Fracturas de calcaneo
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El calcdneo es el hueso mds grande del tarso,
esponjoso y con una rica vascularizacién. Las fractu-
ras de calcdneo son las mds frecuentes del tarso
(60%) y suelen asociarse a traumatismos de alta ener-
gia relacionados con cargas de direccién axial. Son
mdés frecuentes en varones de 30-60 afos.

Los mecanismos més frecuentemente asociados sue-
len ser caidas desde altura y accidentes de tréfico. Pero
éstas no son las Unicas causas posibles y el médico de
atencién primaria (AP) debe estar atento a un diagnés-
tico que requiere un elevado nivel de sospecha por la
importancia que un diagnéstico precoz implica en la
reducciéon de molestas secuelas (artrosis subastragaling,
pérdida de potencia, pie plano-valgo contracto, dolor
crénico, exéstosis...).

En la figura 1 se aprecia fractura bilateral de calca-
neo por precipitacién. Es recomendable revisar clinica y
radiolégicamente todo el eje de carga axial, columna
lumbar y cervical incluida.

Debe sospecharse una fractura de calcéneo en
casos de lesién en el tobillo que simula un esguince,

Figura 1

pero que no se resuelve con el tratamiento adecuado
en el tiempo esperado. Los sintomas més frecuentes
son dolor e inflamacién, equimosis y edema, tanto en
el talén como en toda la superficie ésea tarsal. El
dolor localizado a la palpacién se puede confundir
fécilmente con el dolor del ligamento deltoideo tipico
del esguince. Mé&s caracteristicas son la dificultad
para la marcha o el dolor al pisar sobre la punta de
los pies.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Las proyecciones necesarias para diagnosticar
una fractura de calcdneo mediante radiologia sim-
ple son al menos dos: lateral y axial. En la proyec-
cién lateral, podemos observar trazos de fractura
coronales y axiales, mds tipicos del mecanismo
compresivo (figura 2). La proyeccién axial permite
observar trazos sagitales, mds frecuentes en las frac-
turas producidas mediante mecanismo de cizalla.
Cabe comentar que esta proyeccién axial requiere
la flexion de la articulacién a 45°, accién que puede
verse dificultada por la situacién clinica del paciente
(dolor, tumefaccioén...) (figura 3).

Contamos, al menos, con dos valores de referencia
que nos ayudardn a identificar fracturas de calcdneo
en la proyeccién lateral en los casos en los que no se
observe una clara linea de fractura: son los dngulos de
Bdhler y de Gissane (figura 4).

* El 4ngulo de Béhler queda determinado por la
interseccién entre una linea que va desde la tuberosi-
dad posterior del calcdneo hasta la faceta articular
calcéneo-astragalina posterior, y otra desde el extre-
mo calcéneo anterosuperior hasta este mismo punto.
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Se considera normal cuando su valor se mantiene en
25°-40°. Su valor se reduce en proporcién al nivel de
elevacién de la tuberosidad posterior y/o hundimiento
del tdlamo, signos inequivocos de la presencia de una
fractura.

* El dngulo critico de Gissane es el que podemos
medir en la interseccién entre una linea paralela a la
superficie del tdlamo y otra paralela a la superficie
articular media anterior del calcdneo. Su valor normal
es de 100-110° y su disminucién refleja la presencia

de una fractura por compresién (figura 5).

Figuras 2 y 3. Proyecciones lateral y axial de calcaneo

Figura 4. Proyeccion lateral con angulos de Bohler (B)
y Gissane (G)
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Figura 5. Proyeccion lateral con angulos patolégicos de
Bohler (B) y Gissane (G) por fractura de calcaneo

TIPOS D€ FRACTURA

Podemos encontrar varias clasificaciones. La de
mayor interés diferencia entre fracturas intra y
extraarticulares.

FRACTURAS EXTRAARTICULARES

Representan 25-30% del total. Son las que no
afectan a la articulacién subastragalina. Tienen buen
prondstico, son de tratamiento simple y en general
no dejan secuelas funcionales. Presentan trazos de
fractura cortos, con poca separacién entre los frag-
mentos, aunque en las mds variadas direcciones.
Algunos ejemplos son las fracturas aisladas de sus-
tentaculum tali y del proceso anterior (figuras 6 y 7).
Més exigentes en el nivel de sospecha son las fractu-
ras de estrés y las fracturas por avulsién del tubérculo
posterior.

En personas de edad avanzada o que sufren
procesos crénicos que producen osteopenia no es raro
observar una fractura-arrancamiento de calcdneo.
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El tendén de Aquiles, el mds potente de la anato-
mia, se inserta en el tubérculo posterior del calcé-
neo. La resistencia ésea puede ceder ante la potencia
de un tendén que acaba por arrancar el extremo del
tubérculo posterior del calcdneo (figura 8). Esta
fractura puede pasar desapercibida, ya que puede
provocar molestias a la deambulacién sin impedirla
completamente, debido a la accién compensadora del

Img Tm: 11:5

Figura 6. Fractura aislada de sustentaculum

Figura 8

Figura 7. Fractura aislada de tuberosidad anterior Figura 9
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resto de la musculatura del triceps sural, que mantiene
sus inserciones integras.

En la radiografia lateral de tobillo de la figura 9 se
identifica un fragmento éseo desplazado proximal-
mente que se aloja en el compartimento posterior de
la pierna.

FRACTURAS INTRAARTICULARES

Representan 75% del total. Afectan a la articula-
cién subastragalina y presentan mds frecuentemente
pérdida de altura y ensanchamiento del calcéneo,
disrupcién de la carilla articular posterior y dafio de
tejidos blandos.

Se dividen en funcién del mecanismo de produc-
cién, que puede ser compresivo o de cizalla, aunque
suelen combinarse parcialmente.

* Las fracturas por cizallamiento ocurren en el plano
sagital y presentan fragmentos anteromedial (sustenta-
cular) y posterolateral (o tuberositario). En ocasiones
existe un tercer fragmento o medial (figura 10).

* Las fracturas por compresién muestran marcada
impactacién y rotacién del proceso anterolateral en el
dngulo de Gissane. En la proyeccién lateral o en
reconstrucciones sagitales en TC, estas fracturas tienen
un trazo en Y invertida. Se diferencian dos subtipos:

- Fracturas en lengieta: la linea de fractura afecta
a la tuberosidad posterior del calcéneo (figura 11).

Figuras 10. Radiografia simple y TC de calcaneo.
Fractura por cizallamiento. Fragmentos tuberositario (T),
medial (M) y sustentacular (S)
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Figuras 11. Radiografia y reconstrucciones sagitales de TC.
Fractura en lengiieta del calcaneo

- Fracturas con depresién articular: la linea de
fractura no comunica con la tuberosidad posterior y
discurre tras la superficie articular (figura 12).

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

Al explorar al paciente es necesario descartar
que haya lesiones a otros niveles, ya que frecuente-
mente se trata de fracturas que ocurren en pacientes
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precipitados. Hay que inmovilizar con una férula
con el pie afectado elevado para que disminuya la
inflamacién. Se pautard tratamiento analgésico y
tromboprofildctico.

El tratamiento definitivo puede ser conservador o
quirdrgico y dependerd del tipo de fractura (articular o
no), del desplazamiento de los fragmentos, de la edad,

del nivel de actividad laboral y de las condiciones

Figura 12. Reconstruccién sagital de TC con fractura por
depresion: Linea de fractura tras la superficie articular (flecha)

Figura 13. Osteosintesis con tornillos canulados
en una fractura extraarticular de calcdaneo

generales del paciente (fumador, diabetes mellitus,

insuficiencia vascular...).

TRATAMIENTO CONSERVADOR

En fracturas intra o extrarticulares cerradas sin

desplazar o con desplazamiento pequefio (1-2 mm),

o en pacientes cuyas condiciones previas no aconse-

jen una cirugia, es necesario realizar descarga duran-

te 8 semanas, seguidas de deambulacién con carga

parcial. El paciente puede realizar flexoextension del

tobillo después de sustituir la férula por un vendaije o

una tobillera.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se realiza en fracturas abiertas y en fracturas cerra-

das con desplazamiento mayor de 2 mm. Tenemos

2 posibilidades:

¢ Osteosintesis. Se puede realizar mediante técni-

cas percutdneas con tornillos canulados (figura 13),

agujas, o mediante reduccidn abierta y osteosintesis

con placas. Cabe sefalar que a la hora de realizar

la osteosintesis en estas fracturas es necesario

esperar a que disminuya la inflamacién, incluso 2-3

semanas, debido a las graves complicaciones cuta-

neas que pueden aparecer tras la cirugia, al tra-

tarse de una zona con vascularizacién relativamente

pobre.

* Artrodesis. En fracturas con gran conminuciéon

en las que va a ser imposible restaurar de forma

adecuada la articulacién, puede ser recomendable

realizar de entrada una fusién (artrodesis) calcaneo-

astragalina para conseguir un retropié no doloroso;

con ello se sacrifica parte de la movilidad.

Las secuelas de las fracturas de calcdneo son la

pérdida de pronosupinacién, el dolor, la cojera y el

ensanchamiento del retropié con dificultad para

calzarse. Esto supone dificultades importantes en

personas que trabajen mucho tiempo de pie. Puede

ser necesaria una artrodesis tardia para el tratamiento

del dolor.
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CONCLUSION

El diagnéstico precoz de las fracturas de calcéneo

reconstrucciones sagitales y coronales, necesarias
para una adecuada caracterizacién de la fractura
(ndmero y direccién de los trazos), algoritmo terapéutico

en AP es fundamental para un posterior estudio del (conservador o quirdrgico) y planificacién quirdrgica

hueso con tomografia computerizada (TC), con
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