlizala
proyeccion que describiera Anthonsen™ en
1943 y con la cual se investigan los trazos
intraarticulares que afectan a las carillas pos-
terior y medial de la articulacion subastraga-
lina®® (Foto 8).

Cuando el mecanismo de lesion fue la in-
version forzada con flexién plantar del pie y
se sospecha avulsion de la apdéfisis mayor del
cacanen™®, s redliza una radiografia oblicua
plantar como propusiera | sherwood™?’.

No obstante, hay que recordar que todas

Foto 8. Radiografia en proyeccion de Anthonsen.



Foto 9. TAC anivel demaédotibial.

estas incidencias pueden dar imagenes distin-
tas, debido a la modificacion de las carillas
gue provocan las fracturas; por lo tanto si bien
sirven en los huesos sanos, no sucede siempre
asi en los calcaneos fracturados y con hundi-
miento talamico®®®,

Como lo describiera Letournel®, también
se utilizan eventual mente tomografias lineales
en cortes delgados, para estudiar fracturas
intraarticulares, en pacientes con mucho do-
lor, en enyesados y cuando no pueda realizar-
seuna TAC'#%,

Es destacable la importancia de la TAC
(Foto 92) en e estudio de las fracturas del cal-
caneo™ % tanto en las agudas (para vi-
sualizar la articulacion subastragalina, los
trazos sagitales y & hundimiento) como en las
antiguas, para objetivar d dafio articular que
pudiera ser_causa de dolor e incapacidad re-
manentes™ ™.

La RMN, por las imagenes de partes blan-
das que brinda, puede ser de utilidad en se-
cuelas como compresion de tendones pero-
neos, atrapamientos nerviosos, dafio en la
almohadilla del talon®04967687L72 e

MATERIAL Y METODO

Durante € periodo 1975-1995 se diagnosticaron
y trataron 29 pacientes con 35 fracturas del calca
neo (6 hilaterales) (casuidtica tratada en la activi-
dad privada no hospitalaria).

De dlos 22 fueron hombres (76%) y 7 mujeres
(24%).

Las edades oscilaron entre 5 afios y 67 afios,
con una edad media de 42,08 afios.

De las 35 fracturas tratadas, 32 fueron lesiones
cerradas (91%) y 3 expuestas, todas éstas por acci-
dentes de trénsito. Por coincidencia, todas las frac-
turas expuestas fueron en mujeres.

De las 35 fracturas tratadas, 20 fueron del lado
izquierdo, 9 del derechoy 6 bilaterales.

De los pacientes tratados, 22 fueron lesiones
producidas por accidentes de trabajo, 4 por acci-
dentes de transto, 1 deportivo (salto desde un
trampolin), 2 deambulando (entors's), estando las
6 fracturas bilaterales entre los accidentes labora-
les.

Los mecanismos de produccion fueron varia
dos: por caida desde altura: 23 pacientes (desde
0,80 m, de una mesa a suelo; hasta 5 m, de un
andamio); por atrapamiento del pie por rueda de
bicicleta, 1; en rueda de ciclomotor, 1 (ambas en
nifias y expuestas); por sepultamiento, previa caida
a un pozo, 1; por mecanismo directo de abajo-
arriba, 1 (pasajero del asiento trasero de un auto-
movil pequefio que pasa sobre una piedra y ésta
golpea e piso dd vehiculoy d talén del paciente);
por entorsis grave del tobillo, 2.

Existieron lesiones asociadas a distancia sola-
mente en 5 pacientes, es decir un 20% aproxima-
damente, contrastando con la alta incidencia en
importantes estadisticas, donde sumadas las lesio-
nes de columna vertebral y otros segmentos llegan
hastad 36% 13,22,30,60,68,69,106.

De las 35 fracturas tratadas, 26 fueron intraarti-
culares (con hundimiento 18, en lenglieta o mixtas
8) y 9 extraarticulares (Figura 1), lo que en lineas
generales coincide con otros autores'-*.

No se diagnostico ninguna fractura por esfuerzo
o fatiga en calcaneo™®®, a pesar de ser éste & hue-
so del tarso con mayor incidencia, sobre todo en
grupos predispuestos (soldados, corredores pedes-
tres, etc.); cuando existe e antecedente referido se
solicita, ante dolor en € talon, centellografia entre
los 7 y 10 dias posteriores’”.

El tratamiento empleado fue variado (Figura 2);
las fracturas expuestas fueron operadas, redizan-
dose en 2 de dlas toilette e inmovilizacion sola-
mente (nifios)-"0#%92% y en |a restante osteodesis



O fracturas
extraarticulares

”0%

26 Fracturas

intraarticulares
8 mixtas

30,77 %

18 hundimientos
69.23 %

Figura 1

postreducci 6n abierta con 2 alambres?? 03340545758,

En 9 pacientes con fracturas extraarticulares,
no desplazadas, se realiz6 reposo y posterior in-
mO\/I|IZaC|0n enyesad 910,12,14,28,30,56,60,84,88

Se utiliz6 en 6 pacientes con fracturas intraarti-
culares tratamiento con yesos funcionales con-
formados con polaina tipo PTB (patelar tendon
binding) y estribo de marcha colocado en € ante-
pié”, pues se trataba de pacientes afiosos, que
hubieran tolerado mal la inmovilizacion posterior
acuaquier otro tratamiento (Foto 10).

En 11 pacientes con fracturas articulares que
comprometian la tuberosidad (tipo en lengle
ta) ¥ se efectud reduccion cerrada: en 2 de
elos, traccidn transcalcénea incluida en € yeso
(Foto 11), seguin técnica propiciada por Mc Rey-
nolds®, y en los 9 restantes reduccion cerrada®®
con clavos de Steinman (1 o0 2) (Foto 12) incluidos
en € yeso, método parecido al descripto por Es-
sex-L opresti??-* (aunque este autor utilizaba una

3 pacientes con 2 toilette einmovilizacion

fracturas expuestas 1 Ogteodesi's post-reduccion
abierta con 2 dambres.

9 pacientes con fract. Reposo y posterior inmovili-

extraarti cul ares no. zacion enyesadaclésica

desplazadas (6 bilaterdes).

6 pacientes con fract. Y eso funciona conformado

intraarticulares . con PolainaP.T.B. y estribo de
marchaen el antepié.

11 pacientes con fract. 2 reduccién cerraday traccion

aticulares, (tipoen transca caneaincluidaen el yeso.

lenglieta). 6 reduccion cerradacon clavos de
Steinman incluidos en el yeso.
3reduccién acielo abierto y os-
teosintesis.

Figura2

clavija especial disefiada por Gissanng®#446.107),
En 3 pacientes se realizd reduccion a cielo
abierto y osteosintesis****%: 2 con tornillos (Foto
13) y 1 con placa y tornillos®**%2% (Foto 14).
Seglin lo preconizado por Pamer®, se  coloco

Foto 10. Fractura de cal caneo tratada con yeso funciond.



Foto 11. Fractura de cal caneo tratada con técnicade Me Foto 12. Fractura.de cal céneo tratada con técnica de Essex-
Reynolds. Lopresti.

FOtQITS' Fractura de cal caneo tratada con osteosintesis oon Foto 14. Fractura de cal caneo tratada con osteosintesis con
tornillos placasy tornillos.

Foto 15. Fractura de cal cineo con exostosis posterior. Foto 16. Osteomidlitis postfractura expuesta de cal c&-
neo.



injerto subtalémico en 2 de ellos*®; d criterio
empleado para decidir la utilizacién de dichos
injertos se basd en d tamafio del defecto dseo
resultante luego de la elevacion de la carillay en
el tiempo transcurrido desde la fractura®*"*® (no
mayor de?2 o 3 dias).

No se realizaron cal canectomias, aunque se Si-

guié la evolucion de una fractura postexpuesta
grave22,37,68,85,90,95

Tampoco se utilizaron tutores externos™, ni se
realizo artrodesis subastragaina primaria en nin-
gL'Jn 035023'47'53'57'69'78'101'104.

El seguimiento maximo fue de 21 afios y € mi-
nimo 1,5 (19 meses).

RESULTADOS

Por razones socioeconémicas, del medio,
|aborales, variedad de lesiones, diversidad de
mecanismos de produccién y edades diversas,
en esta serie de casos fue necesario emplear
varios tratamientos, 1o que diversifica también
la evaluacion de los resultados. El interés fue
hacerlo a largo plazo.

El ensanchamiento persistente del talon se
observé en 12 pacientes>™®, de los cuales 1
manifestd dolor retromaleolar externo luego
de marchas prolongadas, atribuible a tenosi-
novitis peronea®™ ", Ello cedi6 con reposo y
tratamiento, por lo que no se procedié alin ala
reseccion del extremo del maléolo peroneo,
como sugiere Ishister®.

En 6 pacientes no se consiguio restituir el
angulo de Bohler, aunque no pudo determi-
narse una relacion directa entre su medidary el
resultado final. Esto est4 de acuerdo con lo
sefidlado por varios autores®®®*%%®  quienes
destacan que lo que determina € prondstico es
el desplazamiento de la carilla articular subas-
tragalina y no la restitucion del angulo tube-
roarticular®.

Nin%l]n paciente presentd seudoartro-
s> ni necrosis aséptica®™®.

En la serie de pacientes tratados no hubo
desplazamiento marcado persistente del talon
en varo-valgo™?’, lo que condicionaria un mal
pronostico; probablemente se debid a que €
tiempo sin cargar peso sobre e hueso afectado
fue siempre prolongado.

Tres pacientes presentaron espolones seos
post-fractura, asintométicos, sin embargo, en
una de las nifias tratadas por fractura expuesta
del calcaneo se desarrollé una exostosis pos-

terior (Foto 15) muy voluminosa que dificul-
taba la eleccion del calzado, por 1o cua una
vez terminado e crecimiento se planearia su
r eSG:CI én9,10,7l,72,97.

Una paciente con fractura-avulsion post-
ero-superior (lesion infrecuente®®213%) con-
solidd con una modificacion importante en la
forma del calcaneo, pese alo cual, evaluada a
los siete afios de producida la lesion, no refe-
riamolestias™"%.

Una fractura expuesta grave® se infect'®

luego de un esfacelo cutaneo también impor-
tante®®. La osteomidlitis consecutiva (Foto
16) fue aplanada en dos oportunidades y se le
realiz6 posteriormente una plastica cuténea
para solucionar e defecto tegumentario, con
lo cual curd; en @ control a los 6 afios de la
fractura no tenia signos ni sintomas de in-
feccion® ™,

Tres pacientes presentan artrosis constitui-
da de la articulacion subastragalina, con limi-
tacion de la inversién-eversion y algunas mo-
lestias al caminar por terreno despargjo; uno
de estos pacientes registrd un importante au-
mento de peso corporal, con 1o que € dolor
recrudecio, lo que sumado al hecho de realizar
tareas en e campo indicaria la necesidad de
realizar en un futuro préximo una triple artro-
desis dado € tiempo transcurrido (21 afios) de
su lesion y la segura afectacion de las articula-

ciones calcaneocuboidea y astragaloescafoi-
deaS,22,23,47,53,78,101,104

Este Gltimo caso se debid a hecho citado
por Watson Jones que aquellas fracturas con
poca lesién articular tienen dolor persistente;
en cambio, en las de mayor lesion suele ceder
a cabo de un tiempo prolongado (1-2 afios),
probablemente por la formacion de una anqui-
losis fibrosa més solida.

Dos pacientes de la serie de 29 tuvieron os-
teoporosis marcada del calcaneo atribuible a
la inmovilizacion, sin llegar a la atrofia 6sea
de Sudeck®***+#% complicacion presente en
hasta un 10% de los casos. Ambos evolucio-
naron bien con tratamiento, si bien vieron
retardada su curacion®.

La densitometria Gsea es un medio no inva-
sivo Util y precoz de diagnostico ante esta
complicacion®.

Las 3 fracturas expuestas curaron con cica-
trices queloides de diverso grado, sufriendo
una de elas un esfacdo cutaneo importante
que requirié una pléstica posterior Ninguna



cicatriz fue adherente Y. estéicamente no
plantearon aiin reclamos®™ %,

Un E)aci ente presentd pie plano postrauma-
tico™", siendo tratado con soportes ortopédi-

cos con buena evolucion.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Las dificultades que plantean las fracturas
del calcaneo surgen de la naturaleza esponjo-
sa ddl hueso, de su forma de prisma cuadran-
gular con seis caras y dd polimorfismo frac-
turario*®**"*"_ Son fracturas de controver-
sia, los autores no estan totalmente de acuerdo
entre si ni satisfechos con sus resultados™ .

El objetivo de todos los tratamientos es lo-
grar una marcha indolora ain sobre terreno
irregular, tratando de restituir la forma del
calcaneo y corregir desviaciones en varo-
valgo del talon™®?,

La civilizacion impuso € uso de zapatos,
por lo cual toda prominencia Gsea que varie €
contorno del pie es causa de presion que trae
dolor. A veces un resultado anatémico perfec-
to no significa un pie curado. Un pie rigido es
funcionalmente deficiente, rigidez que no se
ve en las radiografias®.

La movilizacion temprana evita la osteopo-
rosis, € edema y acelera la recuperacion fun-
cional, lo que se logra manteniendo € pie
flexible mediante la carga precoz del pesoy la
deambulacion*>*0>47°,

Independientemente del mé&odo empleado,
€s necesario evitar d tratamiento excesivo de
las fracturas, olvidando d resto del pie”. A
veces, cuando mas complegjo es d tratamiento
instituido, mayores son las probabilidades de
incapaci dad®.

El mayor adelanto técnico de la imageno-
logia (TAC, RMN) permite realizar un diag-
nostico correcto, base fundamental para la
eleccion del procedimiento a utilizar®.

La evaluacion de los resultados varia segiin
los métodos utilizados, haciendo dificil la
comparacion de los mismos.

El prondstico esta mas en relacion con las
modificaciones articulares que con las altera-
ciones morfolégicas, ya que a veces no hay
correlacion entre la gravedad de | os trastornos
funcionales y las lesiones primitivas™.

La probabilidad de desarrollar artrosis
post-traumética de la articulacién subastraga

lina esta latente, aln después de una correcta
reduccion abierta; no obstante una posible
artrodesis futura sefacilita técnicamente si fue
restaurada la forma del hueso™ ',

Para poder evaluar € resultado final deuna
fractura dd calcaneo en trabgjadores (los mas
expuestos) es conveniente superar € periodo
"indemnizatorio”; se debera por lo tanto sepa-
rar lo objetivo de lo subjetivo, conocer todas
las secuelas posibles, los montos indemniza-
torios y lo dictado por la propia experien-
Cia85’94.

El grado de afectacion de la articulacion
subastragalina no guarda relacién directa con
el prondstico: a veces a mayor compromiso
articular, mayor probabilidad de anquilosis
temprana'®.

Restablecer una buena congruencia articu-
lar subastragalina y devolver a calcdneo su
forma depende de una adecuada €eleccion y
correcta gecucion del tratamiento quirdrgico;
sin embargo & método incruento, en fracturas
no desplazadas, conminutas, en pacientes con
contraindicaciones a la cirugia (edad, estado
local y general, etc.), aplicado correctamente,
puede dar resultados preferibles a los de una

operacion insuficiente o mal realizada®”'®,

BIBLIOGRAFIA

1 AidloCetd: Andlisisde 34 casos de fracturas arti
culares de calcaneo. Bal y Trab SAOT 1974; 3:183.
2 AidloCet d: Consideraciones sobre € tratamiento
quirdrgico de las fracturas del cacaneo. Bal y Trab
SAOT 1974; 3:188 (Mesa Redonda).
3. Aitken AP: Fractures of the os calcis; treatment by
dased reduction. Clin Orthop 1963; 30: 67-75.
4. Amor R et d: Fracturasdel calcaneo - Estudio anaté
mico, biomecanico, diagndstico y tratamiento. XXX
CAOT, CIP 6: 311. Buenos Aires, 1993.
5. Anthonsen W: An oblique projection for roentgen
examination of the tal o-cal canean joint particularly
regarding intra-articular fracture of the cal caneus.
ActaRadid 1943; 24: 306-310.
6. Bahin SR et d: Reconstruction - Osteosynthese par
plague vissé des fractures thalami ques du cal caneum.
Rev Chir Orthop 1982; 68 (8): 557-569.
7. Bado JI, Cagnali H: Fracturaen pico de pato del cal
caneo - Sobre su patogeniay tratamiento. Bal Soc Cir
Uruguay 1945; XVI: 243.
8. Bankat ASB: Fractures of the os cdcis. Lancet 1942;
2:175.
9. Barnard |: Non-operative treatment of fractures of
the calcaneus. JBone X Surg 1963; 45-A: 865-867.
10 Barnard |, Odegard JK: Consarvative approach in the
trestment of fractures of the cdcaneus JBone Jt Surg
1955; 37-A: 1231-1236.

11 Blount WP: Fracturas enlos nifios. Edit AlfaGracia
no, Buenos Aires, 1957.



12
13
14
15

16

17.

BRRB b

B

Bohler L: Diagnosis, pathology and treatment of frac
turesof the os caléis. JBone Jt Surg 1931; 13: 75-89.
Bohler L: Técnicadd tratamiento de las fracturas,
Val Ill. Ed Labor, Buenos Aires, 1958.

Bordeaux BD Jr: The medical approach for calcanedl
fractures. Clin Orthop 1993; 290: 96-97.

Burghele N, Serban N: Reagppraisal of the treatment
of fractures of the cal caneusinvolving the subtalar
joint. Ital J Orthop Traumatal 1976; 2: 273-279.
Burghele N, Troianescu O: Contribution au
diagnostic radi ol ogique des fractures du cal canéum.
Acta Orthop Bdg 1969; 35 (5): 920-930.

Burghele N: The diagnosis and treatment of the
"mixed" type of depressed fractures of the
calcaneum. Int Orthop 1979; 2: 321-325.
CabreraCR: Fracturadel calcaneo. Bal y Trab SAOT
1963; 28:109.

Cabrera CR: Las fracturas del calcaneo y su trata
miento quirdrgico. Rev AAOT 1986; 51 (ResefiaN°
1):5-16.

Cabrera CR: Tratamiento quirdrgico delas fracturas
dd calcaneo. IV CAOT, 1963; 11: 302.

Cabrera CR: Tratamiento quirargico de las fracturas
ded calcaneo. Acta Ortop Latinoam 1975; 11 (3): 308.
Campbell: Cirugia Ortopédica (8% ed). Editorial Mé
dica Panamericana, Buenos Aires, 1994.

Caneva A: Triple artrodesis. Revision dinicade 148
casos alargo plazo (5 a25 afios). Rev AAOT 1989; 54
(2): 265.

. Cave EF: Fractures of the os calcis. The problemin

generd. Clin Orthop 1963; 30: 64-66.

Crosby LA, Fitzgibbons T: Computarized tomogra
phy scanning of acute intra-articular. Fractures of the
calcaneus. A new classification system (see
comments). JBone X Surg 1990; 72 (6): 852-859.
Crosby LA, Fitzgibbons T: Intraarticul ar ca caned
fractures. Results of closed treatment. Clin Orthop
1993; 290: 47-54.

Deburge A, Telllet J: Fractures du calcanéum. Encyd
Med Chir, Paris, Appardl locomateur, 14094 A102,1983.
Deburge A et a: Fractures articulaires du cal canéum.
Essai dindications therapeuti ques a partir d'une se
riede 105 cas Rev Chir Orthop 1975; 61 (3): 233-248.

. Decoulx P, Ducloux M, Jacques G: Latomographie

frontal e dans les fratures du cal canéum. J Radiol
Electrol 1956; 37: 375-379.

. De Pama, Connally JF: Tratamiento de fracturasy

luxaciones (3% ed). Edit Méd Panamericana, 1984.
Duparc J: Lesfractures de ca canéum. Conferences
d'ensel gnement Sofcot. Expansion Sai Fr Edit, Paris,
1%7.

Duparc J, Ceffiniere JY : De la mécanismes anatomo-
patologie, classification des fractures articulaires du
calcanéum. Ann Chir 1970; 24: 289-301.

Duparc J, Kempf Y, MazasF et d: Forum sur lesfrac
tures du calcanéum. Rev Chir Orthop 1970; 56 (1):
89-95.

. Eastwood DM, Gregg P, Atkins RM: Intraarticular

fractures of the calcaneum. Part |: Pathol ogical
anatomy and dassification. JBone Jt Surg 1993; 75-B
(2):183-188.

Eastwood DM, Langkamer VG, Atkins RM: Intraar
ticular fractures of the calcaneum. Part I1: Open re
duction and internal fixation by the extended lateral
transca canedl approach. JBone X Surg 1993; 75-B (2):
189-195.

36.
37.

<1

41

4.
45,
46.

47.

48,
49,

50.
5L

52

g8 9 8 8 g

8

60.

Essex-Lopresti P: Results of reduction in fractures of
the calcaneum. JBone J Surg 1951; 33-B: 284.
Essex-Lopresti P: The mechanism, reduction,
technique and resultsin fractures of the os caldis. Brit
JSurg 1952; 39: 395-419.

Ferndndez BL, Kodla C: Combined percutaneous and
"minima" interndl fixation for displaced articular frac
tures of the cd caneus. Clin Orthop 1993; 290:108-116.

. Fernandez DL: Transarticular fracture of the

cacaneus. Arch Orthop Traum Surg 1984; 103:195.

. Fernandez L: Fracturas del calcaneo. Bol y Trab

SAOT, XXVII (6): 155.

Fernandez LL: Fracturadel calcaneo. Bol y Trab
SAOT 1962, 27:157.

Fernandez Esteve F: Tratamiento bioldgico de las
fracturas. Los yesos funcionales conformados.
Graphic 3, SA. Poligono Ind. Ciudad Mudeco. Va
lencia (Egpafia), 1980.

Gentili G et al: Osteoporosi e gradiente minimo di
contenuto calcico per il verificars di fracture. Dati
ottenuti mediante densitometria con Gadolinio 153
adoppio raggio fotonico. Chir OrgMov 1987; 72 (111):
275-278.

Gissane W: New notes; the British Orthopedic Asso
dation. JBone Jt Surg 1947; 29: 254.

Glikstein Set d: Fracturas dd calcaneo. Actasy Trab
1985; 35.

Gossett J: Mobilisation precoce aprés reduction et
contention par broches des fractures du tarse
posterieur. Mem Acad Chir 1969; 95: 365-370.
Graves SC, Mann RA, Graves KO: Triplearthrodesis
in old and adults. Results after long-term foll ow-up.
JBone X Surg 1993; 75-A (3): 355-362.

Hall RI, Shereff MJ: Anatomy of the cal caneus. Clin
Orthop 1993; 290: 27-35.

Ishister JF: Stc - Cal caneo-fibular abutment following
crush fracture of the calcaneus. JBone & Surg 1974,
56-B (2): 274-278.

Isherwood I: A radiological approach to the subtalar
joint. JBone X Surg 1961; 43-B: 566-574.

Jorvholm U, Korner L, Thoren O et al: Fractures of
the calcaneus. A comparison of and dosed treat
ment. Acta Orthop Scand 1984; 55 (6): 652-656.
Judet J, Judet R: Letraitement chirurgical desfractu
res du calcanéum avec disjunction astragal o-
calcanénne. Acta Orthop Belg 1954; 284.

Kempf | et a: Le reconstruction. Arthrodese selon
Stulz dans | e traitement des fractures thalamiques
du ca canéum. Chir Orthop 1970; 56 (3): 280.

. Kempf |, Tuzard RC: Le fractures du cal canéum.

M onographies de |'Association Francaise de Chirur-
gie. Masson edit, Paris, 1978.

Khoury Sola C, Slberman FS: Consideraciones so
brelasfracturas del calcaneo. IV CAQT, I1: 894,1963.
Koval KJ, Sanders R: The radiol ogic evaluation of
cal canedl fractures. Clin Orthop 1993; 290: 41-46.
Lagomarsino EH: A propésito de las fracturas del
calcaneo. Bal y Trab SAOT 1936; 1:187.

Lanfranco G, Gnemmi G, Gertuzzi B: Fractures of the
calcaneum: When and how to operate. Ital J Orthop
Traumatol 1987; 13 (3): 333-344.

. Lapidus PW, Guidotti FP: Immediate mobilization

and swimming pool exercisesin some fractures of
foot and ankle bones. Clin Orthop 1968; 56:197-206.
Lelievre J: Patologiadel Pie (2°* ed). Toray-Masson,
Barcdong, 1974.



6L

38 89

71

N

74.

76.

&

Lemerle R et d: Apport de latomodensitometrie dans
I'étude des fractures du calcanéum. Chir Orthop
1988; 74 (5): 378-390.

Lenormant C, Wilmoth P: Les fractures sous-
thalamiques du cal canéum: leur traitement par la
reduction aciel ouvert et la greffe oseo-periogtique.
J Chir 1932; 40:1-25.

Letournd E: Open reduction and internd fixation of
ca caneus fractures. In: Spiegel PC (ed): Techniques
in orthopaedics: topicsin trauma. University Park
Press, Baltimore, 1984.

. Letourne E: Open treatment of acute cal caned frac

tures. Clin Orthop 1993; 290: 60-67.

Levin LS, Nunley JA: The management of soft-tissue
problems-associated with calcaneal fractures. Clin
Orthop 1993; 290:151-156.

Malissard M, Gaisne E, Barsotti J: Radi o-anatomi cal
study of the calcaneus. Accuracy of Bohler's angle
measurement. Chir Orthop Reparatrice Appar Mot
1991; 77 (7): 462-466.

. Mann RA: Persona communication, 1982.

Mann RA: Cirugiadel pie (5% ed). Edit Médica Pana
mericana, Buenos Aires, 1992.

. Marrottoli D: Anal de Cir 1953; XV111: 105.
. Matteri RE et d: Fracture of the calcaneusin young

children. Report of three cases. JBone J Surg 1973;
55-A (5): 1091-1094.

Mc Laughlin HL: Trauma. WB Saunders Co, Phila
delphia, 1959.

Mc Laughlin HL: Trestment of late complications after
os cddsfractures. Clin Orthop 1963; 30:111-115.
Merle D'Aubigné: Les fractures du calcanéum. Rev
Chir Orthop 1970; 56 (1): 89-95.

Mondolfo S: Calcaneo: anatomia, fisiologia, mecanis
mo del trauma. Cladficaddn. IV CAQOT, 1963; 11: 237.
Moreno T et d: Estructurade calcaneoy surelacion
con las seudas padtfracturas. IV CAQT, 1963; DI 927.
Morestein (1902), quoted by Schwartz MA. Bull Soc
Nat Chir 1921; 55:148.

. Moss EH, Carty H: Scintigraphy in the diagnosis of

occult fractures of the calcaneus Skeletal Radiol (Ger
many) 1990; 19 (8): 575-577.

Muscolo DT et d: La artrodesis en las fracturas de
cacaneo. IV CAQT, 1963; [11: 931.

. Omoto H, SakurataK, Sugi M et a: A new method

of manual reduction of intraarticular fracture of the
calcaneus. Clin Orthop 1983; 177:104-111.

. Ortiz EF et d: Pie. Fracturas de calcaneo. Sindromes

osteopénicos. Rev AAOT 1992; 57 (3): 305.

Paitre F, Boppe M: Les fractures du cal canéum.
Rapport du 44° Congrés de Chirurgie. Paris, 1935.
Paey D, Fischgrund J: Open reduction and circular
externa fixation of intraarticular calcanea fractures.
Clin Orthop 1993; 290:125-131.

. Palmer L: The mechanism and treatment of fractu

res of the calcaneus, open reduction with the use of
cancdllous grafts. JBone Jt Surg 1948; 30-A: 2-8.

. Parmar HV, Triffitt PD, Gregg PJ: Intraarticular frac

tures of the calcanéum treated operatively or
conservatively. A prospective study. JBone Jt Surg
1993; 75-B (6): 932-937.

85. Perrudlo N: Secuelas'y proyecciones médico-legaes
delasfracturasdd calcaneo. IV CAOT, 1963; I1: 313.

86. Piulachs P: Lecciones de patologiaquirdrgica. I1:
Fracturas y luxacdiones de las extremidades (2a ed).
Toray, Barcelona, 1963.

87. Porcdlli JE: Diagndstico dinico y diagnéstico ra-
diogréfico de lasfracturas del calcaneo. IV CAQOT, 1963;
H: 260.

88. Plate H: Tratamiento incruento de las fracturas dd
calcaneo. IV CAOT, 1963; I1: 287.

89. Pozzo JL, Kirwan EQO, Jackson AM: Thelong-term
results of conservative management of severely
displaced fractures of the calcaneus. JBone Jt Surg
1984; 66 (3): 386-390.

90. Pridie KH: A new method of treatment for severe
fractures of the os calds; apreiminary report. Surg
Gynecal Obstet 1946; 81: 671-676.

91. Richman et d: The plantar echymosissignin fractu
res of the calcaneus Clin Orthop 1986; 207:122-125.

92. Rigault P, Padovani JP, Kliszowski H: Les fractures
du calcanéum chez I'enfant (a propés de 26 cas);
Annals Chirurg Infant 1973; 14 (2): 115-134.

93. Roesen HM, Kanat 1O: Anterior process fracture of the
calcaneus. J Foot Ankle Surg 1993; 32 (4): 424-429.

94. Rubingtein S: Codigo de tablas de incapacidades
laborativas (2a ed ampliada). Ediciones LibreriaJu
ridica, La Plata, 1990.

95. Satanowsky S: Calcanectomia Bal y Trab SAOT1940;
5:234.

96. Schantz K, Rasmussen F: Calcaneus fracture in the
child. Acta Orthop Scand 1987; 58 (5): 507-509.

97. Schottstaedt ER: Symposium: Treatment of fractures
of the calcaneus. JBone X Surg 1963; 45-A: 863-864.

98. Schwarzenbach U, Huggler AH: The Essex-L opresti
dassfication of calcaneus fractures. Z Unfailchir
Versicherungsmed Berufskr (Switzerland) 1985; 78
(2): 87-93.

99. Sidlow CJ, Frankd SL, Chioros PG: Essex-L opresti
type Il joint depression calcaned fracture from afall
of eighteen inches. JFoot Surg 1988; 27 (3): 206-210.

100.Silberman S, Varaona A: Ortopediay Traumatol ogia
(laed). El Ateneo, Buenos Aires, 1995.

101.Swltz E, Folschelller J, Kempf I: Traitement des frac
tures du calcanéum. Rev Chir Orthop 1960; 46 (3):
342-347.

102.Testut LI, Latarjet A: Tratado de Anatomia Humana
(9aed). Sdvat Editores, Barcelona, 1958.

103.Utheza G, Colombier JA: Les fractures thadamiques
recentes du cal canéum. Technique opératoire. Encyd
Méd Chir (Paris, France). Techniques chirurgicales,
Orthopédie. 44880. 11-1988, 8p.

104.Von Stockum: Operative Bechandlung der Ca caneus
und Talus Fractur. Z. Chir 1912; 39:1438.

105.Wang EH, Simpson S, Bennet GC: Osteomyelitis of
the calcanéum. J Bone Jt Surg 1992; 74-B (6): 906-909.

106.Watson-Jones R: Fracturas y Traumatismos Articula
res (2aed espafl). Imprenta Hispano-Americana, Bar
celona, 1965.

107.Westhues H: Eine neue Behandlungmethode der
Cal caneus-frakturen: Zugleich ein Vorschlag zur
Behandlung der Talus-frakturen. Z Chir 1935; 62:995-
1002.



