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[ B OBJETIVO

En los Gltimos afos existe una gran diferencia en el estudio, diagnéstico y
manejo de las fracturas del calcaneo, y a pesar de los multiples reportes en la literatura
mundial, aun persiste una gran controversia no sélo de un pais a otro, de un hospital a
otro, sino también entre los meédicos de un mismo hospital. Por esto, se hace necesario
hacer una revisidn completa de lo publicado sobre estas lesiones en cuanto a avances
en lo relacionado al estudio, diagndstico y tratamiento. El objetivo es poder dar una
panoramica adecuada para que el ortopedista pueda optar por el mejor criterio con el

fin de obtener un optimo resultado en beneficioc del paciente.



I INTRODUCCION

Para la mayoria de los ortopedistas, las fracturas de los calcaneos contintan
siendo un enigma. La literatura, incluyendo Ilibros de texto, estan llenos de
informaciones contradictorias respecto a los tratamientos apropiados que, para llegar a
controlar sus complejidades, la mayoria de médicos han considerado dificiles, y han
decidido ignorar la fractura por dos maneras: primero, mandando a los pacientes fuera
de su practica o tratandolos con métodos no reductivos. Han ampliado las
recomendaciones de tratamiento, tocando desde rangos no quirirgicos hasta artrodesis
primaria. De esta manera, es facil entender la confusion *®°.

Durante el ultimo siglo, los métodos de tratamiento para fracturas del calcaneo
han sido defendidos, pero no se ha desarrollado un claro consenso. Los defensores
para el tratamiento de fracturas calcaneas desplazadas tienen amplios métodos de
soporte: desde la reduccidn cerrada, reduccion indirecta, reduccion abierta limitada
hasta la reduccion abierta *°°.

De todos los huesos del tarso, el calcaneo es el que mas frecuentemente resulté
fracturado *" '®. Su fractura constituye el 60% de! total de las lesiones mayores del
tarso **. Del total de pacientes con fracturas del calcaneo, el 10% presenta fracturas
asociadas de la columna vertebral * %7 'y el 26% otras lesiones asociadas en la
extremidad. Un 7% de estas fracturas son bilaterales y menos del 2% son expuestas .

La importancia econdmica de estas fracturas es evidente por el hecho de que, si
bien representan soélo el 2% del total de fracturas, el 90% ocurre en hombres de entre
41 y 45 anos '07 44 78 127 133 143 147,174, 196 198, 190, 202 y g@ producen Mas comunmente en
obreros industriales de mediana edad ' '7 174 198.198.100.202 B} jmpacto econdmico se torna
aun mas evidente cuando se considera que el 20% de los pacientes puede quedar

incapacitado durante un periodo de hasta 3 afos después del accidente y muchos
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permanecen parcialmente incapacitados hasta durante 5§ afos después del
traumatismo.

En 1926, Conn se refirid a las fracturas del calcaneo como "lesiones graves y
discapacitantes, en las que el resultado final es increiblemente malo”, y Mercer ',
mencionaba estas fracturas como "las mas discapacitantes de todas las lesiones”. Ei
3s, y por
Bankert ®, quienes clasificaron los resultados del tratamiento de las lesiones por

pesimismo que rodea a estas fracuras fue reforzado por Cotton y Henderson

compresion del calcaneo como “malisimos”.

Si bien algunos aspectos del tratamiento de las fracturas del calcaneo son
aceptados, no existen entre la mayoria de los autores concordancias al respecto de un
método terapéutico estandar ®'. El primer informe escrito de un tratamiento cerrado fue
publicado por Bailey 7 en 1880. mientras que en 1902, Morestein 2 informo por primera
vez la reduccion a cielo abierto y la fijacidn interna de fracturas del calcaneo. De estas
primeras publicaciones, el énfasis en el tratamiento ha vacilado entre los métodos
abierto y cerrado. Actualmente no existe una opinién uniforme en cuanto al tratamiento
de todas las fracturas deij calcaneo. Por otra parte, por diferentes razones, es dificil
efectuar |la comparacion directa de las diversas modalidades terapeuticas:

1. Diferentes autores han usado métodos de clasificacién distintos de las

fracturas del calcaneo 2%,

2. No existen verdaderos estudios prospectivos disponibles que comparen las

diversas modalidades terapéuticas.

3. Los metodos de evaluacion tras la fractura han variado enormemente,

haciendo dificil la comparacion de los resuitados '$2.

La reduccidn abierta de las fracturas calcaneas tiene una larga y variada historia.
El entusiasmo por este tratamiento ha llegado como oleadas que se incrementan con
nuevas técnicas de fijacion que son publicadas. y disminuye con los decepcionantes

resultados ocurridos, excepto en las manos de un autor en particular.



Ei objetivo de este estudio es presentar la logica y la teoria para cada metodo de
tratamiento y presentar de cada uno de ellos los puntos de mayor utilidad que se han

encontrado.

m. ANTECEDENTES HISTORICOS

A través del tiempo, se han utilizado multiples procedimientos terapéuticos para
el manejo de las fracturas del calcaneo, tanto conservadores como quirurgicos, con

resultados muy variables.
Desde la época de Hipdcrates, en que el tratamiento consistia en poco mas que

un vendaje, hasta 1850, cuando Clark introdujo el tratamiento de fijacién con clavos.
Charles Bell '?, introdujo ila reduccién abierta en 1882 y en 1902 Morestein agrego la

fijacién interna %7,
Por cuanto hace al tratamiento cerrado de las fracturas del calcaneo, en 1702

Petit y DeSault *® dejaban en reposo las fracturas hasta su consolidaciéon. En 1931,

Bohler 72 usé traccion, manipulacion y pinza de reduccién. En 1937, Hermann ™ empled

manipulacién cerrada bajo anestesia general o espinal, moldes de yeso con

almohadillas especiales, y cambios frecuentes de moide de yeso. En 1936, Schofield "*
utilizé manipulacién con o sin “tornillos” de traccién. En 1951, Essex-Lopresti *7 realizé
manipulacidn con clavos, en pacientes menores de 50 anos de edad con fracturas
desplazadas. Todos los demas pacientes se trataron con una movilizacion temprana.
Parks '** Garcia %%, Lance *°, Rowe '* y Lindsay 'Y,
la extemidad, compresion, y un movimiento activo
"4 realizaron

De 1950-1980, Mclaughlin '*%,

preconizaron la elevacién de
temprano para todas las fracturas intraarticulares. En 1983, Omoto y otros

manipulacion bajo anestesia general, sin férula, con movilizacién temprana, elevacién
de la extremidad y caminata en una alberca al primer mes. En ese mismo afio (1983),
Miller '°, utilizé reduccion cerrada con o sin clavos, y apoyo con férula de las 4 a 6
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semanas. En 1984, Pozo y otros '%? utilizaron un vendaje compresivo, observacién y

terapia fisica.

Actualmente
conservador de las fracturas de los calcaneos en sus diferentes modalidades: vendaje

ain persisten muchos autores partidarios del tratamiento

elastico, vendaje compresivo, inmovilizacidn con yeso completo o sélo con escayola,
y/o uso de pinzas de reduccion o traccion. A pesar de que como Ned y Monahan (140
sumarizaron y expusieron que "los 'resultados de tratamientos no quirdrgicos, aunque
no tan peores que los resultados reportados de intervenciones quirirgicas. no fueron lo

bastante buenos...”
Esto es valido sobre todo en el tratamiento de las fracturas de los calcaneos que

involucran la superficie articular.

Con relacién al tratamiento quirdrgico, la reduccién abierta y la fijacién interna de
intraarticulares utilizando un enfoque quirlrgico lateral,
Paimer '7 reporté 80% de

las fracturas de calcaneo
primero fue recomendado por Morestein en 1902 3*3%;
resultados buenos con el enfoque quirargico lateral e injerto dseo en 1948. Previo a
ellos, en 1921, Leriche '9? usé un tornillo simple o una grapa para mantener la
reduccién de las fracturas talamicas de los calcaneos. En 1928, Lenorman y Wilmoth
sugirieron el uso de injerto 6seo del maleolo lateral para este propésito. Alrededor de
1954, sin embargo, Robert y Jean Judet sugirieron que e) fragmento talamico de las
fracturas calcaneas podria ser mantenido en su lugar de reduccion con un tornillo
transversal, pasando a través de un fragmento de injerto cortical y colocacidn de una

placa de Vitalium, lograndolo conseguir bajo el sustentaculum Tali *°. Hacia finales de

1960, Judet *° razono que, debido a que las fracturas involucraban la faceta posterior

donde, por definicién, lesionan la articulacidn subtalar. podria no ser exitoso un

tratamiento conservador. y come en otras fracturas intraarticulares, fue necesario el

tratamiento quirurgico. En 1982, Mc Reynolds '*° reporté 82% de buenos resultados en

el tratamiento de fracturas intraarticulares despiazadas de los calcaneos usando un
enfoque quirurgico medial, y en 1987 Stephenson menciond un 77% de buenos

resultados, usando el enfoque combinado lateral y medial.




La fijacién interna de las fracturas de los calcaneos ha sido promovida por largo
tiempo, abarcando desde tornillos, clavos, placas y fijadores externos.

En los casos de fracturas muy conminuidas, algunos autores han preconizado el
uso de artrodesis.

Como vemos, el entendimiento y tratamiento de las fracturas de los calcaneos es
cambiante. Esto es un testimonio de la complejidad de la patologia, ya que, a pesar de
la gran cantidad de articulos reportado en la literatura acerca de las fracturas de los
calcaneos y su tratamiento, éste permanece sujeto a controversia. Actualmente

persisten diversas modalidades de tratamiento, destacandose el funcional y operatorio.
B




IV. ANATOMIA DE LOS CALCANEOS

El calcaneo es el hueso tarsal mas grande del pie y éste fue bien disefado para
los esfuerzos de la vida diaria cuando se esta de pie. Su peso y extensién le permiten
soportar altas tensiones, fuerzas de flexion y compresion sin fatigarse '®°. Grandes
cargas instantaneas semejantes a aquélias por caida de altura comunmente causan
fractura de los calcaneos '®5, Cualquier tratamiento dirigido a restaurar la anatomia y la
funcién de los calcaneos, requiere trabajar con conocimiento de la anatomia normal de
ellos.

ANATOMIA TOPOGRAFICA

Hay algunas prominencias oseas visibles o palpables que pueden usarse para
orientacidn y exposicion quirurgica. Lateralmente la tuberosidad es faciimente
identificable como la siguiente porcion al tenddn de Aquiles inferior a su inserciéon en la
parte posterior e inferior de los 2/3 de la tuberosidad (fig. 1).

1{ut)

FIG. 1. VISTA POSTERIOR DEL CALCANEO



La esquina superior lateral de la tuberosidad es facilmente palpable, no asi el
borde inferolateral. La tuberosidad se extiende aproximadamente a 1cm. abajo de la
unién de la piel plantar, donde éste forma el tubérculo lateral (fig. 2).

FIG. 2. VISTA LATERAL DEL CALCANEO

La superficie interior de los calcaneos corre oblicua y dorsalmente hacia la
articulacién calcaneo cuboidea (usualmente a un angulo de 30° en el punto de apoyo
de la extremidad). La articulacién calcaneo cuboidea situada aproximadamente a 2/3
partes de una linea que una el extremo del maleolo lateral y la tuberosidad del So.
metatarsiano. Cuando la parte anterior del pie es aducida, el proceso anterior del
calcaneo puede ser palpado.

El perone llega a ser subcutaneo y forma el maleolo lateral %, Este se extiende
de 1 a 2 em. mas distal que el maleolo medial y marca el margen proximal de la
articulacién subtalar ®°, La depresidn anterior y distal al maleolo lateral, el seno del tarso
el cual traza al fin lateral de la articuiacidn subtalar. Ocasionalmente, el tubércuio
peroneo (fig. 2) puede ser palpado a 2-3 cm. distal al extremo del maledlo lateral ®°.

Medialmente el tejido suave y el musculo puede confundir el punto dseo de
referencia. El sustentaculo, sin embargo '72, puede ser palpado a 2.5 cm. bajo el




extremo del maleolo medial. El margen postero superior de la tuberosidad calcanea es

solamente otro punto de referencia dsea facilmente palpable desde el lado medial.
Sobre la superficie plantar, la tuberosidad medial y lateral del calcaneo son

dificiles de palpar (fig.3): la primera llega a ser mucho mas grande y mas facilmente

distinguible que la segunda.

FIG. 3. VISTA PLANTAR E INFERIOR DEL CALCANEO

Posteriormente, los bordes medial y lateral de la tuberosidad calcanea estan

bien delineados, pero el borde inferior es apenas definido.

TEGUMENTOS

El calcaneo estad cubierto por una capa de tejido suave, de espesor y
composicién variable. Lateralmente, este es relativamente delgado y mdvil. pero llega a

9



ser fijo hacia la piel plantar ‘2. Medialmente, el tejido subcutaneo es mas grueso y la

piel es menos movil 72, La piel inferior de la planta cubre una capa altamente

especializada de tejido adiposo compartimentalizado (la almohadilla del talén), el cual
es inmovil y fijado rigurosamente. Esto es importante para la absorcion de la fuerza de
un golpe. Esta funcién puede ser comprometida después de las fracturas calcaneas, las
cuales pueden causar disrrupcién del tejido graso de los compartimentos,
adelgazandolos e incrementando 1a maovilidad,.

La irrigacion arterial de la piel de la parte delantera del pie y de! empeine, es a
través de las arterias tibial posterior, tibial anterior, y arterias peroneales (fig. 4) *%.

FIG. 4. TERRITORIOS DE LAS ARTERIAS CUTANEAS

Con excepcidon de las ampollas rotas con subsecuente pérdida de piel, la
irrigacién arterial usualmente Nno es comprometida en fracturas cerradas tratadas no
quirdrgicamente. El tratamiento quirargico ha sido asociado con necrosis de los bordes
de algunas incisiones, especialmente la lateral, como es descrita por Gould *' y
Stephenson '®®, La tendencia para la necrosis de los bordes de la herida puede ser

relacionada al mayor suministro arterial del colgajo lateral. La sangre es llevada a

10
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través de la arteria peroneal posterior y sus bifurcaciones (163). La arteria es localizada
aproximadamente a 1 cm. posterior e inferior al tenddn peroneal y su curso es paralelo
y superficial al tendon *®°. El territorio irrigado por esta arteria esta ilustrado en la figura

5.

Poroncus Brevis

ongus

Sural Nervo
Caicanestibutar Ligoment — i,

FIG. 5. ESTRUCTURAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS
EN EL LADO LATERAL DEL CALCANEO

La necrosis del borde del colgajo tiende a ocurrir cuando la incisién en la piel se

extiende en el territorio de la arteria.

TENDONES, NERVIOS Y LIGAMENTOS DE LOS CALCANEOS

Lateralmente, los tendones peroneales pasan en forma posterior e inferior al
perone (fig. 5). El peroneo corto corre anterior y superior al largo para su insercién en el
quinto metatarsiano. Estos dos tendones tienen un curso sobre el ligamento calcaneo



peroneo sin vaina propia. La vaina esta unida al tubérculo peroneal y dividida por la
troclea peroneal '72. El ligamento calcaneo peroneo es posterior desde la parte superior
al extremo del perone, de tal manera que este forma un angulo de aproximadamente

70 a 140° con el ligamento astragalo peroneoc anterior (en el plano sagital) '°. En
cubierta del tendén peroneal

ambos, la insercidon del ligamento calcaneoperoneo y la
durante las fracturas de los

pueden ser rotas cuando la pared lateral es aplastada

tendones peroneales esta el nervio sural. Tiene una

calcaneos. Posterior a los
la punta del maleolo lateral,

focalizacién constante de 10 cm. arriba del extremo de
justo en el borde lateral del tendon de Aquiles y superficial a la facia profunda 7®. Este

corre posterior y lateral, pasando aproximadamente de 1-1.5 cm. posterior al maleolo
lateral del cual esta separado por los tendones peroneales 7. Este entonces se divide
en el nivel de la tuberosidad del quinto metatarsiano en dos bifurcaciones terminales: la
lateral y la medial. El nervio sural debe considerarse en cualquier abordaje lateral del
calcaneo y puede ser una causa de neuromas muy doloroso si es cortado accidental e
inadvertidamente.

Medialmente el calcaneo es cubierto por una capa densa fibroadiposa, el
abductor largo del primer dedo y la cabeza medial del musculo cuadrado plantar. El
tejido subcutaneo tiene una configuracion taminar con los nervios y venas superficiales
corriendo sobre la facia superficial. La facia superficial y el retinaculum cruzan el
intervalo entre la tibia posterior y el borde medial del tendén de Aquiles. Esto forma el
techo del tinel tarsal. El borde anterior es formado por la parte posterior de la tibia y el
maleolo medial. El piso es formado por la pared medial del calcaneo. Las ramas
calcaneas del newvio tibial posterior perforan la facia superficial a un nivel variable (172).
El nervio se divide en dos ramas para proveer sensacién a la piel de la parte medial del

talén y del pie (fig. 6).




FIG. 6. ESTRUCTURA DE LOS TEJIDOS BLANDOS
EN EL LADO MEDIAL DEL CALCANEO

Estas ramas calcaneas son un riesgo en el abordaje medial del calcaneo,
particularmente si la diseccion es llevada mas hacia posterior. La mayor porcion del
paquete neurovascular corre dentro del tanel tarsal, a menudo la punta o el fragmento
sustentacular, “la clave para la reduccion”, situada directamente debajo del paquete
neurovascular, el cual puede ser movilizado para permitir una adecuada visualizacidn
para la reduccion %,

Inmediatamente posterior al paquete neurovascular esta el flexor largo del primer
ortejo, que corre en un tanel fibrooseo debajo del sustentaculum tali. Justo anterior al
paquete neurovascular esta situado el flexor largo de los dedos (FLD), que corre
directamente sobre el sustentaculum, anterior a el FLD es el tenddn tibial posterior
(TTP) el cual sigue un curso sobre el ligamento deltoideo a sus multiples intersecciones
en la superficie plantar y medial del pie. El ligamento deltoideo situado profundamente a
los tendones y al paquete neurovascular, esta usualmente unido al fragmento medial y

permanece intacto en la mayoria de las fracturas de los calcaneos.
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Directamente posterior, el tenddn de Aquiles puede ser faciimente palpado como
una estructura gruesa, ancha y semejante a una cuerda, que se adelgaza
gradualmente al unirse a los 2/3 posteriores e inferiores del calcaneo 2.

ANATOMIA OSEA Y TOPOGRAFICA

El calcaneo forma la extremidad posterior menos flexible del arco longitudinal 7°.
Este sirve como un firme pero elastico soporte para el peso del cuerpo, forma una
fuerte palanca para los musculos de la pierna *', y se comporta igual a una tabla con
resortes moviles para !a locomocién °. Sirven para contrarrestar las fuerzas
compresivas ejercidas por los musculos plantar superficial, la facia plantar, y los
ligamentos plantares °. La porcién distal soporta al astragalo, el cual transmite las
cargas del cuerpo, tiene una envoltura cortical delgada, excepto para el tubérculo
posterior. Este tiene una forma igual a un prisma irregular, sdlido y presenta 6
superficies con 4 facetas articulares: tres para el astragalo y una para el cuboides (fig.7)

‘FIG. 7. RADIOGRAFIA DEL CALCANEO
MOSTRANDO EL PATRON TRABECULAR

14




El patrén trabecular dentro del hueso refleja las fuerzas de compresion y
distraccién a las cuales el calcaneo esta expuesto. Las trabéculas de traccién radiadas
desde la cortical inferior y las trabéculas de presion convergen para soportar las facetas
articulares anterior y posterior 7°, Soeur y Remy ' han llamado a esta condensacion
del hueso trabecular debajo de las fecetas anterior y posterior la “porcién Talamica”.
Dentro de las trabéculas éseas ha sido definido “un tridangulo neutral”. Esta es un area
con escasas trabeculaciones ideada para ser usada por vasos sanguineos que irrigan
la cavidad medular 7°,

La cara superior esta compuesta de tres facetas articulares: posterior, media y
anterior (fig. 8).

«?b T d af

- -t

FIG. B. VISTA SUPERIOR DEL CALCANEO

Las facetas estan situadas en diferentes angulos una con otra, pero actuan en
conjunto. La faceta posterior es la mas grande e independiente, teniendo su propia
cavidad articular y soportando el cuerpo del astragalo. Esto es, separado de las
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facetas anterior y media por e! surco caicaneo el cual da insercidén al ligamento

astragalo calcaneo y forma la superficie inferior del canal tarsal. EI canal corre
oblicuamente hacia adelante, lateral e inferior. La faceta posterior es convexa y oval a

lo largo de su eje longitudinal.

El eje mayor corre distal y lateral aproximadamente a
45° al plano sagital ',

Basado en el trabajo hecho por Shereffy y Johnson 77, los
margenes corticales se extienden en forma mas posterior y anterior de lo que uno

puede esperar de las radiografias laterales. Solamente la porcion central de la faceta

es visualizada en una vista axial (vista de Harris), en la proyeccién anterior una tercera
parte de la faceta es tangencial al foco de Rayos X y puede visualizarse; por el
contrario, las 2/3 partes son perpendiculares al

foco y sobrepuestas sobre el
sustentaculo V7.

Por esta razén, son necesarias radiografias de Broden en varios
angulos, para evaluar ia faceta posterior completa.

Las facetas anterior y media son soportadas por el piso de! calcaneo y el
sustentaculum tali respectivamente (fig. 9).

FIG. 9. VISTA MEDIAL DEL CALCANEO

Pueden estar separadas, confluentes o unidas en una sola superificie '75. Estas

dos facetas y los ligamentos del deltoideo actGan como un cabestrillo para soportar la
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cabeza y cuello del astragalo 7°. La faceta media es céncava y oval. Esta se articula con
la faceta media en la cabeza de! astragalo. Sobre la radiografia lateral los margenes
corticales son visualizados '77. En una vista axial la faceta media es tangencial al foco, y
sus margenes corticales estan superpuestos.

La faceta anterior es anterior y lateral a la articulacion media. Esto es dificil para
visualizar en una vista lateral. Sin embargo, las marcas radiograficas demuestran que

esta situado en el proceso anterior del calcaneo, lo cual puede ser clinicamente

significativo en fracturas del proceso anterior
Las partes finales del canal tarsal expandidas permiten la insercién del ligamento
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del extensor corto de los dedos y el retinaculo extensor inferior 7°. El sustentaculum tali
proyectado desde el lado medial dek calcaneo y con el astraglo forman el limite lateral
del tunel tarsal 7°,

Su superficie inferior es surcada por el tendon del flexor largo del primer ortejo
cuando este pasa por la planta del pie sirve como insercidon para el componente
tibiocalcaneo del ligamento deltoideo y el ligamento superomedial calcaneocescafoideo.

El sustentaculum es visible como un &rea de densa opacidad sobre la

proyeccién lateral. En la proyeccién axial el sustentaculo sobresale medialmente del

calcaneo y es facilmente identificado.
es soportado por un angulo curvado de hueso cortical, fuerte *°. En muchas fracturas de

Este forma una repisa sobre el lado interno que

los calcaneos este hueso fuerte continlla como una porcion significativa de! fragmento
medial, y puede proveer no solamente una clave para la reduccién, sino también un
hueso fuerte para la fijacion.

Posteriormente, la tuberosidad convexa tiene una corteza gruesa condensada
disefada para el impacto del golpe del talén cuando se esta de pie y nos da insercién a
los grandes grupos musculares 7°, Inferiormente, es el limite para el tejido especializado
fibrograso de la almohadilia del talén; los tercios medial y distal proveen insercion para
en tendon de Aquiles, el cual es separado por una bursa desde el tercio superior (172).



El angulo tuberositario articular descrito por B&hler '°. Situado sobre la faceta
articular posterior, este Angulo es formado por la interseccion de dos lineas en una
radiografia lateral:

1. Una linea desde el punto mas alto de la superficie articular superior, al punto

superior de la tuberosidad mayor calcanea, y
2. Una linea desde el punto mas alto en el proceso anterior del calcaneo a la

parte mas alta de la superficie articular posterior **.

El "angulo crucial”, es el angulo formado por la faceta posterior y la linea desde
el surco calcaneo a la punta del proceso anterior. Este varia de 120 a 145° '*®, El hueso
formado hacia arriba del éangulo crucial es un soporte cortical grueso y fuerte que
soporta el proceso lateral del astragalo. La densidad en las radiografias laterales que
forman el angulo crucial consiste del hueso subcondral de la faceta posterior y el hueso
subcondral de las facetas anterior y media *'. En los procesos laterales sometidos a
fuerzas de compresion durante una caida, el astragalo acttia como una cuia de presion
en el lado del angulo crucial y produce la linea de fractura primaria.

La superficie posterior del calcaneo es estructurado como un tridngulo de base
inferior. Los tercios medio y menor de la superficie son el sitio de insercién del tenddn
de Aquiles.

El tercio inferior es amplio y este es el punto de confluencia de la facia plantar y
el tendén de Aquiles 5. La superficie anterior de los calcaneos es completamente
anrticular. Esta es en forma de silla de montar, convexa transversalmente y concava

verticalmente (fig. 10) *'. Esta es la articulacion entre el calcaneo y el cuboides.




FIG. 10. VISTA ANTERIOR DEL CALCANEO

La superficie interior de los calcaneos es triangular, con la base posterior y el
vértice anterior. La base del triangulo esta formado por la tuberosidad medial mayor y la
tuberosidad lateral mas peqguera '*. La tuberosidad medial y lateral tiene contacto
intimo con el piso y trasmiten la fuerza de! peso de! cuerpo a la superficie de soporte ‘7%,
La superficie entre las tuberosidades que se extienden hacia adelante a la articulacidn
calcaneo chboidea. da insercion a los ligamentos plantares. La tuberosidad anterior es
el origen de! ligamento plantar corto. La disposicion calcanea es mantenida en parte por

estos ligamentos plantares. La facia plantar y el flexor cornto de los dedos insertados en
ia tuberosidad "7,



V. BIOMECANICA
DE LA COMPLEJA ARTICULACION SUBASTRAGALINA

Funcional y anatomicamente, la compleja articulacion subastragalina es formada
por la articulacion astragalo-calcaneo posterior y el anidamiento del acetabulum Pedis
de la cabeza astragalina (fig. 11).

FIG. 11. COMPLEJO ASTRAGALO-CALCANEO-ESCAFOIDEO

E! acetabulum pedis es formado por la mitad calcanea y la superficie anterior
conectadas a la superficie articular escafoidea por los ligamentos calcaneocescafoideos
el inferior y el superomedial. El acetabu!lum pedis tiene un volumen variable, una
capacidad de adaptacion a la cabeza astragalina, este esta fuertemente unido en forma
de bisagra a través del componente lateral calcanecescafoideo del ligamento bifurcado.
La articulacién calcaneocuboide es un componente inescapable de la compleja
articulacién subastragalina. completando la cadena cinematica. El movimiento del
complejo subastragalino es guiado por el contorno de la superficie articular, su
orientaciodn y los ligamentos intrinsecos y extrinsecos. Las superficies articulares tienen
una configuracion compleja, pero pueden ser clasificadas como superficie ovoide
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masculina y femenina. La superficie calcanea posterior, y la cabeza astragalina son
superficies ovoides masculinas, mientras que las superficies calcanea media y anterior
y la superficie escafoidea son superficies ovoides femeninas.

Como fue definido por Mc Conaill y Basemagian ''°, el movimiento generado por

una superficie ovoide masculina moviéndose en una superficie ovoide femenina es un
direccién opuesta al

circular y giratorio. El circular es

movimiento deslizante,
deslizamiento (fig. 12).

FIG. 12. SUPERFICIE OVOIDE MASCULINA MOVIENDOSE SOBRE LA
SUPERFICIE OVOIDE FEMENINA

Una superficie ovoide femenina moviéndose sobre una superficie masculina,
genera el mismo tipo de movimiento, pero el circular es en la misma direccién que en el

deslizante ' (fig. 13).



FIG. 13. SUPERFICIE OVOIDE FEMENINA MOVIENDOSE
SOBRE LA SUPERFICIE OVOIDE MASCULINA

El circular es una inclinacién que mantiene la superficie de contacto y el giratorio,
la superficie. Una superficie ovoide orientada

maximizando la congruencia en

transversalmente genera el movimiento de flexion-extension, y una superficie ovoide

orientada longitudinalmente genera los movimientos de supinaciéon-pronacion (fig. 14).

FIG. 14. I
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MOVIMIENTO FLEXION-EXTENSION
MOVIMIENTO SUPINACION-PRONACION
MOVIMIENTO SUPINACION-FLEXION

O PRONACION-EXTENSION
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Una supetficie ovoide orientada oblicuamente como esta indicado (fig. 14),

genera los movimientos combinados de supinacion-flexidén y pronacidn-extension.

La superficie ovoide masculina articular posterior calcanea es orientada
oblicuamente desde la parte posteromedial a anterolateral. Aun mas, el segmento
posterior es mas dorsal y el segmento anterior de la superficie es mas plantar. La
superficie ovoide femenina de la superficie astragalina posterior moviéndose a lo largo
de la correspondiente superficie calcanea ovoide masculina, puede naturalmente
flexionarse o extenderse y al mismo tiempo puede supinarse-pronarse. El inescapable
giro introduce el tercer componente de movimiento de rotacidn interna (adduccidn) o
rotacién externa (abduccidén).

En la "visidn” dentro del contorno y la orientacién de
astragalocalcanea posterior, podemos ver claramente que el movimiento generado en
la articulacion subastragalina es de flexidon-supinacidon-adduccion y de extension-

la articulacidn

pronacidn-abduccion (fig. 15).

FIG. 15. CALCANEQO EN POSICION NEUTRAL
I EL ASTRAGALO SE MUEVE CON MOVIMIENTO
DE FLEXION-SUPINACION-ADDUCCION
n. EL ASTRAGALO SE MUEVE EN LA DIRECCION
OPUESTA CON MOVIMIENTO DE EXTENSION-
PRONACION-ABDUCCION




El astragalo y el calcaneo se mueven en direcciones opuestas para llegar a la
posicion final. En posiciones clinicas "valgo” o exorrotacidn de los calcaneos '®, ei
! movimiento posterior es extensidn-pronacién-abduccién.

En "varo” o endorrotacién del tobillo, el calcaneoc esta en flexidon-supinacidon-
adduccién y el astragalo se mueve en extensidn.pronacidon-abducciéon.

El grado de orientacidon de ias superficies articulares afecta la amplitud de los
componentes del movimiento. La superficie calcanea posterior tiene un angulo de
inclinaciéon con promedio de 65° y un minimo de 5§5° y un maximo de 75° relativos a la
linea dibujada a lo largo de la superficie superior del cuerpo calcaneal '’? (fig. 18).
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{ FIG. 16. A).  ANGULO DE INCLINACION
DE LA SUPERFICIE CALCANEA POSTERIOR
B). ANGULO DE BOHLER

Un gran angulo de inclinacidn provee una mayor flexién al componente para el
; movimiento. La superficie de la articulacion astragalina posterior tiene un angulo de
: declinacién relativo a la linea troclear anterior de un promedio de 37° un minimo de 26°
; y un maximo de 50° 72 (fig. 17).
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FIG. 17. ANGULO DE DECLINACION

Un angulo de declinacibn mayor orienta la superficie en una direcclon
fongitudinal que puede incrementar la flexién-extensién de los componentes; por el
contrario, en un angulo de declinacidon pequeio orienta la superficie mas
transversalmente e incrementa el componente supinacion-pronacion. La superficie
calcanea posterior ha sido “idealizada” como un segmento de un cono con el eje de la
revolucién de la superficie dirigido anteromedialmente intersectando el sustentaculum
tali y cercanamente al angulo derecho en el adulto. Manter 77 considero esta superficie
como una hélice oblicua o una superficie de forma atornillada. Inman ® demostrd un
comportamiento igual a un tornillo de la superficie en 58% de los 42 especimenes y
concluyd que “"la variacion notable es el factor importante”. Huson 7° menciona que la
fuerte curvatura de esta superficie medialmente forma un “cuello de botella” mientras
que el segmento lateral tiene una curvatura menor. Los componentes del movimiento
de la articulacion subastragalina pueden ser analizados a través del estudio del eje de
movimiento definido por Manter ''7, Hicks 7%, Isman e Inman *, e Inman %, Este eje
subastragalino es oblicuo orientado hacia arriba, anterior y medialmente, penetra la
esquina posterolateral de los calcaneos, pasa perpendicular al canal del tarso y
atraviesa el aspecto superomedial del cuello astragalino. Manter 7, reportd |la principal
angulacién del eje como de 42° (rango 29-47°) de inclinacidon en e! plano sagital,
relativo a la linea bifronta! y de 16° de desviacion medial (rango de 8-24°) en el plano
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transversal relativo a la longitud del eje del pie pasando a través del primer espacio
interdigital. Inman ®? di6 mediciones que fueron muy similares 42 + 9° de inclinacién y
23 x 11° de desviacion medial en el plano horizontal relativo al eje del pie pasando a
través del segundo espacio interdigital (fig. 18 y 19).

FIG. 18. ANGULO DE INCLINACION
DE LA ARTICULACION SUBTALAR Y SUS VARIACIONES

N
F1G. 19. ANGULO DE DECLINACION DE LA ARTICULACION SUBTALAR
CON RELACION A LA LINEA MEDIA DEL PIE Y SUS VARIACIONES
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Los componentes vectoriales de los ejes subastragalinos son longitudinal
(generando pronacién-supinacion), vertical (generando abduccidon-adduccién) vy
transversal (generando flexidén-extension) (fig. 20).

FIG. 20. COMPONENTES VECTORIALES EN LOS MOVIMIENTOS

DE LA ARTICULACION SUBTALAR

La orientacion del eje subastragalino de movimiento determina, de esta manera,
un movimiento triplano de combinacidon pronacidn-abduccion-extensidn o supinacién-
adduccion-flexiéon. Manter '’ reconocidé un componente helicoidal en el movimiento
subastragalino basado en el contorno helicoidal de la superficie calcanea posterior. E!
angulo hélice es de 12° con el astragalo avanzando aproximadamente 1.5 mm. por
cada 10° de rotacidn alrededor del eje subastragalino.

Van Langelaan '°? en un estudio fotogrameétrico de rayos X, de diez piernas-pies
de cadaveres preparados con marcas de metal incorporadas, determind la naturaleza
helicoida! poliaxial de los movimientos tarsales (incluyendo el subastragalino). Las
extremidades fueron cargadas con 120 N de peso (12.2 kgs.) de peso y sujetados a
una rotacion externa de 30-35°. Los ejes de la articulaciéon y los movimientos fueron

determinados. El movimiento subastragalino fue triplano y el helicoidal con cambios
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continuos en la posicidn de los ejes formando un discreto paquete de ejes. Una
resultante simple de los ejes tuvo un angulo de inclinacién media de 41.4° (rango 27°-
54.9°) relativos al plano horizontal y un angulo de desviacion medio de 22.2° (rango 7°-
35.8°). El promedio de traslacién helicoidal fue de 1.7 mm. (rango 1-2.66 mm.).

El rango de movimiento de la articulacidn subastragalina varia, 25°-30° de

inversion y 5°9-10° de eversion, representa un promedio practico del rango de

movimiento. Durante la estancia de la fase de marcha ain sobre el piso, el taldn golpea
con una inversion minima en la articulacidon subastragalina seguido por un rango de
eversidn de 5° a 10° en un 10% del ciclo de marcha. De aqui, ocurre una inversion de
la articulacion subastragalina, alcanzando un maximo de 5° al 62% de! ciclo de marcha.

Los ligamentos intrinsecos primarios de la articulacién subastragalina son los

ligamentos interdéseos astragalocalcaneos y el ligamento cervical. Los ligamentos

intrinsecos secundarios son los ligamentos lateral y medial astragalocalcaneos. Los
ligamentos intrinsecos son el faciculo tibio calcaneo, el ligamento deitoideo y el
ligamento calcaneo peroneal.

Las fibras de los ligamentos inter-dseos astragalocalcaneos del canal del tarso,
son orientados hacia arriba, medial y anteroposteriormente (fig. 21).

FIG. 21. LIGAMENTO INTER-OSEO TALOCALCANEALES
Y CANAL DEL TARSO POSTERIOR A RESECCION
DE LA PARTE POSTERIOR DEL. ASTRAGALO
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Las fibras laterales son largas y tienen un mayor recorrido Jateralmente, mientras
que las fibras cortas del lado interno tienen un menor recorrido; los ligamentos
cervicales se originan en la superficie calcanea del seno del tarso y son orientados
hacia arriba, anterior y medialmente para insertarse en el cuello del astragalo (fig. 22).

*\

FIG. 22. LIGAMENTO CERVICAL

Esta disposicién de los ligamentos promueve un "movimiento sin problemas,
facil”, con el centro del movimiento localizado a lo largo de las fibras mediales cortas
del ligamento del canal del tarso ®'. Farabeuf *° describi® la rotaciéon del astragalo en un
“torniquete” caracteristico relativo al calcaneo con el centro del movimiento localizado
en la parte interior del canal del tarso. E| ligamento cervical continua sujetado en la
exorotacion (valgo) y en la endorrotacion (varo), de los calcaneos. El ligamento
interéseo astragalocalcaneo del canal del tarso, continua sujetado durante la
endorrotacion y la exorrotacién de los calcaneos **® . Smith '*', sin embargo, creia que
este ligamento limitaba la exorrotacion calcanea. Kjaersgasrd-Andersen y otros *,
analizaron experimentalmente el efecto estabilizante del ligamento cervical, se obtuvo

un movimiento continuo aplicando un torque constante (fuerza) y un momentum de 1.5

29



N-M. Esto resultd en una fuerza de trasmision a la articulacion subastragalina, de 10N
(1.02 kgs.). ElI movimiento fue grabado y analizado por una computadora en tres
planos.

La seccién del ligamento de movimiento subastragalino como sigue: en el plano
'horizontal (rotacién interna-externa), 10%: en el plano frontal (pronaciéon-supinacion),
14% (este movimiento es llamado adduccidn-abduccidén por los autores); y en el plano
sagital (dorsiflexidn-flexidon plantar), 20%.

En un segundo grupo de especimenes, la seccién del ligamento interéseo
astragalocalcaneo del canal del tarso, resulté en un incremento del movimiento
subastragalino: en el plano horizontal (rotacién interna-externa), 21%: en el plano
frontal (pronacion-supinacion), 16%; y en el plano sagital (dorsiflexidn-flexién plantar),
57%, con un 43% del incremento en dorsiflexion. Sin embargo, “ninguna lesidn del
ligamento cervical o del ligamento interoseo astragalocalcaneo, resultaron en un
incremento en el rango total de movimientos arriba de 2.6° en cualquiera de los tres
planos”. Kjaersgaard * - Andersen °® analizaron el rol de establilizacidn del faciculo tibio
calcaneo del ligamento deltoideo en 10 especimenes, usando la misma metodologia
que fue descrita arriba. La seccidn del faciculo tibiocalcaneo resulté en un incremento
del movimiento subastragalino como sigue: en el plano horizontal (rotacién interna-
externa), 12% con 10% en la rotacion externa; en el plano frontal (pronacién-
supinacion), 31% con 30% en pronacion (este movimiento es llamado abducciéon-
adduccion por los autores); y en el plano sagital (dorsiflexion-flexién plantar), 40% con
30% en la afeccidn plantar. Esto aparenta que el componente tibiocalcaneal del
ligamento deltoideo limita el valgo o exorrotacién del talon.

Usando una metodologia similar, Kjaersgaard - Andersen * analizaron la funcién
estabilizante del ligamento calcaneoperoneo en el movimiento subastragalino. La
seccion de estos ligamentos resulta en una supinacion incrementada en la articulacion
subastragalina, 3.1° a 4.6° cuando el tobillo fue movido desde 5° de flexién plantar a 5°
de dorsiflexién. Esto correspondié a un 77% de incremento de supinacién en la
articulacion astragalocalcanea, subrayando la importancia del ligamento calcaneo
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peroneo en dar estabilidad lateral a la articulacidén subastragalina. Este descubrimiento
es contrario al de Casas ¥, quien detectd que no habfa tal influencia en la supinacién
autor adduccién). La variabilidad de la orientacién del

subastragalina (segun el
87 puede explicar esta

ligamento calcaneoperoneo como fue analizado por Ruth
discrepancia funcional. Mas aun, la implicacion funcional de las relaciones anatdmicas
variables entre el ligamento calcaneoperoneo y el ligamento astragalocalcanec lateral,
fue investigado por Trouilloud ' en 26 tobillos. El 35% de los tobillos (tipo A), una
combinacion del ligamento astragalocalcaneo lateral con/o un reforzamiento estrecho
del ligamento calcaneoperoneo y divirgiéndose desde la parte posterior del astragalo o
desde la insercion calcanea, en el 25% (tipo B), un distinto ligamento astragalo lateral

es presentado justo anterior al ligamento calcaneoperoneo, en el 42% (tipo C), el

ligamento astragalocalcaneo lateral es ausente. La seccion del ligamento

calcaneoperoneo en e! tipo B no afecta el movimiento subastragalino o el movimiento
astragalocalcaneo escafoideo, mientras que el tipo A y el tipo C, esta afecta, el
movimiento subastragalino resultando en la interpretacién de los autores en una

subluxacidén astragaloescafoidea.
La estabilidad &dsea en la articulacién subastragalina es lograda con exorotacién

o valgo del calcaneo. En esta posicidn hay un maximo contacto y una congruencia
‘adecuada en la articulacion astragalocalcanea posterior.

El proceso astragalino lateral desciende y avanza sobre la superficie calcanea
posterior y el sélido borde astragalino o asienta Ia “V* masculina en la "V" femenina de

la superficie calcanea.
Con endorotacion o varo de los calcaneos el sustentacuilum tali se mueve hacia

el tubérculo posterior medial del astragalo y estrecha considerablemente la abertura
medial del canal del tarso. El proceso talar lateral es ahora mas dorsal sobre la
correspondiente superficie calcaneal. Esta relacidon anatomica lateral permite al médico
reconocer radiograficarmente la posicion valgo o varo del tobillo.

En la posicién plantigrada y bajo carga, la rotacion interna de la tibia resulta en

una posicion cerrada-llena. E! calcanec es exorrotado o pronado y la cabeza
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astragalina es dirigida maximamente dentro del acetabulum pedis, que ofrece una
maxima capacidad de contenimiento con supinacién apretando los ligamentos plantar y
superomedial calcaneocescafoideo. En esta posicion, el astragalo es integrado
funcionalmente unido con el lamina pedis y, si la pierna es flexionada anteriormente, el
acetabulum pedis es entonces completamente llenado y recibe la cabeza del astragalo
bajo una superficie de maximo contacto y un maximo soporte de la tensién de los
ligamentos. Esta es la sinartrodia o posicién cerrada-flena de la pierna y el pie y “en
esta postura del astragalo actiia como un perno que convierte una masa de huesos en
forma de L (pierna y pie) en una masa temporalmente sélida “acoplada para llevar una
fuerza inclinada *"'.

Bajo la carga tibio talar con rotacién externa, el calcaneo es endorrotado o en
varo y la cabeza astragalina en un menor contacto con el acetabulum pedis. La parte
delantera del pie es pronada y los soportes plantares y los ligamentos superomediales
son menos tensos. Esto corresponde a una posicidn de relajacion del pie.



MECANISMO Y PATOANATOMIA DE LA FRACTURA CALCANEA
INTRAARTICULAR

vi.

Las fracturas calcaneas intraarticulares resultan comunmente de una carga

aplicada en forma axial ‘" 7. Un examen superficial de las radiografias sugiere
frecuentemente una coleccion incomprensible de pequefos fragmentos éseos. La cita
brilante “los intentos para clasificar esta fractura son acerca de que tan Gtil, como
molesta, para clasificar la cascara de una nuez después de comprimirla con un

cascanueces” %, tipifica esta impresién. Aunque esta cita puede indicarnos cémo es
numerosos autores han senalado la

aplicada hacia las fracturas: alta energia,
25.30.47. 146,187 £ propdsito de este

naturaleza estereotipica de la patologia de la fractura
capitulo es revisar el mecanismo de la fractura calcanea intraarticular basado en

evidencias actuales experimentales y clinicas. El centro del entendimiento de este

mecanismo es una apreciacion de la relacién anatdmica entre el astragalo y el

calcaneo.
CONSIDERACIONES ANATOMICAS

E! astragalo esta firmemente colocado en direccién del calcaneo por los
ligamentos interéseos y mediaimente por los ligamentos astragalocalcaneos gruesos.
Lateralmente, los ligamentos astragalocalcaneos son delgados y débiimente ligados a
la vez con el astragalo y el calcaneo.

En una postura normal, el
calcaneo con desplazamiento medial del astragalo en relacién al tubérculo. Una
posicién valgo del calcaneo, por lo tanto, exagera esta posicién y una posicidon varo

astragalo es cargado extrinsecamente sobre el

disminuye la excentricidad. Lateralmente, el proceso anterolateral del astragalo esta

colocado sobre el angulo crucial de Gissane, igual a una cuAa.
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MECANISMO

La unica relacidn del astragalo al calcaneo es responsable por el tipo de fractura
estereotipica. Una combinacion de fuerzas cortantes y de compresion produce dos
lineas de fractura primaria separadas ° (fig. 23).
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FIG. 23. LINEAS DE FRACTURA EN TIPO DE LENGUA
Y TIPO DEPRESION ARTICULAR

Estas lineas de fractura ocurren en forma temprana en la génesis de esta
fractura. Cualquiera de las dos (linea de fractura) puede ocurrir sencillamente en
lesiones desplazadas en forma minima. Pueden ser reproducidas experimentaimente y
son encontrados en la practica clinica 3°. Estudios previos han postulado una linea de

fractura primaria sencilla 25 7. 140 187. 191,198,
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FRACTURA CORTANTE (CIZALLANTE)

Como Palmer '*® notd, el recargo de la excentricidad localizada en el astragalo
corta al calcaneo en dos partes: medial y lateral. Esta es la fractura que puede partir la
faceta posterior en las porciones medial y lateral. La linea de fractura puede entonces
continuar anteriormente a la division anterior y a la faceta cuboide. La posicién exacta
de esta linea de fractura depende en parte de la posicién del pie al impacto. Si la parte
trasera o posterior del pie esta en valgo, la fractura tiende a ocurrir mas lateralmente.
En algunos casos la linea de fractura pasa lateralmente a |la faceta posterior y. por lo
tanto, produce una fractura no articular; a la inversa, cuando la parte posterior del pie
se cambia a varo, la linea de fractura tiende a ocurrir medialmente.

En algunos casos, la linea de fractura puede estar situada en el calcaneo.
Bordeaux * publicd sobre un modele experimental que no se fracturaria debido a que
fue fijada en varo rigido la parte trasera o posterior del pie. Ocasionalmente una “doble
lesion” es encontrada en la faceta posterior *°. Esto ocurre del mismo modo como el
astragalo continta con el impacto en el limite o borde lateral del fragmento medial. Este
fragmento medial o central es desplazado tipicamente 1-2 mm. El descenso continuo
del astragalo produce desplazamiento plantar de la faceta posterior ahora rota. Cuando
la carga axial es liberada, el astragalo retrocede superiormente. Como los ligamentos
astragalocalcaneos mediales e interdseos son fuertes y raramente rotos por este
mecanismo, la porcion calcanea media continda firmemente ligada en su relacion
normal al astragalo. Este fragmento medial consiste de una porcion de la faceta
posterior, faceta media y la pared calcanea media fue Illamado el fragmento
superomedial por Mc Reynolds **. La porcion lateral calcanea carente de esta fuerza
unida al astragalo continua impactada, plantarmente desplazado y rotado. Por lo tanto,
se produce un desplazamiento caracteristico en la faceta posterior.

Las fracturas de la faceta anterior tienden a no ser desplazadas debido en parte

a las facetas anteriores firmemente unidas al astragalo.
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Las fracturas de las facetas cuboide son desplazadas tipicamente sobre un
orden de 1 a 2 mm. En ciertas instancias. una fractura de tipo avulsién ocurre con poca

frecuencia “una doble lesién” similar a aquella que es encontrada en |a faceta posterior
30

FRACTURA DE COMPRESION

Essex-Lopresti ‘" explico el funcionamiento del proceso anterolateral semejante a
una cuna del astragalo produciendo la lesién tipica. Una carga axial conduce al proceso
anterolataral a través del angulo de Gissane y la linea de fractura resuitante puede
continuar medialmente a la lesidn de la faceta media y el fragmento superomedial. La
fuerte unidn de los ligamentos previene esta fractura de desplazamiento significativo.

En la pared lateral calcanea, las fracturas de compresion produce tipicamente un
tipo de "Y" invertida, la orientacidn exacta de la pata posterior de la “Y", varia. Este
puede extendérse horizontalmente hacia el tubérculo, como en la fractura de tipo
lengua, o mas verticalmente, como la fractura articular por compresion. Anteriormente,
esto produce un fragmento anterolateral caracteristico. Este fragmento de forma
piramidal, incluye el reforzamiento cortical corriendo desde la faceta cuboide al angulo
de Gissane: esto es, conectado tipicamente a la faceta cuboide completa, a su porcién
lateral, si Ia faceta cuboide es rota. La pared lateral calcanea cede y se desplaza hacia
afuera en la region del canal troclear, el desplazamiento de este fragmento contribuye a

un acortamiento longitudinat y la alteracion de la forma normal de la curva calcanea.
ANATOMIA DE LA FRACTURA EXTRAARTICULAR

Una caracteristica importante de la fractura calcanea, son las deformidades
caracteristicas producidas en la anatomia extraarticular. Estas deformidades deben ser
corregidas en el tratamiento quirirgico de estas lesiones y pueden incrementar los

sintomas tardios si se desarrolla una mala unién 2,
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La deformidad mas obvia es la pérdida de altura. Esto es producido por el
astragalo. Por ella misma, esta deformidad no incrementa los sintomas clinicos serios
197 puede observarse friccién del maleclo en el zapato y una leve discrepancia en la
longitud de la extremidad ?'. En deformidades de aplastamiento severo, la posicién
relativamente de dorsiflexion del astragalo puede producir afectacion del cuello (y/o la
garganta) tibio astragalino, esto puede producir sintomas y requiere una distraccién del
bloque éseo para corregir la fusiéon subastragalina ',

Un producto secundario del mecanismo de aplastamiento es el ensanchamiento
del talén. Esto puede dar un aumento en la afectacion sintomatica de los tendones
peroneales ' %3122,

Menos obvios son los cambios en Ia forma longitudinal del calcaneo, incluyendo
el acortamiento longitudinal *°. La disrrupcién del canal tarsal transverso alineado y la
mecanica de la articulacidn subastragalina, puede contribuir a una pérdida de
movimiento . En casos severos, el astragalo es casi encerrado por la deformidad dsea
que lo esta rodeando. Otra causa de pérdida de movimiento es la artrofibrosis.

FRACTURA DE TIPO LENGUA VS FRACTURA DE DEPRESION ARTICULAR

Ambas lesiones muestran la doble linea de fractura primaria y, por lo tanto,
comparten muchas caracteristicas. La diferencia primaria es el tamano del fragmento
de la tuberosidad conectado a la porcién lateral de la faceta posterior. En el tipo de
tengua, incluyendo una porcidon del tubérculo, es conectada una gran pigza del
calcaneo al fragmento lateral, en el tipo de fractura de compresionar articular, una linea
de fractura secundaria corta la pieza lateral de su conexién del tubérculo (fig.24)

37



Anterclateral
Fragment
i

£ -lcaneocuboid
joint

LATERAL
FIG. 24. CONTINUACION DE LA DIVISION DE LA LINEA DE FRACTURA
EN LA PARED LATERAL. PATRON EN “Y" INVERTIDA

La porcién tuberositaria por lo tanto, existe frecuentemente como una gran pieza.

La conexion de la tuberosidad a la porcidn lateral de la faceta posterior son las bases
anatémicas, de la reduccion.

FRACTURAS CALCANEAS - LUXACION

La luxacién de la fractura calcanea es una rara variante en cierto modo analoga
a la luxacidén subtalar ¥ ®® ®** E| mecanismo involucra una presion axial con el pie con
inversion, Este corta o divide el calcaneo en dos fragmentos: uno medial y otro lateral.
E! fragmento medial es pequefo e incluye el sustentaculum tali y la faceta media. E!
fragmento medial es grande y consiste de los remanentes del calcaneo, incluyendo la
faceta posterior y la faceta cuboide. Este gran fragmento luxado lateraimente por

debajo del astragalo. La ruptura de! ligamento colateral lateral del tobillo y la
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subluxacion de la articulacion calcanea, son frecuentes. El flexor largo del primer ortejo,
puede ser desalojado de su surco por debajo del sustentaculum Tali y llegar a ser
atrapado en el sitio de fractura . El fracaso para reconocer y reducir aproximadamente

esta fractura gula rutinariamente a un pobre resultado °®,
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Vii. CLASIFICACION

Han sido desarrollados muchos sistemas diferentes de clasificacion para las
fracturas del cailcaneo. Sin embargo, nungtn sistema de clasificacién ha resultado
completamente satisfactorio, en gran medida porque, como afirmaron Cotton y Wilson 3%
en 1908, no es posible clasificar las fracturas de un "hueso que es como una nuez
sometida a las fuerzas de un cascanueces”. Horn 77 también serald que todo sistema
de clasificacién esta limitado por el tremendo niumero de posibles variaciones en el
patron de las fracturas.

Para fines practicos, las fracturas del calcaneo habitualmente se dividen en dos
grupos generales: intraarticular y extraarticular ®%. Essex-Lopresti, subrayd
enérgicamente la importancia de simplificar los sistemas de clasificacion dividiendo las
fracturas del calcanec en aquéllas que afectan la articulacion subastragalina y las que
no la hacen *’. Esta simple clasificacién se basa en el hecho de que las fracturas
extraarticulares del calcaneo tienden a tener buen prondstico, mientras que el
pronodstico de las fracturas intraarticulares es mucho menos predecible y satisfactorio.

Las fracturas extraarticulares son menos comunes y representan entre un 25 y
un 35% del total de fracturas del calcaneo '® *7- %% '07. 207 Dentro del grupo de fracturas
intraarticulares, Essex-Lopresti identificé dos patrones fracturarios diferentes: en
léngUe:a y con depresién articular *’. Dicho autor dividid a su vez las fracturas
extraarticulares en fracturas de la tuberosidad y fracturas que afectan la articulacién
calcaneocuboidea. También hizo hincapie en la importancia de la discapacidad
prolongada que causa la subluxacidén asociada de la cabeza astragalina a nivel de la
articulacion astragaloescafoidea en las fracturas comninuidas del calcaneo y el

compromiso de la articulacion calcaneo-cuboidea (fig. 25).
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FIG. 256. CLASIFICACION DE ESSEX-LOPREST!

Dentro de la gran variedad de clasificaciones de fracturas del calcaneo, otra de
fas mas difundidas es la clasificacion de Stephenson la cual se basa en el mecanismo
de lesion, la localizacion de una linea de fractura sagital primaria que divide el hueso, y
el numero de fragmentos mayores de la fractura que son desplazados (fig. 26) Y.

TWO PART FRACTURE

PRIMARY FRACTURL Seeam

cettmn

THREE PART FRACTURE
SHEAR-COMPRIE S 300N

FIG. 26. CLASIFICACION RADIOGRAFICA DE STEPHENSON
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El mecanismo productor de las fracturas de los calcaneos es una combinacién
de fuerzas de corte y compresion 48193192 1% E|{ino de fractura que desarrolla depende
de la localizacién de la linea de fractura primaria que divide el hueso, y de la
compresion secundaria del fragmento lateral principal. Desde un punto variable
posterior al sustentaculum tali en el lado medial del hueso, la fractura sagital primaria
se extiende en una de tres direcciones: lateral a la faceta posterior, a través de la
faceta posterior, o a través del surco calcaneal medial a la faceta posterior. La fractura
resultante puede ser no desplazada o puede dividir el huese en un fragmento
anteromedial que incluye el sustentaculum tali (el fragmento superomedial) y un

s 183 191 195 Somo la fuerza

fragmento posterolateral que incluye la tuberosidad
continua, la compresiéon secundaria de esa porcién de la faceta posterior contintta con
el fragmento de la tuberosidad, produciendo ya sea un fragmento de depresidn articular

o un fragmento lengua *7- 148183791185 (fig  2GA).

FIG. 26A. REPRESEN+ACION GRAFICA
DE LA LINEA DE FRACTURA PRIMARIA
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Si la fractura sagital corre de la faceta lateral a la faceta posterior, la compresién
secundaria puede no ocurrir, y la fractura producida es una fractura extraarticular

compuesta del fragmento superomedial con una faceta posterior intacta y el fragmento
tuberositario '*'.

Si la fractura sagital corre a través de la faceta posterior, desarrolla una fractura
en dos partes, compuesta del fragmento superomedial con la porcién medial de la
faceta posterior y el fragmento tuberosidad con la porcién lateral de la faceta posterior.

La compresion secundaria produce una fractura de tres partes compuesta de!

fragmento superomedial con la porcidon medial de la faceta posterior, el fragmento
tuberositario y el fragmento de la faceta posterior de depresidn aricular o de tipo

lengua. Si la fractura sagital corre a través del surco calcaneo, el fragmento

tuberositario usualmente puede no desplazarse, y la compresidn secundaria puede
producir una fractura de dos partes compuesta del fragmento superomedial y del

fragmento tuberosidad esencialmente no desplazado, y el fragmento de la faceta

posterior completo de cualquiera de las dos, ya sea compresidén articular o de tipo
lengua.

La compresion secundaria también puede producir conminucion de la pared

lateral del fragmento tuberositario 7 M8 182 181. 185 o axtension de la fractura dentro del
g

seno del tarso y 1a articulacién calcaneocuboide lateralmente 3% 9% | 5 extensidén de
la linea de fractura sagital primaria dentro del seno del tarso y de la articulacion

calcaneccuboide también ocurre ° ¢ '® ¥ En adicidn, pueden verse con grandes

fuerzas lineas de fractura sagital accesorias involucrando la faceta posterior 3% 47183,
Debido a que los ligamentos fuertes que unen el fragmento superomedial al

astragalo, el fragmento supero medial continla en una posicidn normal relativamente

después de la fractura, con las otras porciones del hueso desplazado *7- '40- 183 187. 191 g

fragmento tuberositario desplaza superolateralmente y distalmente *7- 48 183 191 183
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también rota, produciendo una deformidad varo o una deformidad valgus. el fragmento
de la faceta posterior llega a ser comprimido y rota anteriormente *7- 14 183. 191. 193

Cada uno de estos desplazamientos puede ocurrir en forma sencilla o en
combinacién. El tratamiento quirurgico de estas fracturas depende de la reduccién de
los fragmentos desplazados al fragmento superomedial 2% %197,

En una progresion ldgica a los avances de los meétodos de diagnodstico fue

desarrollada una clasificacidn Tomografia Axial Computarizada (TAC) en el niumero y

localizacién de los fragmentos de fractura articular '%7.

El sistema de clasificaciones basado sobre secciones de TAC coronal y axial %7,
Usando estas secciones con la mas amplia bajo la faceta superior del astragalo. EI
astragalo es dividido en tres columnas iguales por dos lineas: A y B. Estas dos lineas
separan la faceta posterior del calcaneo en tres piezas potenciales: una columna

edial, una columna central y una columna lateral (el término central es usado en lugar
de medio para evitar confusién con el fragmento medial). Una tercera linea de fractura
C, correspondiente al borde medial de la faceta posterior del talus, separa la faceta
posterior desde el sustentaculum y resulta en un total de 4 piezas potenciales. Las
lineas son llamadas A, B y C, desde lateral a medial, ya que la linea de Fractura se
mueve medialmente, la visualizacidn intraquirdrgica de la articulacidon liega a ser mas
dificil y la capacidad para obtener una reduccion anatémica disminuye.

Todas las fracturas articulares no desplazadas, con independencia del nimero
de lineas de fractura. son consideradas fracturas articulares de tipo |. Este no amerita
una intervencion quirdrgica, a menos que exista un componenta extraarticular y que
esté severamente desplazado.

Las fracturas articulares de tipo Il son fracturas en dos partes de la faceta
posterior, similar en apariencia a las fracturas de la meseta tibial. Existen tres tipos: A,
1B, IIC, basados en la localizacidn de la linea de fractura primaria. Las fracturas
articulares de tipo lIl son fracturas en 3 partes que tienen como caracteristica un
fragmento deprimido centralmente, similar a una fractura compresion de la meseta tibial
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o a una fractura metafisaria distal de radio por compresion. Los tipos
incluyenlltAB,IIIAC y LIIBC. Las fracturas articulares de tipo IV, o fracturas articulares de
4 partes, son conminuidas altamente. Frecuentemente, existe mas de 4 fragmentos
articulares (fig. 27) **’.
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FIG. 27. REPRESENTACION DE CLASIFICACION TAC DE SANDER
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Vill. EVALUACION RADIOLOGICA DE LAS FRACTURAS DE LOS

CALCANEOS

€l conocimiento de las fracturas calcaneas ha sido limitado en el pasado por

examenes radioldgicos deficientes. La tomografia axial computarizada (TAC)

revoluciond nuestro entendimiento de estas fracturas, nos poermitid un enfoque de
tratamiento y resultados de manera mas cientifica.
PLANOS RADIOGRAFICOS

Los planos radiograficos consisten de una proyeccion lateral de la parte posterior

del pie, una proyeccidén anteroposterior del pie (AP)., y una vista axial del talén. La

lateral confirma una fractura de los calcaneos en muchos casos. Las fracturas

intraarticulares frecuentemente se presentan como una disminucidn de la altura de la
faceta posterior. Esto aparece como una disminucién en el anguilo de Bohler y un
incremento en el anguio critico de Gissane. Esto solamente ocurre si la faceta entera o
completa es separada del sustentaculum y esta deprimida. Si sélo la mitad lateral de la
faceta posterior es fracturada y desplazada. una division en la superficie articular es
vista como “doble densidad” y el angulo de Bohler es normal (fig 28).

F1G. 28. RADIOGRAFIA QUE MUESTRA
LA ARTICULACION SUBTALAR
Y EL ANGULO DE GISSAN
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Uno entonces debe mirar dentro del cuerpo del calcaneo por la superficie articular, que
es usualmente rotada 90° al resto de la articulacidon subastragalina. La proyeccién
lateral también indica si la fractura es de tipo compresién articular o de tipo lengua, de
acuerdo a la clasificacidn de Essex-Lopresti *7.

La vista AP del pie puede mostrar una fracura en la
calcaneocuboidea o protucién en la pared lateral. De otro modo esta vista agrega muy

articulacién

poco e incluso puede ser omitida en muchos casos. lLa vista del talén axial nos permite
la visualizacidon de la superficie articular tanto comoe una pérdida de altura incremento
en la anchura y angulacion del fragmento de la tuberosidad. Es extremadamente dificil
de obtener esta visita en un cuadro agudo debido al dolor. Esta puede ser sustituida

por una TAC coronal.

TOMOGRAMAS

Los tomogramas son indicados raramente, debido a que no agregan informacion
adicional cuando el TAC es disponible. Seuth ** sacd a la evidencia que, aun cuando
fuera usada, esta podria fallar para mostrar la extension de la incogruencia articular.
Guyer ® analizd la dosimetria de varias modalidades usando una vista radiografica de
las fracturas calcaneas. Secciones biplanas de 5mm. en el TAC da una dosis de
solamente 2.6 Rads; por el contrario, los tomogramas generan 20 rads. En la ausencia
del TAC, la adicién de la vista de Broden usualmente basta y son preferibles a los

tomogramas, para la visualizacion de la faceta posterior y por la disminucion de la
radiacidn al paciente.
VISTA DE BRODEN

La vista de Broden es un medio reproducible de avistamiento de la supervicie
articular de la faceta posterior sobre un plano radiografico *?. Esta vista, conocida como

47



la proyeccién de Broden, es obtenida de la siguiente manera (fig. 29). Eil paciente es
colocado en posicidn supina con el foco de rayos X colocado bajo la pierna y el tobillo.

10" oe

FIG. 29. REPRESENTACION DE LA PROYECCION DE BRODEN

El pie esta en flexion neutral con la pierna rotada internamente de 30° -40°, el
foco de rayos X es entonces centrado sobre el maleolo lateral y son tomadas cuatro
vistas con ei tubo angulado a 40°, 30° 20° y 10° respectivamente. hacia la parte
superior '’. Las imagenes tomadas resultan en vistas que muestran claramente la
faceta posterior y como su movimiento de forma porterior a anterior, y con la vista de
10° mostrando la porcidn posterior de la faceta, la vista de 40° mostrando la porcién
anterior. En esta forma, el cirujano puede determinar si la faceta posterior esta
involucrada en la fractura y si es asl, la cantidad de desplazamiento y el grado de

conminucion.
VISTAS INTRAOPERATORIAS

Ya que la linea de fractura articular severa, la visualizacidn de la reduccion llega
a ser extraordinariamente dificil intraoperatoria. Esto es debido a que una vez que la
superficie articular es reducida la articulacién no puede ser abierta adecuadamente
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para visualizar la reduccién. Por lo tanto vistas de Broden Iintraoperatorias por

fluoroscépicas son obtenidas para ayudar en esta valoracion (fig.30). El fluoroscopio
puede estar a la izquierda, para la examinacién de la articulacién cuando la reduccién
se cree que esta hecha anatomicamente.

ES e TN W
FIG. 30. METODO FLUOROSCOPICO PARA TOMA DE PROYECCIONES DE
BRODEN TRANSOPERATORIO

Se puede obtener la vista fluoroscépica del talon axiai. para evaluar la reduccién
del cuerpo respecto a la altura del talén, la limitacion (o el estrec hamiento) y correccion
del varo. Una ventaja adicional es que la posiciéon del tornillo y la longitud puede ser
confirmada para garantizar que el flexor largo del primer ortejo no esta comprimido.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC)

La TAC ha revolucionado nuestro entendimiento de las fracturas calcaneas y nos
ha permitido un analisis consistente de los resultados.
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POSICION DE ESTUDIO

E! paciente es colocado en la posicidon supina, con las caderas y las rodillas
flexionadas. Los pies son mantenidos con la superficie plantar sobre la tabla . Ambos
pies son rutinariamente escaneados para comparacién una vista digital lateral (placa de
exploracion) es obtenida y la posicién modificada hasta que la seccidn coronal sea
verdaderamente perpendicular a la faceta posterior. Una vez que la imagen exploratoria
esta colocada correctamente, son obtenidas secciones continuas y contiguas de 3mm.
de espesor, desde el calcaneo posterior, al escafoides. Al paciente se le pide extender
las caderas y las rodilla. y es obtenida una segunda exploracién (impresion) por el TAC
transverso (axial). Una vez correctamente posicionado, son tomadas secciones de 3

mm. de grosor, de la superficie plantar al astragalo.
Estas dos vistas, a 80° una de otra, permiten al cirujano una representacion

grafica del calcaneo fracturado y normal.

TAC BIDIMENSIONAL

CORONAL. Esta vista es la mas comunmente tomada y da informacion acerca
de la superficie articular de la faceta posterior, del sustentaculum, la forma del talén y la

posicion de los tendones peroneos y flexor del primer ortejo. Con ocasion de la
vista el cirujano debe revisar

evaluacién del caicaneo fracturado en esta
sustentaculum y

sistemicamente el TAC como sigue: primero, identificando el
determinando su grado de conminucion,
A continuacién, la superficie articular de la faceta posterior debe ser analizada

por el desplazamiento, el numero y localizacion de los fragmentos de la fractura
articular, ya que esto puede tener un prondéstico significativo. Mas tarde, el fragmento
tuberositario debe de ser evaluado por el ensanchamiento y el acortamiento. En este
momento la pared medial debe de ser valorada por la conminucién, y los fragmentos
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encerrados corticales o articulares, deben de ser identificados, y el estallamiento de la
pared lateral es valorada y los tendones peroneales son evaluados para descartar su
afectacion. En adicién, el movimiento en varo del fragmento de la tuberosidad, debe de
ser buscado. Finalmente, el astragalo y la tibia deben de ser revisados debido a que

pueden ocurrir subluxaciones, fracturas y luxaciones.

TRANSVERSAL

La vista transversal ofrece informacién acerca de la articulacién calcaneo
cuboide, el aspecto anteroinferior de la faceta posterior. el sustentaculum, y la pared
iateral. Primero evaluando la articulacion calcaneocuboidea, reconociendo a la
exploracion de la pared lateral y las lineas de fractura, que ocurren dentro del proceso
anterior. El corte debe incluir el sustentaculum, debido a que este puede dar
informacién critica acerca de su grado de conminucion. Desafortunadamente, la faceta
posterior no puede ser valorada cuidadosamente debido a que esta situada en el plano

de la seccién a la TAC.
TAC TRIDIMENSIONAL

El escaneo tridimensional es obtenido usando un paquete de Software que
recrea los calcaneos desde secciones transversales bidimensionales y secciones
coronales (ISG Industries, Mississauga, Ontario, Canada). El TAC scanning
tridimensional es limitado ahora debido a que la resclucion de la faceta posterior es
relativamente mediocre. Sin embargo, usando scanners bidimensionales en conjuncion
con TAC tridimensionales, nos permite entender la personalidad de la fractura. El uso
del Software nos permite la remocién del astragalo, tibia, perone y el pie de! campo,
dejando solamente el calcaneo. Esta imagen puede ser entonces rotada para mostrar
todos los aspectos de la fractura. Finalmente, las secciones llamadas “corte de

imagenes planas” pueden hacerse para permitir la inspeccioén dentro del hueso mismo
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se confla que, como una resolucidn mejorada y el TAC tridimensional puede

reemplazar todas las otras formas de visualizacion para esta fractura (fig. 31)

FIG. 31. REPRESENTACION DE TAC TRIDIMENSIONAL




IX. TRATAMIENTOS

Es casi imposible estandarizar el tratamiento porque el dafio que puede sufrir el
calcaneo varia dentro de limites muy amplios hasta el punto de presentar dificiles
problemas terapéuticos ° '®'. Podemos dividir el tratamiento de las fracturas del
calcaneo en dos grandes grupos: extraarticulares e intraarticulares. En el tratamiento
de las fracturas extraarticulares el desacuerdo es pequenio: en la mayoria de los casos
se obtienen buenos resuitados ** *7- . %% Eg en el tratamiento de las fracturas
intraarticulares desplazadas (que comprometen la articulacién subastragalina), donde
existen Ias mayores controversias 8, 18, 35, 4D 47.71. 74,98, 120, 123, 124, 148, 150, 153, 160, 186. 1689, 180, 20!4

En cuanto al tratamiento quirurgico, el cirujano que trata con fracturas de los
calcaneos debe ser experto en varios abordajes, solo y en combinaciones que
satisfagan las necesidades de cada paciente.

Como Bashler '® ?° declard en 1933: “las fracturas de los caclaneos deben de ser
tratadas igual que otras fracturas, especialmente aquellas que son intraarticulares.; es
decir, debe ser hecha la reduccidén exacta, y los fragmentos reducidos en una posicién
hasta que haya ocurrido ia union del hueso, y la funcién de tantas articulaciones como
sea posible deben de ser ejercitadas durante este periodo™.

El objetivo del tratamiento es una consolidacion sélida con movimiento normal a
nivel de las articulaciones astragalocalcaneas, calcaneoescafoidea y calcaneocuboidea
%% Todas las fracturas del calcaneo deben tratarse como lesiones graves y deben
considerarse la internacidon hospitalaria y la elevacion de la extremidad para evitar el
edema y la diseminacién dei hematoma fracturario *°. Horn 77 recomienda el
restablecimiento de la congruencia articular, la correccién de! ensanchamiento del
calcaneo debajo del maleolo externo, el restablecimiento de la altura de los maleclos y
de la grasa plantar de la almohadilla del talon, y la realizacién temprana de
movimientos para reanudar la funcion. En cambio, otros autores no se preocupan tanto
de la reduccién, pero si estimulan el inicio temprano de la actividad y de los ejercicios
en un esfuerzo por restituir la funcién del pie * ** '*2. En el tratemiento del calcaneo
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fracturado debe recordarse esta controversia en cuanto a la necesidad de reduccion
dentro del esquema total. Miller ', senald que cualquier método terapéutico debe
incluir la movilizacién temprana de los dedos (bombeo) y de las articulaciones del
tobillo, subastragalino y del pie medio, para evitar la rigidez y la induracién.

FRACTURAS EXTRAARTICULARES

Las fracturas extraarticulares incluyen fracturas del proceso anterior, fracturas de
la tuberosidad posterior, fracturas extraarticulares del cuerpe y fracturas del

sustentaculum tali.
FRACTURAS DEL PROCESO ANTERIOR

El proceso anterior del calcaneo sirve como union de los ligamentos bufurcados
y del ligamento interdseo. Una flexidn plantar fuerte y una inversion puede causar una
avulsidn de la tuberosidad anterior. El tratamiento de estas lesiones puede ser
cualquiera de los dos: la inmovilizacion por medio de una férula por 6 semanas, o un
vendaje compresivo y movilizacidon temprana. Ocasionalmente puede haber

pseudoartrosis. Si los dolores continban, puede ser necesaria la escision de estos

fragmentos '°°.
FRACTURAS DE LA TUBEROSIDAD POSTERO-SUPERIOR

Las fracturas de la tuberosidad postero-superior son divididas en dos tipos:
fracturas en pico y fracturas por avulsion. Las fracturas de pico son fracturas que
ocurren arriba de la insercion del tendén de Aquiles. Si la separacidon de los fragmentos
es mayor de 1 cm., es recomendada la reduccion abierta para ambos tipos. Algunos

cirujanos creen que los dos tipos tienen una cantidad de variacion de la lesién en la
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insercion del tendon de Aquiles y que todas las fracturas desplazadas deben ser fijadas

internamente.

FRACTURAS DEL CUERPO

Las fracturas extraarticulares del cuerpo pueden ser tratadas no quirurgicamente
si el desplazamiento es minimo. Debe ser considerada la manipulacién cerrada o la
reduccién abierta y la fijjaciéon interna, con deformidad o desplazamiento significativo o
con disminucién de la altura del talén o afeccién lateral **°.

FRACTURAS DEL SUSTENTACULUM TALI

Las fracturas aisladas del sustentaculum tali son lesiones raras, pero pueden
ocurrir por una combinacion de carga inversa y axial. La hiperextension pasiva del dedo
grande de la punta del pie puede causar movimiento del fragmento sustentacular
causando dolor abajo del maleolo medial. La reduccion cerrada o abierta debe ser
considerada si esta presente un desplazamiento significativo. En caso del tratamiento

cerrado, la inmovilizacion con férula es el tratamiento elegido.

FRACTURAS INTRAARTICULARES

Ha sido recomendada la reduccién cerrada con o sin movilizacién temprana, 5%
“® La racionalizacidon para el tratamiento no quirurgico incluye la baja incidencia de
separacidn, disminucion de tejido cicatrizal, disminucion del dolor, disminucién de la
rigidez y la mayor proporcion de complicaciones de las técnicas quirdrgicas. Un vendaje
compresivo grueso suave, elevacion de la extremidad afectada, una movilizacion
temprana comprende el tratamiento no quirdrgico usual. El apoyo fue de 6 a 8 semanas
para fracturas lineales y de 10 a 12 semanas para fracturas conminuidas °*°. Los
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resultados de este regimen de tratarniento pueden, sin embargo, ser pobres, debido a
la pérdida de movimiento subtalar, dolor y afeccidn del tejido subperoneal.

Las técnicas de reduccidon cerrada caen dentro de 3 categorias % 1% 47 73 93, 144,
manipulacion cerrada y férula metalica ', fijacidn contraccién y manipulacién como es
sugerido por B8hler '®* y manipulacidon con clavo y fijjacion como es recomendada por
Essex-Lopresti *7- %,

Omoto
ligamentotaxis fue usada con una fuerte traccién, seguida de varo y valge en la

44 en 1982 demostraba su técnica de reduccién manual. La
manipulacién de la reduccidon de las fracturas. Si el ligamento esta danado, la
reduccion, no puede realizarse con esta técnica.

Bshler '° presentd su técnica de tratamiento para la reunidn anual de la
Asociacion Ortopédica Americana en 1930. El uso de una serie de manipulaciones,
compresion y traccidn combinada con una férula metalica para obtener la reduccion con
este tratamiento.

Algunas técnicas similares fueron reportadas por Hermann y Aitken. Usando
estos métodos, Hermann 7 reportd 73% buenos y 14% pobres resultados y Aitken ?
reporté 75% de pacientes que regresaron a un empieo retribuido.

En 1951, Essex-Lopresti 7 presentd sus series sobre la reduccion de fracturas
calcaneas usando la técnica de un clavo axial. En pacientes menores de 50 afos
quienes fueron tratados sucesivamente el reportd un 80% de éxitos. Sin embargo, en
pacientes mayores de 50 afos o aquellos con reducciones no sucesivas, los resultados
fueron pobres. En 1973 King ™ presentd sus series usando la técnica Essex-Lopresti, ¥
establecié que su técnica fue eficaz en estos 75 pacientes. Sin embargo reducciones
abiertas fueron realizadas cuando una buena reduccién cerrada no pudo ser obtenida.
King ** y Essex-Lopresti *7 sugirieron un tratamiento continuo de fracturas calcaneas, de
inmovilizacién con férula metalicas para manipular la lreduccién con o sin un clavo axial

para reducciones abiertas.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

REDUCC'ON ABIERTA: Muchos autores 21, 25, 65, 87, 83, 145, 148, 150, 151, 2158, 150, 166, 188, 187
reportan resultados satisfactorios acerca del tratamiento quirdrgico de las fracturas del

calcaneo (entre el 56% y el 96% '*®). Han sido usados dos abordajes basicos, juntos o

separadamente. Mc Reynolds '* introdujo el abordaje medial, el cual fue fuertemente

defendido por Bordeaux . Stephenson '® reportd un estudio usando ambos una

insicion medial y lateral. Romash '*® recomendé un abordaje medial seguida por una
incisién pequena lateral en la region del area del seno ‘'del Tarso para asegurar “un
tratamiento tridimensional”

Las ventajas de! abordaje medial incluyen observacion clara de la linea de
fractura media, una facil reduccidn del fragmento sustentacular, una facil medicién de la
altura del taldn, una disminucion de la lesion del tejido suave y un buen hueso para la
fijacion interna. Las desventajas incluyen la diseccidn alrededor del haz neurovascular;
la ausencia de una adecuada visualizacidon de la articulaciéon subtalar limita la pieza
para la fijacion y la faita de habilidad para extender la incision y limitar la visualizacion

del aspecto anterior del calcaneo y de la articulacidn calcaneocuboidea.

El abordaje tlateral ha sido fuertemente defendido por Palmer '

y otros.
Benirscke y Sangerorzan "

y Sanders, Hansen y Mc Reynolds '*® recomendaron una
insicion lateral extensiva al angulo derecho. La parte vertical de la insicion esta el
tenddn de Aquiles y el nervio Sural, extendiéndose abajo de la unidn entre la piel

plantar y dorsal., continuando horizontal y anteriormente como la articulacion

calcaneocuboidea. Esta insicion es llevada bajo el hueso sin lesidon del tejido suave.
Este colgajo grueso, el cual incluye el nervio Sural y los tendones peroneales es
elevado subperidsticamente para exponer el aspecto lateral del calcaneo, la articulacién

subtalar y la articulacion calcaneocuboidea. La fijacibn es obtenida por tornillos o

placas. La mayoria de los cirujanos han usado una pequena placa disenada

especiaimente para el calcaneo '** '%%'® (fig. 32).
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FIG 32. PLACA EN "Y" ESPECIAL
PARA FRACTURAS DEL CALCANEO

Las ventajas del abordaje lateral incluye el acceso a la articulacion subtalar,
acceso a la articulaciéon calcaneocuboidea, espacio para la fijacion y facilidad para la
descompresion de la pared lateral. Las desventajas incluyen una gran cantidad de
diseccion de tejido suave, potencialmente una mala reduccidbn del fragmento
sustentacular, necrosis de la piel y lesién al nervio sural, y una incapacidad para juzgar
la altura y la alineacién.

Uno de los principios basicos del cuidado de la fractura es el manejo cuidadoso
del tejido suave. El trauma del tejido suave puede ser debido no solamente al evento

agudo, sino también a la lesion del tejido, secundaria al edema, hematoma, retraccion e
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intervencion quirurgica. Las técnicas mas nuevas en el manejo de la fractura tal como
una reduccién indirecta * ayuda a disminuir la lesién del tejido secundario, pero la
reduccion abierta y la fijjacion interna adn requiere un manejo meticuloso del tejido
suave para evitar los problemas de necrosis del borde de la herida, exposicidon del
implante, y complicaciones asociadas con osteomielitis. Posiblemente en ninguna otra
regidn del cuerpo es esto mas valido que para fracturas que involucran los caicaneos.
Como en muchas otras lesiones de las extremidades inferiores el factor limitante para

una curacion exitosa puede frecuentemente ser la integridad de la “cubiena” del tejido

suave mas que la fractura misma.

ABORDAJE LATERAL

En muchos casos no es realizada la cirugia de emergencia. Aunque una cirugia
temprana tiene ciertas ventajas en la disminucion de la compresién de los tejidos
suaves y provee circulacién, las condiciones locales deben de ser cuidadosamente
evaluadas. Al menor signo de ampollas, debe ser pospuesta la cirugia. Es aconsejable
elevar la pierna, colocar un vendaje Johnes y esperar hasta que la inflamacion haya
disminuldo.

La cirugla inicia con el paciente en posicion prona o lateral, a gusto del cirujano,
la pierna es exanguinada y usado un torniquete.

La incisicidn comienza en la base del quinto metatarsal y se extiende hasta
insercion lateral del tendon de Agqguiles, con una curva suave, aproximadamente del
ancho de un dedo bajo la punta del maleolo lateral. Se deben tomar cuidados con el
borde de la herida, especialmente a lo largo de toda la cirugia. Después de que la piel
es incidida, el escalpelo continka directamente sobre la corteza lateral del calcaneo,
donde es encontrada usualmente la conminucidn. La cubierta del tenddn peroneal es
cortada, y los tendones junto con el nervio sural y la vena safena menor son retraidos
proximalmente con un pequeno separador romo. Para completar la exposicidon de la
articulacion subtalar, es seccionado el ligamento calcaneoperoneo. Esto permite la
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visualizacidn del fragmento talamico aplastado, el

cual puede ser cortadeo tan
profundamente como 2cm. (fig 33).

FIG. 33. ABORDAJE LATERAL

El reposicionamiento es frecuentemente dificil. La tuberosidad es empujada
hacia abajo con un gancho alrededor de la insercidén del tenddn de Aquiles con una
mano y el fragmento articular es desimpactado con un elevador peridstico en la otra. La

pieza es entonces alineada libremente contra la superficie inferior del astragalo, usando
este como una plantila. Cuando 1a reduccién es aceptable, es provisionalmente
sujetada con alambres de Kirschner. Esto debe de corregir el anguloc de Bohler,
realineando la superficie artiuclar y ain estrechando el calcaneo.

Para una estabilizaciéon definitiva, es empleada una placa tercio de cana,
usualmente de 5 a 7 orificios de longitud. Después de un moldeado apropiado y una
curva, esta es deslizada bajo los tendones peroneales distalmente. Esto es centrado
asi para que refuerce la zona de la fractura de la pared lateral conminuida. La placa es

entonces angulada en el extremo distal y alineada sobre el proceso anterior del
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calcaneo, y el extremo proximal es colocado cerca de la superficie dorsal de la
tuberosidad. Si la superficie articular calcanea en la articulacidn calcaneocuboidea no
puede ser reconstruida, la placa es asentada en el cuboides en el tramo de la
articulacion.

En la superficie dorsal posterior-superior de la tuberosidad, los tornillos son
angulados hacia abajo medial plantarmente; en proceso anterior o cuboide, son
angulados hacla abajo medial dorsalmente. En la porcion central los tornillos son
insertados dentro del sustentaculum y logrando comprimir y estrechar el calcaneo. Esta
distribucién de los tornillos es disefada para maximizar los puntos de apoyo (fig. 34).
De esta manera, es asegurada la estabilidad y la anatomia es restaurada.

FIG. 34. REPRESENTACION DE LA ORIENTACION DE LOS TORNILLOS
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La réduccién y la fijacion estable previenen por lo tanto un colapso y rara vez es
utilizado un injerto 4seo. .

El aplastamiento del hueso esponjoso presente con otras fracturas de depresién
articular, generalmente no son vistas en las fracturas del calcaneo. Es mas frecuente
una depresidn profunda y el atrapamiento del fragmento talamico.

En algunos casos, una segunda placa corta es necesaria para estabilizar la
superficie articular. Esta placa, situada directamente bajo el fragmento talamico, crea
un angulo agudo con la primera placa en el angulo Gissane. Estas dos placas forman
un montaje en “Y" y son sujetadas juntas con un solo tornillo 7',

La operacidn es completada por un reposicionamiento de los tendones |
peroneales y el nervio sural. El ligamento peroneocalcaneo es reparado cuando es
posible. La piel es cerrada con suturas muy finas sobre un dren. Una férula bien
almohadillada es aplicada y la pierna elevada hasta que la sanacion de |a herida
ocurra, usualmente dentro de los 10 a 8 dias.

Se realiza fisioterapia activa y un apoyo de toque. El apoyo completo se permite
cuando la fractura sana. sobre un promedio de sesenta dias (rango de 45 -160 dias).
Por entonces, el movimiento de la articulacion subtalar y la apariencia total del pie ha
retornado a la normalidad. La remocion del metal puede ser realizada después de 6

meses. Esto es requerido si la placa se extiende dentro del cuboide.

ABORDAJE MEDIAL

Hacer una insicién de 5 a.7.5 cm. a traveés de la piel y la grasa subcutanea
delgada en la parte media del lado medial del talén paralela a la cara plantar del mismo.
Colocar la parte central de la insicidn sobre el sitio de desplazamiento medial y el
cabalgamiento. En las fracturas de tipo lengua hacer la insicibn mas corta y mas
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posterior. Insidir con sumo cuidado la aponeurosis en la linea de la insicidn para evitar
el plexo neurovascular vertical situado inmediatamente por debajo de la aponeurosis
cerca del tercio anterior y medio de la insicion (fig. 35).
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FIG. 35. ABORDAJE MEDIAL

Separa las fibras de los musculos cuadrado plantar y del abductor del primer
ortejo en la linea de sus fibras hacia abajo hasta la corteza medial del calcaneo.
Denudar la superficies corticales del calcaneo adyacentes a la fractura con un
osteotomo pequefio y delgado. Exponer el hueso lo suficiente para reconocer el
desplazamiento medial, el cabalgamiento y la rotacion en el sitio de fractura. El campo
visual cerca del sitio de fractura en un plano vertical, es muy limitado.

Para reducir la fractura, introducir un pequefio instrumento romo, por ejemplo, un
elevador peridstico de Von Lengenbeck oblicuamente a través de la fractura hasta el
hueso esponjoso del calcaneo movilizando con precaucién el fragmento superomedial.
La fractura se abre asi levemente. Deben manipularse suavemente los bordes
corticales delgados irregulares del fragmento superomedial, para evitar {a rotura de una
punta que puede usarse para determinar cuando se corrigen el cabalgamiento y la
rotacion.

En radiografias preoperatorias, obsérvense las areas impactadas o deprimidas
de hueso o superficie articular, y el abultamiento o la expansion lateral. Elevar las areas
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deprimidas o lmpactadas a ciegas, usando el elevador peridstico como palanca,
determinar el grado y tipo de palanca necesarios analizando las radiografias
preoperatorias. Reducir el desplazamiento medial, el cabalgamiento y la rotacién del
fragmento superomedial mediante un palanqueo cuidadoso (fig. 36).

FIG. 36. MOVILIZACION DE FRAGMENTO DE FRACTURA
CON UN SEPARADOR ROMO

Corregir el abultamiento cortical lateral, en general una prominencia cortical
delgada con varias lineas de fractura, por compresion bimanual para reducir el
ensanchamiento del taldon. Verificar la exactitud de la reduccidn con radiografias
después de la fijacidon parcial con una o dos grapas. Usar grapas de dos puntas de 2.8
mm. de didmetro y 19 mm. de ancho, con dientes de 2.5 cm. o mas de largo. El, o los
sitios para insertarlas depende de las multiples lineas de fractura y del aspecto
radiografico de las fracturas. La insercidon de una grapa en un plano mas vertical que el
plano horizontal habitual puede estar indicada, pero es mas dificil debido a la
exposicion limitada.

Para mantener la reduccion en forma temporal, se pueden usar clavillos de
Kirchner y para estabilizar la reduccién en forma definitiva, se pueden utilizar placas
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tercio de cana, placas de reconstruccion lineales o placas en "H". Posterior a la
estabilizacion de la fractura, se obtiene homeostasia, limpiar e irrigar la herida y cerrarta
de manera floja con suturas ininterrumpidas en la articulacién y la piel solamente.
Colocar las suturas cerca del borde de la piel para permitir una mejor coaptacién de los
bordes. Colocar gasa envaselinada sobre la herida y aplicar un apésito voluminoso a
presién desde los dedos hasta la tuberosidad tibial.

ABORDAUJE BILATERAL

El primer paso del procedimiento es un abordaje medial modificado de Mc
Reynolds. Una insicion larga de 12 cm. se hace siguiendo la marcacion superficial del
paquete neurovascular tibial posterior y llevado abajo a traveés del tejido subcutaneo y
de la facia.

El muasculo abductor del primer ortejo es retractado caudalmente y son
identificadas las estructuras neurovasculares tibiales. Son rodeados por una cinta y
retraidos hacia arriba o hacia abajo, como sea necesario. Un clavo Steinmann es
insertado a través del taldn y el fragmento de la tuberosidad es reducido contra el
fragmento sustentacular estable por traccién y angulacién vailgo. La reduccién es
estabilizada temporalmente con alambres de Kirschner de 2mm.

El segundo paso es un abordaje lateral, modificado después por Palmer,
permitiendo reconstruccidn de la articulacion subtalar, injerto dseo, si es necesario, y
reduccion abierta y fijacion interna de! proceso anterior de los calcaneos. Los tendones
peroneales con sus vainas son identificados y retraidos caudalmente hasta donde sea
necesario. El seno del tarso es disecado y la articulaciéon subtalar es explorada
mientres se aplica una presion en varo leve. La faceta de la articulacion posterior, que
es frecuentemente encontrada impactada e inclinada, es elevada a su poscidn
anatomica, usando un elevador peridstico pequeno. Este es fijlado con alambres de
Kirschner y, si es posible, con dos tornillos corticales de 3.5 mm. al sustentaculum, el
cual es facilmente palpable a través de la insicibn medial. Si el fragmento de la
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articulacién posterior es lo bastante largo, los tornillos pueden usarse con la
introduccién completa. El defecto resultante del hueso debajo de la faceta articular,
debe de ser llenado con injerto de hueso esponjoso o corticoesponjoso. La
“protuberancia lateral" es reducida con presion digital. permitiendo los tendones
peroneales moverse libremente. El proceso anterior es reducido, si es necesario, y
fijado con tornillos de 60 a 70 mm. de longitud, 3.5 mm. de grosor insertados
percutaneamente a través de la tuberiosidad hacia la articulacién calcaneocuboidea. Si
el proceso anterior se desliza longitudinalmente, este tornillo puede ser colocado dentro
del fragmento mayor, como fue juzgado en la TAC. La subluxacién de la articulacién
calcaneocuboidea puede ser corregida por la extensidon de la insicidn anteriormente,
reduccion de la articulacién, y estabilizacion con tornillos corticales de 3.5 mm.

El tercer paso es la estabilizacién de la pared medial con una placa "H”
predoblada de 4 orificios. Un tornillo es insertado dentro del proceso anterior y otro en
el sustentaculum, y dos tornillos son insertados dorsolateralmente dentro del fragmento
de la tuberosidad.

Tratamiento postoperatoric.- En el primer dia de postoperatorio, el paciente
comienza con ejercicios activos moviendo el pie, incluyendo flexidn dorsal y plantar
tanto como ejercicios de pronacidon-supinacion realizados bajo la supervisién de un
fisioterapista. En todo el tiempo, una férula removible bivalva es usada hasta la
completa sanacion de la herida. En el 5° a 8° dia de postoperatorio, el paciente es
movilizado con muletas con apoyo parcial (15 kgs.) para activar el “bombeo muscular”
para reducir la estasis venosa y la inflamacion. El paciente es dado de alta después de
la completa curacion de la herida. (10 a 14 dias). sin una férula y con un apoyo dirigido
parcial por 6 a 12 semanas. dependiendo de la configuracion de la fractura y la
cantidad de injerto ¢soe utilizado. es usada una etapa de fisioterapia como paciente
externo. El apoyo total es posible usualmente despues de la 12 a 16 semanas. EI|
paciente usualmente no puede ser capaz para realizar trabajos pesados o participar en

deportes por 4 o 5 meses.
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TECNICAS DE REDUCCION INDIRECTA

Modernos meétodos de fijacién interma y la expansion de los principios de
AD/ASIF para las areas de tratamiento conservador primario han aumentado pronto la
atencién a la fijacién interna de fracturas de los calcaneos " 17 24 25 47, 51, §7. 67,78, 103, 104, 120
121, 124, 125, 146, 159, 168, 18D, 175, 170, 183 186. 187, 199, 204. 255. La frecuencia de infeccién no puede ser
usado como un argumento contra la reduccién abierta y la fijjacion interna (ORIF) de las
fracturas calcaneas. debido a que el aumento en la experiencia quirdrgica ha mostrado
que las ventajas de la reduccidn anatdmica de la parte trasera del pie supera los
riesgos involucrados.

Aunque multiples fragmentos se hallan en las fracturas de los calcaneos, el
hueso se fractura esenciaimente en 4 partes significativas que son: el sustentacular, el
talamus, la tuberosidad y el fragmento anterolateral '%°,

En una fractura del calcaneo, es sustentaculo es usualmente estatico, en
fragmento no desplazado debido a la fuerza de los ligamentos que unen este hueso al
hueso escafoides. Este puede ser desplazado en lesiones severas.

El fragmento talamico contiene parte de la faceta posterior. La tuberosidad
siempre es facil de identificar. Uno debe de tener en mente la fuerte traccidn que el
musculo grastrosoleus ejerce sobre este fragmento.

€l fragmento anterolateral se encuentra lateralmente en el area justo antes del
cuboide. Este se extiende desde el cuboide al vértice del angulo de Gissane. Severas
conminuciones de este fragmento pueden dificultar la reduccién, necesitando una
extension de la placa sobre el cuboide o aplicacion de un fijador externo lateral. -

Las caracteristicas cardinales responsables de las deformidades son una fractua
sagital en el hueso y desplazamiento de la tuberosidad. Componiendo esto un “fallo” de
la pared lateral por el talamus descendente.

Corrigiendo estas deformidades por fijacidn externa y ligamentotaxis tiene la
ventaja de una menor diseccidn quirtrgica y una facil fijacion interna. El lado medial de
la fractura es contraido y requiere distraccién. En el plano longitudinal (bien visualizado
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}
en un corte axial o en un corte cercano horizontal TC), el lado medial es impactado y el
tejido suave sobre el es contraido.

La sobre distraccién del lado medial es desigual debido a que el tejido suave
medial esta intaclo. La sobre distraccion del lado lateral, en contraste, puede producir
un espacio entre el fragmento anterolateral y el resto del hueso.

La desrrotaciéon de la tuberosidad es esencial para cualquier reducciéon. El
elemento esencial es el control indirecto del sustentaculo, ejercido por ligamentotaxis.
El suceso de este efecto igual en los fuertes ligamentos superomedial y plantar
calcaneonavicular, el cual enlaza el sustentaculum al escafoides. Esto representa un
enfoque medial cerrado, que enlaza la tuberosidad al sustentaculum. Las lineas
anatomicas dibujadas destacan estas caracteristicas. La superposicion sobre los
dibujos son dos clavos localizados dentro de la tuberosidad desde el lado medial, y dos
clavos colocados dentro del primer metatarsal también desde el lado medial.

COLOCACION DE CLAVOS

Los dos clavos anteriores son colocacos dentro de la superficie medial del primer
metatarsas a la derecha del angulo del haz de este hueso. Son usados clavos de tipo
Hoffmann de 4mm. Los clavos posteriores son colocados dentro de la tuberosidad,
desde el lado medial, y tan lejos posteriormente como sea posible. Los clavos usados
son de S5mm. de didmetro, aunque una rosca mas grande da un mejor agarre en el
hueso esponjoso. Un clavo es colocado para cerrar el margen posterosuperior tanto
como sea posible, y el segundo clavo es colocado 2 cm. inferior a este. Los clavos
participan en ambas corticales. Las puntas de los clavos posteriores son anguladas
para que diverjan posteriormente desde el plano coronal.

Las abrasaderas son aplicadas y apretadas a los clavos. La varilla conectada es
filada pero no apretada. Participando la abrasadera anterior todavia, la abrasadera
posterior es empujada medialmente, rotada en los planos horizontal y sabital y
distractada longitudinalmente. La varilla conectada es apretada. La posiciéon es
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checada radioldgicamente. Si la reduccion de la faceta posterior no es correcta o si un
ensanchamiento significativo esta todavia presente sobre la vista axial, la apertura de la
pared lateral puede llegar a ser necesaria para efectuar la reduccion.

Aunque la sobredistraccidon de la arquitectura de! hueso medial es desigual
debido a la limitacion del tejido suave, una fuerte distraccidn usando un tensor es
peligroso. Lo cual puede ocasicohar una neuropraxia que en ocasiones puede requerir
de mas de 3 meses para su recuperacion. Si la distraccion manual no logra la
reduccion una reduccion abierta, debe hacerse para corregir cualquier caracteristica
que ahora bloquee tal reduccion.

El fijador externo puede ser
transquirargico. La sobredistraccién abre el espacio articuiar para una mejor visibilidad.

Esto puede ser logrado mediante la colocacién de un tornillo de Schanz, a travées de
una insicién puntiforme desde el lado medial dentro de la porcidn posterior mayor del

usado como un mecanismo de reduccion

tubérculo cal’caneo. Esto es dificil, ya que el hueso compacto necesita ser perforado

(fig. 37).

FIG. 37. ORIENTACION DE LOS TORNILLOS EN EL CALCANEO !
PARA REDUCCION INDIRECTA CON FIJADORES EXTERNOS
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E! tornillo Schanz es perpendicular al eje largo de los calcaneos. Ei eje largo del
pie no debe usarse para orientacion, debido a que la maia alineacion valgo y varo de la
parte trasera del pie no puede ser determinada en forma cuidadosa clinicamente.
Usando el intensificador de imagen para una vista axial de los calcaneos es esencial.
debido a que el grado de correccidn de alineacion debe predeterminarse. Un segundo
tornillo Schanz es cotocado en forma medial y a la derecha del angulo dentro del tercio
proximal de ia tibia. Alternativamente, el tornillo Schanz tibial puede ser colocado dentro
del area anterior de la tibia (fig. 38) Esto optimiza el vector de distraccion que debe
seguir una linea anterior y cefalica a posterior y caudal (fig. 39). Esto puede ayudar a
evitar sobrecorrecciéon de deformidades varo cuando se aplica distraccién.

FIG. 38. POSICION DE LOS TORNILLOS EN LA TIBIA
PARA METODO REDUCCION INDIRECTA
CON FIJADORES EXTERNOS
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FIG. 39. VECTORES DE DISTRACCION
ORIENTACION CEFALOCAUDAL

Los dos tornillos de Schanz son conectados por cualquier sistema de fijacién
externo disponible, y la distraccion es realizada por medios mecanicos o manuales. El
grado de distraccion y correccion de la mala alineaciéon tambien debe de ser controlada
por intensificador de imagen. Rayos X transquirtrgicos son obtenidos para documentar

el procedimiento. Los cuidados postoperatorios incluyen elevacion de la pierna

afectada, medicamentos antiinflamatorios no esteroides. antibidticos facultativos,
tratamiento local de la inflamacion del tejido suave con compresas frias y estimulacion
galvanica. Cuando el tejido suave esta en condiciones. la fijacién de la placa lateral se
realiza usando un abordaje lateral, retractando el colgajo de piel grueso, sujetando los

tornjllos de la superficie articular, y las placas “"H" o tercio de cana.

ARTRODESIS

Todos los autores estan de acuerdo en que el manejo de las fracturas calcaneas

intraarticulares conminuidas son dificiles, con peores resultados tanto como la
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conminucién y el desplazamiento se incrementen '*% '®’. Debido a la dificultad técnica
del restauramiento de la congruencia articular y al concureste dafio del carllago se
recomienda la artrodesis subtalar primaria 43-8¢ 8. 169,

Las indicaciones para la artrodesis es una marcada conminucién con un
desplazamiento sustancial y diagonal o severo dano cartilaginoso de la faceta posterior.
Toda deformidad del talon debe ser corregida antes de realizar la fusién. Si se fusiona
el taldn estando en valgo, la cabeza del primer metatarsiano recibird presiones
excesivas. Si se fusiona en varo, !a estructura que recibe presién excesiva es la cabeza
del quinto metatarsiano. También es importante restablecer la altura y el ancho del
calcaneo antes de llevar a cabo la fusidon. La articulacién calcaneocuboidea debe estar
en su posicidn normal! en el momento del procedimiento, de lo contrario, las
articulaciones del pie medio quedaran en posicidn anormal y aparecera dolor.

Von Stockum '™ publicé el primer caso de artrodesis subastragalina por fractura
del calcaneo en 1912, y en 1827, Wiison % también informé buenos resuitados con
este método terapéutico. Aunque hay otros autores que consideran que ta artrodesis
subastragalina es un tratamiento incompleto porque las articulaciones mediotarsianas
no fusionadas permanecen dolorosas y rigidas. Por otra parte, al pie resultante es
habitualmente plano y se adapta mal a la marcha Talon-dedos, ademas de que:

1) A menudo existe dafdo no reconocido de las articulaciones calcaneocuboidea y
astragaloescafoidea. y
2) Este complejo triarticular actua como una unidad de movimiento y la fusion de una

sola de las tres articulaciones limita gravemente ei movimiento total en el complejo.

Consideran que e! movimiento restante en las articulaciones no fusionadas de!
complejo es doloroso. Por estas razones algunos autores recomiendan la triple
artrodesis primaria. Pero la mayoria de los autores coinciden en recomendar esta
intervencién (artrodesis) solamente como procedimiento de salvataje.



X. SINDROME COMPARTIMENTAL EN EL PIE POSTERIOR A
FRACTURA DE LOS CALCANEOS

La patogénesis y el tratamiento del sindrome compartimental en las
extremidades son bien reconocidos. Las bases anatdmicas, clinicas y patolégicas para
el sindrome de comparnimiento del pie son mejor documentadas y entendibies. Los
sindromes de compartimiento en el pie son asociados tipicamente con lesiones de alto
impacto y fracturas multiples, particularmente cuando elementos de aplastamiento
estan presentes 0 4% 132138 1% gin embargo, aparte de unos cuantos reportes aislados,

la ascociacion del sindrome de compartimiento de! pie y las fracturas del calcaneo, no ha

recibido mucha atencién en la literatura *% - 118 118,

Las consecuencias clinicas de un sincrome de compartimiento no tratado en el
pie incluyen dedos en garra, rigidez, dolor, debilidad, cambios en la sensibilidad, atrofia
y deformidades fijas del antepie. Descubrimientos similares son vistos también en
pacientes con sindrome de compartimiento no tratados después de fracturas

calcaneas.
ANATOMIA DE LOS COMPARTIMIENTOS DEL PIE

Por 60 aios, se habia pensado que el pie contenia solamente 4 compartimientos
plantares (medial, central, lateralaductor e interoseos) ®* % '9% '3 ysando azui de
metileno mezclado con solucidn salina. Myerson '** identificé 4 compartimientos
primarios y esbozd las bases experimentales para varias insiciones de faciotomia. En

un reciente estudio de inyeccién, Manoli y Weber ''®* han identificado nueve
compartimientos plantares. El medial y el lateral fueron similares a reportes previos, el
compartimiento central descrito previamente, sin embargo se encontré dividide por un
septum transversal en la parte posterior del pie en un compartimiento superficial que

contenia el musculo flexor corno de los dedos y un compartimiento profundo '® ', Para
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enfatizar su localizacién y proximidad de la parte posterior del pie al calcaneo, este
compartimiento profundo fue llamado compartimiento calcaneo (fig. 40).

Tengo m
Peronaw: long:

M.adductor
hamcis

Mumoricaks it
M.quadraiue
plantas

Tengo m. tlexcns
Signorum langs

of oigtorum

UOR0ng

FIG. 40. COMPARTIMENTOS DEL PIE

El compartimento calcaneo contiene el musculo plantar cuadrado, y el nervio
plantar lateral. Al mismo tiempo, el nervio ptaritar medial es también localizado mas
distalmente en este compartimiento %,

Por lo tanto, el concepto moderno del
multicomparntamentalizada. Tres de los compartimientos corren en la longitud completa
del pie (medial. lateral y superficial). Los otros 6 compartimentos son confinados a la

pie es el de una estructura

parte posterior del pie (calcaneo) o a la parte delantera del pie (4 interoseos y el
aductor). Esta compleja anatomia hace el diagnéstico de un sindrome compartimental
mas complejo y las faciotomias mas exactas que en afos pasados.
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DIAGNOSTICO

Las fracturas de los calcaneos son asociadas tipicamente con dolor profundo y
una considerable inflamacién. Aunque el dolor y la inflamacién son caracteristicas de
todas las fracturas del esqueleto, los mas severos, frecuentemente dolor agudo son
vistos con las fracturas calcaneas indica que el sindrome compartimental y la isquemia
muscular puede ser responsable. Aunque la inflamacién asociada con las fracturas
calcaneas es usualmente significativa, esta variabilidad no correlaciona bien con la
intracompartimentales elevadas. Las inflamaciones vistas

presencia de presiones
la duracion del tiempo de lesidn, el tratamiento de

parecen depender mas de
intervencion después de la examinacion y la deformidad del hueso. Por lo tanto, una

inflamacidon muy intensa puede ser sugestiva de I(a posibilidad de un sindrome

copartimental, cuando éste no es diagnosticado 2.

La caracteristica del dolor reportado por pacientes con fracturas calcaneas y un
subsecuente y comprobado sindrome compartimental es severo, implacable, ardoroso,
quemante. e involucra a todo e! pie. Esto es relacionado probablemente a la gran
hemorragia del hueso esponjoso, y al limitado compartimento oseo y facia, en los
cuales este hematoma puede ser distribuido. ElI compatimento calcaneo es pequefio y
contiene solamente el musculo cuadrado y el paguete neurovascular tibial posterior y

sus ramas. Aunque otros compartimentos del pie pueden ser involucrados con el
sindrome compartimental agudo después de las fracturas calcaneas. estos son
involucrados *® ''% % en menor grado * '* **, Otros descubrimientos clinicos tales como
parestesias y déficit neurovascular, son utiles pero no son diagnésticos y no deben ser
usados para determinar la presencia de un sindrome compartimental o la necesidad de
una faciotomia. La resonancia magnética (RM) puede servir ingeniosamente para
delinear el hematoma asociado con el sindrome compartimental. Aunque puede ser de

interés académico solamente, esto supiementa los descubrimientos clinicos

demostrando la localizacidn del hematoma '°%. Sin embargo, la RM no debe usarse para
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ayudar a decidir si una faciotomia debe realizarse, como cualquier retraso innecesario
puede tener consecuencias catastroficas.

Como fue demostrado con el sindrome comprtimental del pie en otro marco, el
unico medio confiable de diagndstico es por sospecha clinica y medicion de la presion
compartimental elevada. Fue usado un monitor de presion sujetado manualmente
(Stryker Corporation, Ramalazoo, Michigan). Se considera que debe ser rutinario medir
la presion del compartimento calcaneo mediante la insecidon de la aguja en el angulo
derecho del pie, directemente en el calcaneo anterior e inferior. Dado que la inflamacion
oscurece la superficie marcando el pie, la aguja puede ser dirigida 3.8 cm. directamente
bajo el maleclo medial.

El limite de presion para realizacion de la faciotomia depende del autor varia
entre 10 a 30 mm. Hg en algunos autores, otros de 30 a 40 mm. Hg. Estudios recientes
recomiendan que la faciotomia debe realizarse a una presién de 30 a 40 mm. Hg
(abajo) de la presién de la arteria principal '". No hay datos para confirmar la creencia
de que el pie puede tolerar presiones mas altas que otras areas y las secuelas pueden
ser mas serias que “solamente un poco de forma de garra en la punta del pie”.
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TRATAMIENTO

Una vez hecho el diagnodstico de sindrome de compartimiento, la faciotomia
debe realizarse para prevenir el desarrollo de contracturas posteriores aunque el
slndrome compartimental evoluciona a través de etapas definidas relacionadas a la
cantidad y duracién de la presion '’?, cuanto mas pronto |la presién elevada es liberada
por faciotomia, es menos probable que pueda desarrollarse una contractura isquémica.
Una anestesia general o espinal puede usarse, pero una faciotomia aislada del pie
debe realizarse bajo anestesia truncular del tobillo en el tratamientec de lesiones
esqueléticas de victimas politraumatizadas, la faciotomia del pie, tanto como otras
faciotomias debe de realizarse primero. El tratamiento de otras lesiones (irrigacién y
desbridamiento de fracturas expuestas, fijacidn de fracturas, etcétera), deben de
realizarse inmediatemente después de la faciotomia . Todo esfuerzo debe realizarse
para mantener {a presién sanguinea de los pacientes en el periodo perioperatorio.

Las posiciones de faciotomias son planeadas de acuerdo a la presencia de
presiones intracompartimentales elevadas. La faciotomia de la parte posterior del pie es
la incisidn primaria usada. sin embargo. a la compleja anatomia involucrada en la
presencia de presiones elevadas en toaos los compartimentos, incisiones adicionales
anatdmicas para la parte delantera del pie son recomendadas. La liberacion de la parte
delantera del pie no solamente es recomendada en casos de lesion de la parte
posterior del pie ''% ''% '3 t a parte trasera del pie es liberada con una insicién que llega
4 cm. atras del tobillo y tres cm. arriba de la superficie plantar, Esta incision se extiende
distalmente, paralelamente a la planta del pie por aproximadamente 6 cm. vy, si es
requerido, puede extenderse proximalmente para liberar el pagquete neurovascular tibial
completo. La facia que recubre el musculo adductor del primer ortejo es vista
directamente en la linea con la insicién. Como esta fue abierta en la linea de incision, el
compartimento medial es liberado. El musculo adductor del primer onejo es despojado
de su facia que lo recubre y retraido superiormente. Esto revela la densa capa de la
facia blanca del septum intermuscular medial. Cuando esta es abierta
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longitudinalmente, el compartimento calcaneo es liberado. Un gran cuidado debe ser
tomado con esta incisién debido a que el nervio plantar lateral y haces de vasos estan
justo abajo del septum. En la posicidon distal de la incisidon, el nervio plantar medial
puede ser también encontrado. Los tejidos regresados a su lugar y la diseccion
subcutanea es entonces realizada fuera del compartimentc medial previamente abierto,
directamente abajo en el aspecto plantar del pie. El compantimento superificial que
contiene musculos cortos de los dedos es abierto longitudinalimente. E! musculo flexor
corto de los dedos es entonces separado hacia abajo de ia planta cuidadesamente con
una disecciéon lateral y posterior. El septum transversal de la parte trasera del pie
superior al plano de diseccion protege la estructura neurovascular. El compantimento

fateral es entonces identificado y examinado, extendido a la porcion lateral del pie y
llega a situarse en el

longitudinalimente y
ocasionaimente

compartimento superficial del! pie. Este es abierto
liberado. Los compartimentos de

fa parte delantera del
requieren liberacién,

pie
dependiendo de las presiones en estos
companimentos después de la faciotomia en la parte trasera del pie. Dos incisiones
longitudinales son hechas: una medial, situada justo enmedio y lateral del segundo
metatarsiano y otra exactamente latera! a la cabeza de! cuarto metatarsiano ' La
diseccion es hecha a través del tejido subcutaneo, teniendo cuidado de no danar las
venas y los nervios superficiales. Los compartimentos interoseos son identificados
entre los metatarsianos, y

de cada compartimento es abiena
longitudinalmente, para liberar el comanimento adductor. Los musculos interédseos son

despojados cuidadosamente del borde medial del segundo metatarsiano.

fa facia dorsal

Estos musculos son separados medialmente y en la profundidad del primer
espacio interdéseo, la facia sobre el

compartimento adductor es vista y abierta
cuidadosamente.

Todas las heridas son abiertas a la izquierda. A cinco o siete dias después de la
liberacion un intento es hecho para cerrarla. La incision de la parte posterior del pie es
cerrada usualmente er una segunda etapa. Raramente la inflamacion puede impedir el

cierre, el cual es entonces desarrollado con un injerto de piel de espesor delgado. Los
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cirujanos experimentados en el manejo de trauma del pie pueden elegir para realizar
una liberacion de un paso y cierre con la técnica de ta ecisidon de piel de espesor
delgado '™ %7 Después que la faciotomia es realizada. los injertos de piel son tomados
del borde de la herida. Esta precisién determina el margen de la viabilidad de la piel, o
la extensién o prolongacion de la zona de lesion, particularmente comun en lesiones de
compresidn. Esto provee simultaneamente cobertura inmediata para la herida como la
recoleccidn de injerto de piel es entonces como un injerto de malla para las areas
abiertas. Esto debe ser explicado de cémo la herida cierra una vez que la liberacién de!
hematoma ocurre a traves del injerto en malla. Esta técnica de una etapa tambieén tiene
la ventaja de que dismimuye el tiempo de hospitalizacidn y rehabilitacidn.

Las fracturas de la parte delantera y media del pie, deben ser estabilizadas al
mismo tiempo de la faciotomia, y puede generalmente ser hecho a través de dos
incisiones de faciotomia dorsales en la parte delantera de! pie. La fractura calcanea no
debe ser fijada al mismo tiempo de desarrollar la faciotomia, ya que esto a menudo
dificulta para cerrar la piel en esta etapa y el enfoque medial y lateral para el pie puede
comprometer mas aun el pie. Si las heridas son cubiertas en 5 o 7 dias, se puede
generalmente realizar la reduccidén abierta y fijacién interna de! calcaneo entre los 10y
14 dias despueés de la faciotomia, a través de una incisidon lateral ™.

Después de una fractura calcanea. puede ocurrir un sindrome compartimental.
lLa patogenia de las presiones elevadas intracompartimentales, es similar a aqueilas
encontradas en otras areas de las extremidades, incluyendo el pie. En esta instancia,
los compartimentos involucrados son pequenos y la gran hemorragia de la superficie

del hueso esponjoso eleva la presion intersticial a un nivel en el cual cesa la

microcirculacién para funcionar efectivamente. A diferencia de! sindrome
intracompartimental en el pie resultante de fuerzas de alto impacto y lesiones de
aplastamiento, aquellos involucrados con fracturas calcaneas pueden involucrar menor
energia. Aunque algunos pacientes se lesionan en caidas desde una gran altura, han

sido identificadas presiones significativamente elevadas después de caidas desde unos
pocos centimetros.
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Después de la faciotomia, el dolor intenso desaparece inmediatamente. Esto ha

sido particularmente notable en pacientes en los cuales la faciotomia es realizada bajo
anestesia local. Sus dolores son inmediatamente aliviados después de la

administracidn del anestésico para bloquear el tobillo.
Durante los Ultimos cinco aflos ha habido un

asociacidén de lesiones del pie y contractura isquémica, se han establecido las bases
agudo del pie ', y ha sido

interés considerable en Ia

experimentales para un sindrome compartimental
identificada una isquemia mioneural en una amplia variedad de lesiones ciinicas.
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X|. COMPLICACIONES

Un tratamiento primario inadecuado o inapropiado de una fractura de los
calcaneos resulta frecuentemente en un dolor persistente del pie. Pueden ser
problemas después de fracturas conminuidas o intraarticulares a pesar del tratamiento
inicial *®. Secuelas dolorosas, que son comunes después de las fracturas de los
calcaneos varian, pueden ser resultado de complicaciones que son relacionadas al
nervio 27 4% 52. 65, 114.122. 164 ggtecartrosis subtalar ' 2% "3 112 %8 afectacién del tendén o
cualquier otro tejido suave 3'- 38 4248 8. 112 120 142 149 empaime calcaneoperoneo, % ** %3,
mecanismos alterados de la articulacion tibioastragalina 3 °, un sindrome
compartimental no reconocido ' ', sindrome de dolor crénico (tal como distrofia
simpatica refleja), y el asi llamado sindrome de la almohadilla del talén roto en mil
pedazos '*' '%?, E| enfoque terapéutico a esta condicidénes ha incluido modificaciones de
zapatos % ' '$? fisioterapia, reconstruccion quirargica ' ¢ 88 93 87 - 132 41 154 180
abandono juicioso * ¢! 143 1%2. 200 denervacién sensorial del talon '*, y aun, amputacién
8 Sin embargo, han sido reportados resultados no satisfactorios resultando
frecuentemente en controversias concerlientes al método y medios de salvacidon mas

apropiados 887 122.154_
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) Xil. CONCLUSIONES

Ciento cuarenta y un anos de debate sobre el tratamiento de las fracturas de los
calcaneos no ha logrado determinar el mejor método de tratamiento, ya que ha incluido
muchos métodos diferentes con resultados variables. La carencia de un protocolo
consistente universal para 1a evaluacidn subjetiva, objetiva y radiografica de estas
lesiones, ha impedido la comparacién de resultados quirlrgicos, haciendo dificil la
interpretacion de la literatura. Las técnicas para el tratamiento han incluido: no
reduccion, reduccidn cerrada, reduccién percutanea, reduccion abierta, fijacidn interna
y artrodesis primaria. El tratamiento no quirtirgico puede incluir movilizacion temprana,
vendaje antiedema, inmovilizacidén con yeso y apoyo diferido. lLa reduccidn abierta y 1a
fijacion interna han sido usados mas comunmente y pueden llevrse a cabo a través de
un abordaje medial, un abordaje lateral, una combinacion de abordaje medial y lateral,
o una combinacidn de reduccién indirecta con fijadores externos y placas.

Algunos autores han considerado las fracturas conminuidas como una categoria
separada; otros, han definido ampliamente diferetnes grados de conminucion de las
fracturas de lengua y de las fracturas de depresion central. Recientes avances en la
tecnologia de rayos X, clasificacién y técnicas de fijacién, han ayudado en la
esperiencia de muchos autores. Estas técnicas y sistemas de clasificacidn no son
aceptadas universalmente. La comparacién de estudios es impedida por el uso de
técnicas diferentes, diferentes tipos de fracturas., el hecho de que muiltiples cirujanos
han manejado a los pacientes en alguna serie dada, asi como la falta de resultados a
largo plazo.

La clasificacion TAC de las fracturas calcaneas intraarticulares es un avance
significativo y que puede ayudar a prever un medio objetivo para comparar las series, la
articulacién calcaneocuboidea y el fragmento anteroclateral; sin embargo. también
necesita ser considerado.

Las complicaciones quirirgicas pueden ser sopesadas contra las complicaciones
a largo plazo de las fracturas calcaneas no reducidas.
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FACTORES PREDICTIVOS

La altura de! taldbn y de la almohadilla del talén, la longitul del calcaneo, la
longitud del fulcrum del tendén de Aquiles y el angulo astragalocalcaneo, no fueron
asociados con diferencias significativas estadisticamente en los resultados de las
diversas series revisadas.

De las mediciones radiograficas, solamente la relacion del angulo de Béhler
entre el lado de la fractura y el lado normal se correlacionaron con resultados clinicos.
En angulo de Bohler es un reflejo indirecto de ambos: la aitura del taldn y el angulo del
arco. Un angulo de Boéhler extremadamente pequerio. es asociado con resultados
pobres. Esto implica que la preservacion de la altura del talén y el angulo del arco es
importante. La medicion del pie no lesionado mostraba algunas variaciones de lo
normal en la parte posterior en los pacientes que tuvieron un pobre resultado: la
longitud del fulcrum del tendon de Aquiles fue corta, el angulo astragatocalcaneo fue
pequeno (mas varo), el angulo del arco fue plano y la altura de la almohadilla fue mas
grande. Esto, junto con encontrar un habitus particular del cuerpo (pesado y pequeno),
para los pacientes que tuvieron un pobre resultado, sugiere que puede ser una
caracteristica de predisposicién de los talones y de los individuos que tuvieron un
resuitado pobre después de una fractura caicanea. Esta sugestion es basada
solamente en asociaciones estadisticas, no puede ser dada como una justificacion.

RELACION ENTRE LA PATOANATOMIA Y LOS RESULTADOS

Un incremento moderado en la medicion clinica profunda del talén fue asociado
significativamente con un resultado no satisfactorio. Similarmente hubo una disminucion
en la distancia peroneocalcanea en los pacientes que tuvieron resuitados no
satisfactorios. Un incremento en la profundidad del talon y una disminucidn en la
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distancia peroneocalcanea son causados por un desplazamiento proximal y lateral de la
pared lateral o el cuerpo del calcaneo, o de ambos.
Dada la relacion entre |la patoanatomia y los resuitados, debe esperarse un peor

resultado en pacientes que tienen una fractura mas severa. Todos los estudios
concuerdan en que las fracturas tipo lengua tienen un mejor prondstico. La
conminucién moderada de las fracturas de depresion central empeora el prondstico.
Una fractura conminuida extensamente es asociada con el peor pronostico. Por lo
tanto, una clasificacién cuidadosa de las fracturas sobre la base de su apariencia sobre
un plano radiografico puede ser muy Util en la prediccion de resuitados clinicos. Aunque
la TAC es imnportante para la valoracion prequirargica y planeacion quirdrgica, sdélo
recientemente un sistema de clasificacion para esta modalidad ha sido propuesto *°.
Creemos que el plano lateral radiografico continta siendo una herramienta util para la
evaluacion y clasificacion de las fracturas de los calcaneos en ocasiones auxiliada por
la proyeccién anteroposterior y axial del calcaneo y en los casos de que se tengan
dudas, la TAC es determinante y de gran ayuda en la planeacién del Tx y prediccion de
prondstico. Esto es en los lugares con que se cuenta con TAC en los que no, las

proyecciones de Broden contintan siendo de gran utilidad.
FACTORES ASOCIADOS CON RESULTADOS POBRES

Los otros factores asociados con resultados pobres fueron la incongruencia
articular y la artrosis de la articulacién subtalar. Aunque es menos comun la artrosis de
la articulacién astragaloescafoidea y la del tobillo, también éstas fueron asociadas con

un pobre resultado.
Otros factores asociados con malos resuitados fueron de edad mayor de 50

afos, afectacion lateral y atrapamiento peroneal.
Los principios de reduccion de la feceta posterior, restauracion de la longitud del

calcaneo, disminucion de la anchura del talén, y alineacion y restauracién de la

congruencia articular subtalar, son parametros que se relacionan con buenos
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resultados a largo plazo y se logran mejor con la fijacién quirlrgica con un mayor
numero de buenos resultados que con cualquier otra reducciodn cerrada o no reduccidn.
En cierta forma, una pobre reduccion puede ser peor que una no reduccion.

Finalmente, si hacemos progresos en el entendimiento de los resultados de
estas fracturas dificiles, podremos obtener resultados mejor valorados. En el pasado,
un buen resultado era considerado como un paciente que era habil para retornar a
trabajar, solamente con optimismo. Hemos progresado al punto donde podemos
cuantificar la valoracidn mas precisa y confiablemente. En un artticulo reciente por
Crosby y Fitzgibbons * fue presentada una escala de valoracién por puntos y que
parece ser suficiente para permitir comparaciones realizadas entre grupos de
pacientes.

Las fracturas calcaneas merecen un tratamiento quirlrgico bien planeado,

similar a cualquier otra fractura intraarticular.
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