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RESUMEN

medio.

seguimiento promedio de 18 meses.

El tratamiento de las fracturas intra-articulares del calcaneo permanece contravertido en nuestro

Poreso en el Hospital Universitario del Valle se realiz6 un estudio prospectivo, desde junio de 1986 a
Diciembre de 1989, con 26 fracturas mediante reduccion ablerta, fijacion interna rigida, injertos
Oseos y movilizacién temprana segun los postulados de Fernandez.

Los resultados fueron buenos y excelentes en 78% y regulares, malos y buenos en 22% con un

Este informe preliminar nos permite concluir que el tratamiento quirargico de las fracturas intra-
articulares del calcaneo brinda mejores resultados a los pacientes.

I. INTRODUCCION

Las fracturas intra-articulares del calcdneo son lesio-
nes potencialmente incapacitantes por su cortejo de
secuelas conocidas como la pérdida de los arcos lon-
gitudinales del pie, la disminucién del brazo de
palanca del tendén de Aquiles y la artrosis subtalar
que explican el dolor crénico, a veces insoportable, del
pie'.

Paleyy sus asociados, encontraron que el ensan-
chamiento lateral del calcdneo y el pinzamiento sub-
secuente de los peroneos fueron la causa del dolor y
de laincapacidad en la mayoria de los pacientes de su
serie?.

Las fracturas del calcdneo son en su mayoria
intra-articulares (75%), algunas bilaterales (10%) y
asociadas a trauma multiple (10%).

Hoy en dia se acepta que las fracturas intra-
articulares deben tratarse con reduccién anatémica

abiertay fijacion interna rigida que permita una movi-
lidad postoperatoria precoz indolora.

Estas modernas técnicas de osteosintesis ofre-
cen al paciente la mejor oportunidad para prevenir la
artrosis postraumética y la pérdida de la movilidad
funcional del pie3.

Siendo el calcdneo parte de la articulacién subta-
lar, sus fracturas intra-articulares deben tratarse
con los mismos principios, vale decir, mediante
reduccion abierta anatémica y fijacién interna rigida,
para obtener una movilidad articular indolora y tem-
prana.

Las fracturas del calcdneo siguen siendo un
enigma y un reto para los ortopedistas. Por eso, este
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trabajo pretende mostrar los resultados preliminares
obtenidos en el manejo de las fracturas intra-articu-
lares del calcédneo, en el Hospital Universitario del
Valle, abordando el problema por la via lateral con
osteosintesis segin los principios descritos por Fer-
nandez*.

Il. FISIOPATOLOGIA DE LAS FRACTURAS INTRA-
ARTICULARES DEL CALCANEO

El modelo bésico de la fractura intraarticular del cal-
cdneo es un estereotipo, producto de variaciones
anatémicas, de la posicion del pie y de la cantidad de
fuerza comprometida en el momento del trauma.

1. Las fracturas intra-articulares del calcaneo,
se presentan por una carga axial excéntrica del talo
sobre el calcdneo, que produce una linea de fractura
primaria, tipo cizallamiento, que pasa a través, o por
fuera de la faceta articular posterior, dividiendo el
calcéneo en dos partes: (figura 1).

Estas dos partes son:

— Lateral, posterior movil, que comprende la
tuberosidad o cuerpo, que permanece lateralmente
desplazado.

— Medial, anterior, inmovil, con el sustentacu-
lum tali, el cual encuentra fijo al talo por sus
ligamentos.

La posicién del pie en el momento del trauma
determina la localizacién de esta linea de fractura: Si
el pie se encuentra en valgo, esta linea se localiza
lateralmente y si el pie se encuentra en varo, se
proyecta medialmente (figura 2).

Figura 1. Linea de fractura primaria.
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Figura 2. Linea de fractura primaria.



2. Si continuta la fuerza aplicada, se desarrolla
una linea de fractura, por compresion, que configura
el fragmento taldmico, y corresponde a la porcién
deprimida de la faceta articular posterior (figura 3).

Figura 3. Depresi6n de la faceta articular posterior.

Cuando esta linea de fractura secundaria emerge
superiormente, se denomina depresion centraly sise
dirige hacia atras se llama fractura en /engueta,
(figura 4), de acuerdo con la descripcion cléasica de
Essex-Loprestis.

A. Cuando el pie se encuentra en varo (inversion
del talén) en el momento del trauma, la linea de
fractura entra anterior y medial a la faceta articular
posterior, sin producir dafio de ella, y al sumarse la
linea de fractura secundaria, se producen las fractu-
ras de dos fragmentos, segin Stephenson®’.

La pared medial permanece intacta y la superfi-
cie articular de la faceta posterior se encuentra
indemne, pero esta desplazada e impactada segin la
direccién de la linea de fractura secundaria (figura 5).

Figura 5. Fracturas de dos segmentos (Stephenson 6.7).

B. Cuando la linea de fractura primaria pasa a
través de la faceta articular posterior y se le agrega
una linea de fractura secundaria, se produce una
fractura intra-articular de tres fragmentos (Stephen-
son).

La pared medial se encuentrarotay el fragmento
lateral de la faceta articular posterior se encuentra
desplazado e impactado y el cuerpo se desplaza en
varo (figura 6).

DQO
w

Figura 4. Fractura con depresién central (A) y en lengueta (B).

Figura 6. Fractura de tres fragmentos (Stephenson, 6.7).
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En resumen, tenemos entonces que los compo-
nentes de la anatomia de la fractura intra-articular
del calcaneo son: (figura 7).

A. fragmento superomedial (sustentaculum)

B. fragmento anterolateral (cuerpo o tuberosidad)

C. expansion de la pared lateral

D. desplazamiento de la tuberosidad/traslacién late-
ral

E. fisura/depresion de la faceta posteriors.

Figura 7. Componentes de una fractura intra-articular del cal-

céneo.

Una sinopsis de la biomecanica de las fracturas
intraarticulares del calcaneo, se consigna en el cua-
dro N2 1.

I1l. CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS INTRA-
ARTICULARES DEL CALCANEO

La clasificaciéon cldsica de las fracturas intra-ar-
ticulares del calcdneo deriva de la descripcién de
Essex-Lopresti en 19525 que las dividié en dos tipos:

1. En lengueta,
2. Depresién central

Luego Stephenson (1987)7 las subdividié en par-
tes, de acuerdo a la cantidad de fragmentos (2 6 3
fragmentos) quedando entonces asi:

1. Fracturasenlengieta, de 2 yde 3 fragmentos
2. Fracturas con depresién central, de 2 y de 3
fragmentos. e

Soeur, Remty® y Rowe'?, le agregaron un tercer
grupo, el de las fracturas conminutas, (més de tres
fragmentos)

3-Conminutas.
CUADRO 2

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS
INTRA-ARTICULARES DEL CALCANEO

1. En Lengueta
2. Depresién Central
3. Conminutas

CUADRO 1

CARGA AXIAL EXCENTRICA

Linea de fractura primaria

/ s 50 \

Fracturas de dos fragmentos

l

DEPRESION EN LENGUETA

CENTRAL

52

Fracturas de tres fragmentos

(Compresién)
Linea de fractura secundaria — 7 m——

DEPRESION EN LENGUETA

CENTRAL



IV. EVALUACION RADIOGRAFICA PREOPERATORIA

La evaluacién preoperatoria debe tener siempre en
mente la naturaleza tridimensional y compleja de
estas fracturas, para tener una idea clara del desali-
neamiento axial, del acortamiento y de la angulacién
de los fragmentos.

La evaluacion radiogréfica incluye 3 proyec-
ciones:

Lateral, axial y oblicua medial.

La evaluacion tomografica del retropie debe
hacerse en dos planos, especialmente en el coronal.
Esta combinacién de imégenes permite al cirujano
valorar adecuadamente estas fracturas.

1. La vista lateral permite la evaluacion del
&ngulo intertuberositario de Boehler, de la linea de
fractura, primaria y secundaria y la relacion de la
faceta articular posterior con la tuberosidad o cuerpo
(figura 8).

i

Figura 8. Vista radiolégica lateral. Angulo intertuberositario de
Boehler = (A). Linea de fractura primaria = (B) y secundaria = (C).

2. La vista axial de Harris, corresponde a una
axial del calcdneo, que muestra la faceta posterior, la
media y la linea de fractura primaria. También per-
mite evaluar la pared cortical medial, el incremento
del didmetro del calcdneoy la posicion del fragmento
de la tuberosidad (figura 9).

3. Laproyeccién oblicua medial de Brodén (figura
10) da una excelente vista a la faceta posterior y
media de la articulacién subtalar y muestra la linea
de fractura cuando esté dentro de |la faceta posterior.
También permite ver el intervalo entre el maledlo
fibular y el calcdneo y evaluar el pinzamiento de los
peroneos’''.

Figura 9. Proyeccion axial de Harris.

Figura 10. Proyeccion oblicua de Brodén.

La tomografia axial computadorizada permite
obtener una mejor identificacion de los fragmentos y
el grado de conminucién, especialmente en el plano
coronal.

Los pasos seguidos en el Hospital Universitario
del Valle para el manejo de las fracturas intra-
articulares del calcdaneo son las siguientes:

1. Identificar la fractura del calcdneo como intra-
articular.
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2. Clasificarlafracturaen lengieta, depresiéon cen-
tral o conminuta.

3. Identificar el fragmento anteromedial (sustenta-
culum) y visualizar la pared medial.

4. ldentificar la posicién del fragmento posterolate-
ral (tuberosidad) en varo.

V. TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS INTRA-
ARTICULARES DEL CALCANEO

Para el manejo de las fracturas intra-articulares
existe una amplia variedad de tratamientos, que van
desde el tratamiento cerrado, invocado por Omoto y
asociados'? hasta el quirurgico, para el cual existen
tres abordajes:

1. Abordaje lateral (Palmer'3, Pennal & Yardav'é,
Fernandez?, Leung?3.

2. Abordaje medial (McReynolds's, Burdeaux'617,

3. Abordaje combinado (Stephenson)! 7.

Nosotros nos inclinamos por la via lateralpara la
reduccion abierta de estas fracturas por la técnica
descrita por Fernéndez, por ser la méas fisiolégica
para la mayoria de los autores ya que el fragmento
movil que es el posterolateral o tuberosidad del cal-
caneo, se desplaza siempre lateralmentey la fractura
facetaria también es lateral, como lo han demostrado
estudios efectuados mediante tomografia axial com-
putadorizada.

Algunos autores manifiestan su preferencia por
la via lateral, sin descartar la medial en algunos casos
dificiles!7.

Vi. TECNICA QUIRURGICA

A. A todos los pacientes se les practicé un abordaje
lateral ampliado segln Ferndndez¢. En esta técnica
se coloca al paciente en decubito prono, se aplica un
torniquete neumatico y con campo exsangue, se
hace unaincision retromaleolar lateral, que comienza
tres dedos por encima del maleélo fibular, cerca al
tendén de Aquilles y se prolonga distal y ligeramente
encurvado hacia la base del V metatarsiano (figura
11), para brindarle un manejo atraumético a los teji-
dos blandos.

Se levanta un colgajo de piel anterior, que puede
no incluir el nervio sural y se diseca hasta la vaina de
los peroneos que se libera de la pared lateral del
calcaneoy se luxa anteriormente, sin abrirla. Se pue-
den colocar 2 clavos de Steinmann delgados como
separadores al talo y a la tibia, para mantener
retraido este colgajo.

Se localiza entonces el ligamento fibulo-calcé-
neo, y se secciona. Se abre luego la c4psula articular
subtalar, que ofrece una amplia exposicién de la
superficie articular (figura 12). .

B. Seemplea latracciéon esquelética, como méto-
do de reduccién indirecta para desimpactar los frag-
mentos. Otros autores'-3, emplean para ello fijadores
externos mediante distraccion.

CUADRO 3
VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LAS DOS VIAS

VIAL LATERAL

VENTAJAS

— Féacil acceso subtalar

— Extendible

— No dafio neurovascular

— Campo para injertos

— Campo para osteosintesis
— Acceso calcaneo-cuboideo

VIA MEDIAL

VENTAJAS
— Vista clara de la fractura

— Reduccién mas facil de los dos fragmentos

— Buen hueso para osteosintesis
— Poca diseccion

DESVENTAJAS

— Dificil juzgar alineamiento

— Dificil en conminucién

— No es fécil juzgar altura del talén
— Poco hueso para osteosintesis
— Diseccion mas amplia

DESVENTAJUAS

— Paquete neurovascular cerca
— No se ve articulacién subtalar
— No es extendible

— Injerto éseo dificil

— Diseccién anterior limitada
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Figura 11.Abordaje lateral para las fracturas de calcaneo.

C. Se procede a la reconstruccién de la superfi-
cie articular elevando el fragmento deprimido, que se
encuentra impactado dentro del tejido esponjoso del
calcdneo. Para esto, se necesita exponer la cortical
lateral del calcdneo. Una vez conseguida lareducciéon
anatémica de la superficie facetaria, se procede a
fijar el fragmento reducido temporalmente con 1 6 2
alambresde Kirschner. La compresién interfragmen-
taria se realiza con 1 6 2 tornillos de esponjosa de 4.0
mm (figuras 13-14).

D. Reducido el fragmento facetario, se hace evi-
dente un defecto 6seo en el calcaneo, que se llena
con tejido esponjoso que tomamos de una fenestra-
cion en la metdfisis distal y posterior de la tibia, a
través de la misma incisiéon (figura 13).

Figura 13. A. Toma de injerto de la tibia posterior.
B-C. Osteosintesis del fragmento articular posterior y 2 clavos de
Steinmann.

Figura 12. Desimpactacién del fragmento talamico.

Figura 14. Vista lateral de la osteosintesis de Fernandez.
A. Superficie articular. B. Injerto 6seo.C. Tornillo de compresién.
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E. Se corrige entonces la deformidad en varo,
llevando el talén al valgo fisiolégico. El desplaza-
miento de la tuberosidad del calcédneo se reduce apli-
cando traccion longitudinal sobre el talén, para res-
taurar el angulo de Boehler y mediante la insercién
de dos clagos de Steinmann de 2.5 mm a través del
talon se fija la tuberosidad al fragmento anterome-
dial. Esta fijacion se controla con Radiografias o
intensificador de imagen (figuras 12 a 14). Se ilustra
un ejemplo radiogréafico con el método de Fernandez
(figura 15).

Preoperatorio

Postoperatorio

Figura 15.Ejemplo de radiografia preoperatoria y postoperatoria
con la técnica de Ferndndez.

F. Muchos autores reducen estos fragmentos y
los fijan con una placa de reconstruccién, de peque-
fios fragmentos, que mediante compresién inter-
fragmentaria restituye la anchura del calcéneo, fijan-
do las corticales lateral y medial (figura 16).

G. Elcierre consiste en reinsertar el ligamento

fibulo calcaneo, la vaina de los peroneos y restituir el
colgajo de piel a su lugar de origen.
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H. En el postoperatorio se coloca una férula pos-
terior de tobillo con vendaje bultoso, durante una
semana, con elevacién del miembro inferior, agre-
gando ejercicios activos de los dedos y posterior-
mente ejercicios activos del tobillo. Apoyo parcial a
las 4-6 semanas y total a las 8 semanas, después de
retirar los clavos de Steinmann.

Figura 16.0steosintesis de calcdneo mediante placa de recons-
truccién.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo en el Hospital Uni-
versitario del Valle sobre el tratamiento quirirgico de
las fracturas intra-articulares del calcéneo, utilizando
la técnica descrita por Diego Fernandez, en Suiza®.

Desde Junio de 1986 hasta diciembre de 1989,
se intervinieron quirdrgicamente 23 pacientes con
26 fracturas intra-articulares del calcaneo.



El promedio de edad de los pacientes fue de 38
afios, con edades extremas entre 10 y 78 afos. 5
pacientes fueron del sexo femeninoy 18 pertenecian

CUADRO 7
MECANISMO DEL TRAUMA

= Ne %
al sexo masculino; la mayoria (75%) eran empleados
de la construccién (cuadros 4 y 5). Caida dealtura 19 82
Accidente de transito 4 18
CUADRO 4 Total 29 100
FRACTURAS INTRA-ARTICULARES DE CALCANEO No %
Distribucién por sexo Fractura de calcaneo 13 57
TRAUMAS ASOCIADOS 10 43
Ne
2 Trauma raquimedular 2 9
Hombees 18 79 Trauma multiple 8 34
Mujeres 5 v h
b o e Todas las 26 fracturas fueron cerradas. 13 fue-
ron clasificados como fracturas en lengueta, 10 fue-
ron fracturas con depresién centraly 3 fracturas fue-
CUADRO 5 ron conminutas. El promedio de tiempo entre la
fracturay la cirugia fue de diez dias, pero el promedio
Distribucién por Edad de seguimiento fue de 18 meses.
Afios Ne % Los autores estuvieron en la mayoria de los pro-
10-20 2 9 cedimientos quirurgicos (93%)y en el seguimiento de
21-30 5 21 todos los pacientes.
31-40 10 43
41-50 2 9
51-60 2 a CUADRO 8
Més de 60 2 9 CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DEL CALCANEO
Total 23 100 Ne %
8 fracturas del calcdneo comprometieron el lado g lengueta 13 50
derecho, mientras 15 afectaron el lado izquierdo;  Depresién central 10 38
s6lo 3 fueron fracturas bilaterales. 19 pacientes Conminutas 3 12
(82%) tuvieron como mecanismo de su fractura una
Total 26 100

caidade altura. 8 pacientes (34%) presentaron trauma
multiple concomitante con fractura de calcaneo (Cua-
dros 6y 7).

Los textos mencionan con frecuencia la asocia-
cion de fracturas del calcdneo con trauma raquime-
dular, pero sélo 2 pacientes (9%) la presentaron en
nuestra serie.

CUADRO 6
DISTRIBUCION POR MIEMBRO COMPROMETIDO
N2 %
derecho 8 30
izquierdo 15 59
Bilateral 3 1
Total 26 100

Viil. RESULTADOS

Para la obtencion de los resultados se evaluaron los
23 pacientes al final del seguimiento con un proto-
colo similar al utilizado por Leung y asociados? inclu-
yendo ademads los criterios radiolégicos de Stephen-
son’.

El protocolo evalué los siguientes pardmetros.

1. dolor subjetivo y objetivo (cojera)

2. hinchazon, tendinitis de peroneos,

3. deformidad en varo o valgo, ensanchamiento del
talén.

4. movilidad articular del tobillo y subtalar.

5. tiempo para retornar a sus actividades previas.

6. criterios radiolégicos; retardo de consolidacién,

signos de artrosis subtalar. Angulo de Boehler.
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Valoracion clinica

7 pacientes (30%) presentaron dolor leve y moderado
en el post-operatorio inmediato.

10 pacientes evidenciaron edema residual en
tobillo y leve cojera durante la marcha en los prime-
ros seis meses postoperatorios.

Sélo 3 pacientes presentaron tendinitis de los
peroneos (13%) y ensanchamiento del talén con
cojera antalgica.

70% tuvieron movilidad completa en la evalua-
cién final en la articulacién subtalar. 5 pacientes
(21%) presentaron una leve deformidad en varo del
talén, con un promedio de 5 grados.

Los resultados finales muestran 78% de exce-
lentes y buenos resultados y 22% de regulares y
malos resultados.

CUADRO 10
RESULTADO FINAL
N2 %
Excelentes y buenos resultados 20 78
Regulares y malos resultados 6 22
total 26 100

CUADRO 9

RESULTADOS
N2 %
Dolor 7 30
Edema 10 43
Tendinitis peroneos 3 13
Ensanchamiento del talén 3 13
< movilidad subtalar 7 30
Varo talén 5 21
Infeccién superficial 2 9
< angulo Boehler 4 15
Artrosis subtalar 3? 13

Valoraciéon funcional

20 pacientes pudieron regresar a sus actividades dia-
rias, con una incapacidad promedio de 5 meses.

Valoracion radiolégica

Radiolégicamente no encontramos signos de retardo
de consolidacién. 3 pacientes (13%) presentaron sig-
nos incipientes de artrosis subtalar con esclerosis
6sea. En el 85% se logré reconstruir el dngulo de
Boehler llevdndolo a limites normales. Sélo en 1 caso
pudimos conseguir una valoracion prequirtirgica con
estudios de tomografia axial computadorizada, por
sus altos costos en el medio hospitalario del Valle del
Cauca.

En 4 pacientes no se obtuvo una reduccién ana-
tomica de la fractura intra-articular y fueron los 3
pacientes que presentaron depresion central conmi-
nuta y un cuarto paciente con depresion central sin
conminucién, presenté una reduccion insuficiente.
Estos son los pacientes que presentaron durante la
evaluacion dolor, tendinitis de los peroneos y ensan-
chamiento del talén.

Hallamos dos infecciones superficiales de la
herida quirurgica, que mejoraron con antibiéticos.
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IX. DISCUSION

Estudios recientes’8 describen un porcentaje de 75%
de éxito con varias formas de tratamiento quirtirgico
de las fracturas intra-articulares del calcadneo, pero
los resultados de diferentes métodos son bien difici-
les de comparar'8.19.20,

Si cotejamos nuestros resultados, con las series
de Fernadndez y Leung, que emplean la via lateral,
éstos son equiparables. La reduccion abierta y la
fijacién internarigida esta contraindicada en el grupo
de fracturas conminutas y en este tipo de fracturas se
debe realizar una artrodesis subtalar, preferiblemente
primaria’'é.

X. CONCLUSIONES

Con este estudio preliminar prospectivo sélo pode-
mos resaltar los siguientes hechos:

1. Es béasico reconocer y clasificar las fracturas
intra-articulares con las tres proyecciones clasi-
cas (lateral, axial y oblicua). La tomografia axial,
especialmente en el plano coronal, sirve de gran
ayuda para reconocer la configuracién tridimen-
sional de estas fracturas2223.24,

2. De acuerdo con la anatomia y la biomecénica de
la fractura intra-articular del calcdneo, recomen-
damos su reduccién abierta y osteosintesis por la
via lateral34.21.25.26,

3. Obtenida la reduccién anatémica de la fractura,
se facilita la fijacién del fragmento deprimido de
la faceta posterior mediante tornillos de espon-
josa de 4 mm y la fijacién del fragmento antero-
medial al posterolateral, mediante clavos de
Steinmann como lo popularizé Ferndndez?.

4. Esta modalidad de tratamiento quirtirgico nos ha
permitido obtener una pronta recuperacion de la
movilidad activa de la articulacién subtalar en
70% de nuestros pacientes.




5. Nuestras complicaciones, evitables, se debieron
basicamente a una malaindicacién quirargicaya
deficiencias en la técnica*s.

6. Nuestroseguimientopromedio es corto para eva-
luar la artrosis de la articulacion subtalar, por ser
un informe preliminar. Sin embargo, continua-
remos revisando estos pacientes para valorar los
resultados a largo plazo.

SUMMARY

The treatment of intra-articular fractures of the Os
calcis remains controvertible at our Hospital, were

we treat 26 fractures with open reduction, internal
fixation with primary bone graft and early mobiliza-
tion, since June 1986 to December 1989.

All patients were operated with Ferndndez tech-
nigue.

The result showed 78% of good and excellent
results and 22% of fair and poor resulis.

Therefore we concluded that present methods of
surgical treatment of intra-articular fractures of Os
calcis give us better results.
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