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Objetivo. Poner al dia el tratamiento de las secuelas de las
fracturas de calcaneo, en concreto la consolidacion viciosa. La
aparicion de una degeneracion de la articulacion subastraga-
lina y el mal alineamiento provocan dolor e incapacidad pa-
ra caminar. En estos casos existe la posibilidad de hacer una
reconstruccion de los huesos y articulaciones del retropié.
Material y método. Se han revisado 24 pacientes con secue-
la de consolidacién viciosa después de una fractura intraar-
ticular de calcdneo. Los criterios de inclusién fueron: pa-
cientes que habian sufrido fracturas intraarticulares del cal-
céneo tratadas de forma conservadora o quirtirgica y que
presentaban intenso dolor al caminar, mal alineamiento de
la tuberosidad posterior, subluxacién de la articulacién cal-
céneo-cuboidea y luxacién de ambos tendones peroneos.
Resultados. Segin la escala de la AOFAS para tobillo y re-
tropié, la media de los pacientes mejordé desde 28 preopera-
toriamente hasta 79 postoperatoriamente; subjetivamente 22
pacientes estuvieron satisfechos con el tratamiento.
Conclusiones. Estos resultados sugieren que la consolida-
cién viciosa en fracturas de calcdneo puede ser tratada con
éxito mediante una ostectomia, osteotomia y artrodesis o
una combinacién de las tres, recuperando en la mayoria de
los casos la capacidad de caminar sin dolor y la funcién.

Palabras clave: pie, calcdneo, artrosis, osteotomia, artro-
desis.

Functional reconstruction of sequelae
of calcaneal fractures

Objective. To review the treatment of the sequelae of calca-
neal fractures, specifically malunion. The appearance of de-
generation of the subtalar joint and malalignment causes
pain and impairs walking. In these cases the bones and
joints of the hindfoot can be reconstructed.

Materials and methods. A review was made of 24 patients
with a malunion after an intra-articular calcaneal fracture.
The inclusion criteria were: patients who had suffered intra-
articular fractures of the calcaneus that were treated conser-
vatively or surgically and experienced intense pain when
walking, malalignment of the posterior tuberosity, subluxa-
tion of the calcaneal-cuboid joint, and dislocation of both
peroneal tendons.

Results. According to the AOFAS scale for the ankle and
hindfoot, the mean improvement achieved was from 28 be-
fore surgery to 79 after surgery. Twenty-two patients clai-
med to be satisfied with treatment.

Conclusions. These results suggest that malunion of calca-
neal fractures can be successfully treated by ostectomy, os-
teotomy, arthrodesis, or a combination of the three. In most
cases patient recover the capacity to walk without pain and
function.

Key words: foot, calcaneous, arthritis, osteotomy, arthro-
desis.
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El pie es un 6rgano bdsico de carga, habiendo varios
factores que permiten esto, como son una correcta alinea-
cion, estabilidad y movilidad de las articulaciones esencia-
les del mismo. Se conocen como articulaciones esenciales
aquellas en las cuales es necesario un significativo grado de
movilidad para una funcién normal del pie'; el tobillo, la ar-
ticulacion subastragalina, la astrdgalo-escafoidea, y las se-
gunda, tercera, cuarta y quinta metatarsofalangicas se consi-
deran esenciales. Gracias a la conjuncién de estos tres facto-
res —alineacidn, estabilidad y movilidad— el pie puede
realizar durante la marcha sus complejas funciones de con-
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tacto, amortiguacion, carga y despegue, con el consiguiente
avance del cuerpo. Cuando éstos se alteran, se produce do-
lor y una marcha anormal, lo que condiciona la vida del le-
sionado, no sélo desde el punto de vista laboral sino perso-
nal. Las lesiones del calcdneo provocan una alteraciéon de
los factores antes mencionados, lo cual da lugar a una inca-
pacidad para caminar normalmente.

Las fracturas de calcdneo son unas de las pocas fractu-
ras intraarticulares que todavia son tratadas de forma con-
servadora o bien mediante reduccién y enclavamiento per-
cutdneo, por el temor a tener complicaciones postoperato-
rias. Siendo un tratamiento mas fécil, no siempre es el
mejor, y conduce inevitablemente a una artrosis de la articu-
lacién subastragalina y a una incapacidad del paciente para
volver a realizar una vida normal. También, muchos de los
procedimientos quirdrgicos son llevados a cabo mediante
abordajes inadecuados, reducciones incompletas y osteosin-
tesis mal planteadas. Se estima que este tipo de fracturas de-
ben ser tratadas por cirujanos ortopédicos con buenos cono-
cimientos del funcionamiento del pie y del tobillo, y que al
menos hagan una media de 10 reconstrucciones al afio.
Estudios realizados recientemente, sobre grandes series de
pacientes con fracturas intraarticulares desplazadas de cal-
cdneo, demuestran cémo la reduccidn abierta a través de un
abordaje externo es un tratamiento seguro y eficaz’.

Muchos autores han propuesto realizar una triple artrode-
sis en aquellos pacientes con secuelas de fracturas de calca-
neo. Sin embargo, yo pienso que esta operacién es una mala
indicacién de tratamiento, ya que no corrige todas las altera-
ciones producidas por el traumatismo y fusiona dos articu-
laciones, como la astragalo-escafoidea y la calcaneo-cuboidea,
que son importantes para el movimiento del pie y que habi-
tualmente no estdn lesionadas o se pueden descomprimir. Por
tanto, la triple artrodesis se debe considerar una técnica de
«final de recorrido» y utilizarla si no han tenido éxito el resto
de los procedimientos de reconstruccioén del calcdneo y de la
articulacion subastragalina. La razon para reconstruir los cal-
cdneos que han sufrido fracturas y no se han tratado adecua-
damente es reducir el estrés repetido sobre el tobillo que pue-
de deteriorarlo, asi como al resto de estructuras del pie. El
uso de estudios con radiografias convencionales y sobre todo
de la tomografia axial computarizada (TAC) ha dado lugar a
un mejor conocimiento de las fracturas iniciales y también de
las secuelas que se han producido por consolidacién viciosa.
Se presentan aqui los resultados de la reconstruccién de las
secuelas de fractura de calcdneo, sobre todo la consolidacién
viciosa, mediante diversas técnicas.

MATERIALY METODO

Se realiz6 un estudio retrospectivo de 24 pacientes trata-
dos en los tltimos 4 afios; todos fueron operados por el autor
y han tenido un seguimiento minimo de 6 meses. En los ca-

sos estudiados, los pacientes habian sufrido fracturas de cal-
cdneo tratadas en otros centros bien de forma conservadora
(15 casos), bien quirdrgicamente (9 casos) mediante osteo-
sintesis con agujas de Kirschner o placas de calcdneo, pero
con una incorrecta reduccién de la articulacién subastragali-
na posterior. Para la inclusién en este estudio se utilizaron los
siguientes criterios: todos los pacientes habian sufrido fractu-
ras intraarticulares de calcdneo tratadas de forma conserva-
dora o quirdrgica y presentaban intenso dolor al caminar, mal
alineamiento de la tuberosidad posterior, subluxacién de la
articulacion calcdneo-cuboidea y luxacién de ambos tendo-
nes peroneos. El tiempo medio desde que se produjo la frac-
tura hasta que se les traté en nuestra institucion fue de dos
afios y seis meses, con un rango de 9 afios a 9 meses. La ma-
yor parte de las lesiones fueron producidas por traumatismos
de alta energia, como accidentes de trafico o caidas desde
grandes alturas. En todos se realizé una completa valoracion
clinica y exploracion, determinando el rango de movilidad
del tobillo, articulacién subastragalina, alineamiento del re-
tropié, movilidad de la articulacién de Chopart y, de forma
muy importante, la situacion de los tejidos blandos alrededor
del calcéneo. El sintoma principal en todos los pacientes fue
dolor de localizacion lateral inframaleolar, también plantar a
nivel del talén o bien en el tobillo al caminar o permanecer
de pie parados, que incluso en uno de los casos necesito tra-
tamiento en la clinica del dolor ante la imposibilidad de sus
médicos de darle una solucién definitiva a su problema.
También presentaban rigidez, deformidad del retropié, difi-
cultad para caminar descalzos, imposibilidad de encontrar
zapatos adecuados y torceduras repetidas de tobillo.

Se utiliz6 la clasificacién de Stephens y Sanders® para
valorar la consolidacién viciosa realizada sobre los hallaz-
gos en la TAC en cortes coronales y que consta de los si-
guientes tipos: tipo 1, aquellos casos que presentaban una
exostosis en la pared lateral con minima artrosis en lado ex-
terno de la articulacion subastragalina; tipo 2, exostosis en
la pared lateral con artrosis mds amplia subastragalina; y ti-
po 3, exostosis en la pared lateral con artrosis subastragalina
y desviacion en varo de la tuberosidad posterior, aunque a
veces puede aparecer valgo.

En los dos ultimos tipos existia una artrosis subastraga-
lina con incongruencia de la articulacién posterior y la pre-
sencia de la exostosis lateral®. Esta aparece en el momento
del traumatismo, al producirse la segunda linea primaria de
fractura como consecuencia de una fuerza de compresion
que se inicia en el dngulo de Gissane, continuando por la
pared lateral, lo que da lugar al desplazamiento de toda
la parte externa del calcdneo que, junto con la pérdida de al-
tura de todo el hueso, da lugar a la expulsién de los tendo-
nes peroneos de su corredera y a la luxacion de éstos. En el
plano transversal se pudo observar la existencia de una su-
bluxacion calcdneo-cuboidea por mala posicion de la tube-
rosidad anterior, un acortamiento longitudinal del hueso y
en muchos casos la tuberosidad posterior en varo.
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Los fines del tratamiento fueron revertir los problemas
anatémicos, por lo que cuando se encontraron alteraciones
degenerativas de la articulacion subastragalina hubo que fu-
sionarla. Otro objetivo fue restaurar la relacion del astragalo
con el resto de la pierna, como es en el caso de la horizonta-
lizacién de aquel en el plano sagital (dngulo de Bohler dis-
minuido) y descomprimir el espacio submaleolar externo,
mediante la retirada de la prominencia lateral.

Antes de operar a los pacientes se determind si la con-
solidacién viciosa afectaba a la articulacion subastragalina y
si habia artrosis, la existencia de «impingement» anterior
del tobillo, varo y/o ensanchamiento del calcaneo y la situa-
cion del espacio submaleolar externo, cudl era el estado de
la articulacién calcdneo-cuboidea y la posibilidad de corre-
gir el alineamiento mecdnico del astrdgalo con respecto al
tobillo en todos los planos.

Se realiz6 una ostectomia de la tuberosidad cuando la
articulacion estaba intacta pero con mal alineamiento mecé-
nico, habia un componente intraarticular simple, la pared la-
teral elevada y el dolor se «correspondia» con el problema
anatomico. Se indicé una artrodesis subastragalina in situ
cuando habfa una alteracion del alineamiento en no mds de
un plano, o si aquel se producia sélo a través de la articula-
cién, para lo cual fue necesario mantener un correcto alinea-
miento del astrdgalo con el tobillo y el pie. Se hizo una os-
teotomia de la tuberosidad posterior cuando hubo mal ali-
neamiento de ésta, tanto en el plano sagital como en el
coronal. La mds frecuentemente usada fue la osteotomia de
Dwyer para correccion de varo, aunque en la mayoria de los
casos en que se realizé fue combinada con artrodesis subas-
tragalina. Se llevé a cabo una osteotomia con desplazamien-
to de la tuberosidad cuando existié una disminucién extraar-
ticular del dngulo de Bohler o para correccion del valgo/va-
ro. La osteotomia intraarticular se realiz6 en los casos en
que existia una Unica linea de fractura a través de la articu-
lacién subastragalina y no se encontré artrosis y se planted
sobre la linea primaria de fractura.

Por lo tanto, cada uno de estos tratamientos o bien la
combinacion de los tres fue la forma mds idénea de tratar
las secuelas por mala consolidacién de las fracturas de cal-
cdneo. En todos los casos es preciso que el cirujano ortopé-
dico comprenda bien la anatomia de la fractura del calcaneo
para elegir uno u otro tratamiento.

Tratamiento quirurgico

Todos los pacientes fueron operados mediante anestesia
epidural mds bloqueo popliteo. Se utilizé torniquete en
muslo sin expresion, colocando al paciente en dectibito late-
ral, dejando libre la cresta iliaca postero-superior del mismo
lado, para extraer injerto autélogo estructurado en los casos
en que fue necesario. No se utilizé injerto homélogo crio-
preservado. Se abordd el pie por una incisién lateral®, levan-
tando un colgajo de forma subperiéstica que dejé al descu-

bierto el maléolo peroneo, el cuello del astrdgalo y el cuboi-
des, englobando los tendones peroneos y el nervio sural.
Para separar se utiliz6 la técnica non touch.

En los casos tipo 1 de la clasificacion, se realizé una os-
tectomia mediante una sierra oscilante, resecando la exosto-
sis lateral y una pequefia parte del borde lateral de la articu-
lacién subastragalina posterior. Si existia una mala alinea-
cion de la tuberosidad posterior se llevé a cabo una
osteotomia de ésta para corregir una deformidad en varo
que es la mds frecuente. También en los casos en que existia
desplazamiento dorsal o medial, una vez cortada la tubero-
sidad se desplazd corrigiendo la deformidad y se fijé con
dos tornillos de 6,5 mm de esponjosa corta y compresion in-
terfragmentaria.

En los casos tipo 2 en los que habfa una disminucién
del angulo de Bohler con artrosis subastragalina se extrajo
primero la exostosis lateral, realizando la descompresion de
la articulacién calcdneo-cuboidea, lo que devolvié movili-
dad en el plano transversal, procediendo a una liberacién de
la capsula articular para dar movilidad a la articulacién de
Chopart. Se limpio el espacio entre astragalo, maléolo pero-
neo, articulacion subastragalina posterior y seno del tarso. A
continuacién se extrajo de la cresta ilfaca postero-superior
un injerto estructurado en forma de cufia, de igual tamafio
de base que la pérdida de altura del lado lesionado compara-
da con el lado sano, en el caso de lesiones unilaterales.

Una vez extraido y con ayuda de un separador se intro-
dujo el injerto en la parte posterior de la articulacién previa-
mente decorticada, y controlando la alineacién para no pro-
ducir un varo de talén, se fijé con dos tornillos de 6,5 mm
de rosca total no canulados, desde el talén introduciéndolos de
plantar lateral a medial superior, uno hacia el cuerpo del
astragalo cogiendo el bloque de injerto y otro hacia el cuello
del mismo hueso mds medial. Se realizaron radiografias in-
traoperatorias en 4 proyecciones para comprobar la correcta
alineacion del astrdgalo con respecto al tobillo y pie y la si-
tuacién de los tornillos (fig. 1). Cuando existia una desvia-
cién en varo del talon se realiz6 una artrodesis subastragali-
na in situ y previamente a la fijacién con tornillos una oste-
otomia de Dwyer o bien de lateralizacion de la tuberosidad
posterior (fig. 2).

En el caso tipo 3, en que el calcineo mostraba una com-
binacién de mal alineamiento y artrosis, con una altura co-
rrecta y buen alineamiento coronal, sin retirar la exostosis
lateral se hizo una osteotomia a lo largo de la linea primaria
de fractura o simplemente longitudinal, desplazando la tu-
berosidad posterior, medial y distalmente, con lo que se co-
rrigi6 la longitud del calcaneo en el plano longitudinal y
axial, fijando las dos partes del hueso mediante tornillos a
compresion de 3,5 mm para la osteotomia y tornillos de 6,5
mm para la artrodesis subastragalina. Posteriormente se des-
pejo el espacio submaleolar externo®.

Se repusieron los tendones peroneos a nivel retroma-
leolar y con una sutura de Maxon® se reconstruyeron el
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Figura 1. Paciente que sufrio una
fractura de calcdneo por accidente
de trdfico hace 9 aiios, siendo
tratada ortopédicamente. A: la
radiografia lateral muestra un
hundimiento de la articulacion
subastragalina posterior con
disminucion del dngulo de Bohler.
B: la radiografia postoperatoria
muestra como se ha reducido el
calcdneo debajo del astrdgalo,
recuperando la altura perdida
mediante la colocacion de un
injerto estructurado de cresta
iliaca, mejorando ademds la
alineacion del astrdgalo con el
tobillo. C: imagen axial que
muestra como existe un buen
alineamiento de la tuberosidad
posterior del calcdneo y como éste
estd bien reducido por debajo del
astrdgalo.

retindculo peroneo superior y se suturd el ligamento pe-
roneo-calcaneo, comprobando su funcionalidad. En el caso
en que hubo una dorsiflexién de tobillo limitada se rea-
liz6 un alargamiento del misculo gastrocnemius o bien un
alargamiento percutdneo del tendén de Aquiles, median-
te dos incisiones. Se colocé un redén y la herida quirtr-
gica se cerrd, mediante una sutura con Maxon® de 3/0 y la
piel con minigrapas o Prolene® de 3/0 segtin técnica de
Donati.

Tratamiento postoperatorio

Se inmovilizé a todos los pacientes con una bota de es-
cayola abierta por la parte anterior y se mantuvo la pierna
elevada durante 48 a 72 horas, retirando el redén al final de
este periodo. A las dos semanas se quito la escayola y se co-
locé una inmovilizacién de plastico removible. No se per-
mitié el apoyo hasta pasadas 6 a § semanas, una vez que se
vié una consolidacién radiogréfica, pudiendo mientras tanto

Figura 2. Paciente que tras una caida desde 4 metros de altura sufrié una fractura intraarticular de calcdneo, tratada con reduccion cerrada. A:
imagen coronal de tomografia axial computarizada (TAC) en la que se muestra la fractura intraarticular del calcdneo mal consolidada, disminucion
del espacio submaleolar externo y una importante exostosis lateral. B: imagen postoperatoria del mismo paciente en la que se ve la perfecta fusion
subastragalina, y la descompresion del espacio submaleolar externo. C: imagen transversal de TAC, con una correcta alineacion del calcdneo des-
pués de osteotomia de Dwyer, descompresion de la calcdneo-cuboidea y reseccion de la exostosis lateral, consiguiendo una buena alineacion del
calcdneo y descompresion lateral.

69 Rev Ortop Traumatol 2003;47:38-43 41



Noriega Diaz F. Fracturas de calcaneo (secuelas)

retirar la inmovilizacién dos veces al dia para mover el tobi-
llo. Posteriormente se permitié el apoyo del pie operado,
manteniendo la inmovilizacién hasta cumplir las 12 sema-
nas y se comprobé radiograficamente que existia consolida-
cion. A continuacién se colocd un calzado con una suela
gruesa de poliuretano, para compensar la pérdida de la ca-
pacidad de amortiguacion del pie.

RESULTADOS

Se valoraron todos los casos operados mediante la esca-
la de la AOFAS’ para tobillo y retropié. La media de pun-
tuacion preoperatoria fue de 28 (rango de 14 a 45), siendo la
puntuacién postoperatoria media de 79 (rango de 54 a 87),
con un valor p significativo a 0,0001. La valoracién media
preoperatoria del dolor fue de 10 (rango de 0 a 20) pasando
a 35 (rango de 25 a 40) después de la operacion, siendo una
situacién indolora alcanzar 40 puntos, lo que indica la im-
portante mejoria de dolor que presentaron los pacientes una
vez operados.

La funcién media antes de la reconstruccion estaba muy
alterada, ya que fue de 18 puntos (rango de 15 a 25), obte-
niendo después de la cirugia una media de 31 (rango de 25 a
38), lo que supone un importante incremento de la funcién
para caminar largas distancias, con alguna dificultad en los
terrenos irregulares. El alineamiento pasé de pies con im-
portantes deformidades en varo con una media preoperato-
ria de 2 (rango de 0 a 4), a una postoperatoria de 9 (mejo-
ria), siendo 10 el alineamiento perfecto segtn el sistema de
valoracién utilizado.

La mayor parte de los pacientes necesit6 utilizar zapa-
tos con suelas de poliuretano gruesas, como los zapatos de-
portivos, para compensar la pérdida de la capacidad de
amortiguacion del pie como consecuencia de la fusién de la
articulacién subastragalina. Subjetivamente, 22 pacientes
estuvieron satisfechos con el tratamiento y dos no, ya que
presentaron dolor intermitente a nivel plantar, posiblemente
por lesién en el momento del accidente de la almohadilla
grasa especializada que existe en el talén. La consolidacion
radiogréfica completa de la artrodesis y la osteotomia se ob-
tuvo a las 12 semanas (rango de 10 a 15). La mayor parte de
los pacientes notaron una desaparicion de los sintomas a
partir de los 6 meses de haber sido hecha la reconstruccién.
Ninguno present6 dolor postoperatorio en el tobillo, aunque
esto es un dato que habria que analizar en revisiones a mas
largo plazo.

No ha habido ningin caso de infeccién profunda o su-
perficial de las heridas quirtrgicas, lesién de los nervios su-
ral o tibial posterior, o sindromes de dolor regional comple-
jo tipo 1. Tampoco ha sido necesario retirar ninglin material
de osteosintesis. Hubo dos casos de retardo de cicatrizacion
de la herida quirdrgica, provocado por la toma de corticoi-
des como consecuencia de una enfermedad intestinal en uno

y una artritis reumatoide en otro; ambos respondieron bien
al tratamiento con curas con suero salino segin el sistema
himedo a seco, cerrdndose antes de la sexta semana posto-
peratoria.

DISCUSION

El tratamiento conservador de las fracturas intraarticu-
lares desplazadas de calcdneo suele provocar una incon-
gruencia articular con la consiguiente degeneracién de la ar-
ticulacién subastragalina. Esta pierde su funcién de conver-
tidor de torsion al no aumentar el dngulo astrdgalo-calcaneo
y al no desbloquear las articulaciones medio-tarsianas hace
que se pierda la capacidad de inversion y eversion por lo que
el pie no puede adaptarse a las irregularidades del terreno
con el consiguiente aumento de estrés sobre la articulacion
del tobillo y la aparicién de dolor muy intenso que impide
realizar una marcha normal®®.

Por ello, un tratamiento inicial mediante reduccion
abierta y una correcta osteosintesis de las fracturas puede
evitar en muchos casos la necesidad de una reconstruccién
posterior del calcaneo. El objetivo de este estudio ha sido
comprobar los resultados de los procedimientos quirdrgicos
empleados para tratar pacientes con mala consolidacién de
fracturas de calcaneo. Los resultados han sido muy satisfac-
torios, ya que se ha devuelto a la mayor parte de los pacien-
tes tratados en esta serie la capacidad de caminar sin dolor e
incluso retornar a su trabajo.

CONCLUSIONES

El uso de las técnicas descritas de reconstruccion de las
fracturas de calcdneo mejora un deficiente tratamiento ini-
cial y constituye una buena alternativa a una triple artrode-
sis, recuperando la capacidad de andar sin dolor, reparando
la anatomia del calcdneo en todos los planos y la relacion
del astragalo con el resto de los huesos del pie y del tobillo.
Se mantienen mdviles articulaciones importantes para el
movimiento del pie, como la astrdgalo-escafoidea y la cal-
caneo-cuboidea. En el campo laboral, se agiliza la recupera-
cion para la vuelta de los lesionados a su puesto de trabajo o
a otro puesto que no requiera mucho tiempo de bipedesta-
cion, evitando una invalidez permanente.

Es necesario cambiar los protocolos de tratamiento de
las fracturas intraarticulares de calcaneo que se utilizan ha-
bitualmente y que dan un porcentaje muy elevado de malos
resultados o complicaciones, mediante la instauracién de
tratamientos quirurgicos de las lesiones agudas. Para ello es
importante por parte de los cirujanos que los traten que es-
tén especializados en este tipo de reconstrucciones, asi co-
mo comprender bien los tipos de las lesiones agudas. De es-
ta forma disminuiran el porcentaje tan elevado de malos re-
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sultados y por tanto la necesidad de recurrir a posteriori
mediante los tratamientos aqui expuestos.
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