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Fracturas articulares de calcaneo
Tratamiento incruento versus quirurgico
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Resumen.—Se analiza la probleméatica que supone el tratamiento de las fracturas arti-
culares de calcaneo. Han sido revisadas 85 fracturas tratadas, 43 ortopédicamente, y 42
seglin técnica de Westhues-Ehalt. El seguimiento medio fue de 24 meses. Los resultados
clinicos fueron satisfactorios en el 43,5 %, no existiendo correlacién con la disminucion
radiogréafica del angulo de Bohler. El tipo de tratamiento empleado no influyé significa-
tivamente en el resultado clinico final, pero si el grado de comunicacién de la fractura.
Aparecieron secuelas en el 67% de los casos, siendo la principal causa de discapacidad en
la artrosis subastragalina.

ORTHOPAEDIC VERSUS SURGICAL TREATMENT OF INTRAARTICULAR FRACTURES
OF THE CALCANEUS

Summary.—The treatment of intraarticular fractures of the calcaneus may entail diffi-
cult problems. From 1985 to 1995, 85 patients with intraarticular fractures of the calca-
neus, 43 treated with a conservative method, and 42 with surgery (Westhues-Ehalt tech-
nique) were reviewed. The average follow-up was 24 months. Clinical results were exce-
Ilent-good in 43.5%. No difference in functional results between conservative and surgical
treatment was found, but as the severely of the fracture increase the results deteriorate.
Late complications appeared in 67% of the patients with subtalar degenerative osteo-
arthrosis being the principal cause of permanent disability.

INTRODUCCION ras articulares de calcaneo (1-3, 10, 11), emplean-

dose en las mas recientes la TAC (12-14); sin em-

Las fracturas de calcaneo representan aproxi-
madamente un 60% de los traumatismos del tar-
so y el 2% del total de fracturas diagnosticadas
(1-3). Si bhien las fracturas extraarticulares no
suponen en la actualidad un problema terapéuti-
co, las fracturas articulares alteran la integridad
de la articulacion subastragalina y comprometen
gravemente la estaticay dinamica global del pie,
siendo su tratamiento objeto de continuas con-
troversias (4-9).

Son numerosos y dispares los intentos de des-
cripcion patogénica y clasificacion de las fractu-
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bargo, ninguna ha sido ampliamente aceptada ni
ha demostrado tener valor pronostico.

Han sido publicadas numerosas series refle-
jando unos resultados satisfactorios tras el tra-
tamiento incruento de las fracturas articulares
en proporciones que oscilan entre el 32 y el 82%
(10, 15-22). Igualmente se han publicado resul-
tados satisfactorios, entre el 56 y 86%, tras el
tratamiento quirdrgico (23-30). Aunque en los
ultimos afos la tendencia se dirige hacia la re-
duccion abierta y fijacion interna, este método
no ha sido unanimemente aceptado.

Su tratamiento controvertido y las graves se-
cuelas (28, 31, 32) que pueden Ilevar consigo, son
los motivos que hacen de este tipo de fracturas un
reto en un intento de evitar o, a menos, minimi-
zar las secuelas que de ellas se pueden derivar.
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MATERIAL Y METODOS

Han sido revisadas retrospectivamente 85 fracturas
articulares de calcaneo tratadas en nuestro Servicio
entre los afios 1985-1995, 43 ortopédicamente con
vendaje de yeso, y 42 mediante reduccion cerraday os-
teosintesis axial percutéanea con agujas de Kirschner
(técnica de Westhues-Ehalt) (21). El seguimiento me-
dio fue de 24 meses (rango: 6-90 meses).

La edad de los pacientes oscil6 entre los 23 y 82
afos (media: 43 afios). La distribucion por sexos fue de
63 varones (74,1%) y 22 mujeres (25,9%).

Las etiologias mas frecuentes en nuestra serie fue-
ron las caidas casuales, 59 casos (69,4%), seguidas de
los accidentes de trafico 18 (21,1%), laborales 7 (8,2%)
y deportivos 1 (1,1%).

Se presentaron lesiones asociadas a la fractura en
30 pacientes: 5 traumatismos craneoencefdlicos, 4
traumatismos torécicos, 2 traumatismos abdominales,
3 fracturas vertebrales y 16 fracturas de huesos lar-
gos.

Para la clasificacion de las fracturas se ha emplea-
do la propuesta por Essex-Lopresti (10). En nuestra
serie predominaron las fracturas tipo A, 22 casos
(26%), seguidas de lastipo F, 17 (20%) y E, 15 (17,6%)
(tabla I).

La valoracion clinica de los resultados se ha realiza-
do siguiendo el protocolo de la Academia Americana del
Pie que incluye factores subjetivos como el dolor, acti-
vidades de la vida cotidiana y laboral, actividades re-
creativas, posibilidad de deambular en diferentes su-
perficies, el perimetro de marcha y la ayuda para la
deambulacion, y criterios objetivos como la movilidad
del tobillo, de la articulacion subastragalinay la cojera.

Se revisaron las radiografias iniciales para clasifi-
car las fracturas y determinar la alteracién de las su-
perficies articulares vecinas, tibioperoneoastragalina,
astragalo-escafoidea y calcaneocuboidea, efectuando
un estudio radiolégico posterior, para comprobar la
consolidacién, el hundimiento segun el angulo de Boh-
ler y la posible artrosis consecuente, siendo compara-
das con las del estudio inicial.

Los periodos de hospitalizacion, inmovilizacion con
yeso, consolidacién y el tiempo total de tratamiento se
reflejan en la tabla Il.

Tabla |: Clasificacion fracturas

Tipo fractura  Ortopédicas Quirdrgicas Total
A 18 4 22
B 8 5 13
C 5 8 13
D 3 2 5
E 4 11 15
F 5 12 17
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Tabla Il
Ortopédico Quirurgico
T. Hospitalizacién 3 dias 7 dias
(1-6) (4-21)
Emo agujas 6 semanas
(3-12)
Yeso 4,8 semanas 5,8 semanas
(2-10) (3-14)
Consolidacion 6,7 semanas 8,5 semanas
(2-12) (3-14)
Total 12,3 semanas 14,6 semanas
tratamiento (2-20) (3-32)

RESULTADOS

Los resultados clinicos globales fueron: exce-
lentes, 28 casos (32,9%); buenos, 9 (10,6%); regu-
lares, 26 (30,6%), y malos 22 (25,9%). Sdlo el
35,3% de los pacientes estaban libres de dolor en
la ultima revision. En el 60% de los casos han te-
nido que efectuar algin cambio en su vida labo-
ral y de éstos, un 33% no pueden realizar ningin
tipo de trabajo. El 75% de los pacientes pueden
caminar distancias relativamente largas, pero se
ve dificultada cuando el terreno esirregular en el
52%. En la totalidad de los casos hubo una limi-
tacion significativa de la movilidad, tabla IlI.

Tabla Ill: Resultados funcionales
Ortopédico Quirldrgico  Total
Dolor
No 12 18 30 (35,3%)
Leve 21 6 27 (31,8%)
M oderado 5 16 21 (24,7%)
Grave 5 2 7 (8,2%)
Trabajo
Mismo 18 16 34 (40%)
Con restricciones 7 4 11 (12,9%)
Cambio 5 2 7 (8,2%)
Con restricciones 2 3 5 (5,9%)
No trabajo 11 17 28 (32,9%)
Deambulacién
Ilimitada 12 18 30 (35,3%)
12 hora-1 km 17 15 32 (37,6%)
<l/2 hora-1 km 9 8 17 (20%)
Poco 5 1 6 (7,1%)
Nada 0 0 0
Movilidad
Flex. dorsal 13 12° 0°-20°
Flex. plantar 50° 45° 30°-60°
Inversion 18° 20° 0°-30°
Eversion 10° 100 -10°-15°
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En las tablas IV y V se reflejan los resultados
clinicos en funcién del tratamiento empleado y
del tipo de fractura.

El valor medio del angulo de Bohler antes del
tratamiento fue de 14,4° y en la dltima revision
de 14,8°, lo que supone una pérdida media de 20°
con respecto al lado sano. La afectacion radiogra-
fica de la articulacion subastragalina fue consi-
derada importante en 21 casos, moderada en 32
y minima o ausente en 32. En 3 pacientes se
aprecid osteoartritis de la articulacion calcaneo-
cuboidea, no observandose ninguna alteracion en
la articulacion del tobillo ni astragal oescafoidea.

Aparecieron complicaciones precoces en 26 pa-
cientes (30,6%) y tardias o secuelas en otros 57
pacientes (67,1%), tabla VI.

DISCUSION

Los datos epidemiolégicos coinciden con los
de la mayoria de las series publicadas. Se trata
de pacientes en edad laboral (media: 43 afios),
con predominio masculino (74%), y en la mayo-
ria de los casos producidos por traumatismos de
alta energia, precipitaciones y accidentes de
tréfico.

El tratamiento de las fracturas de calcaneo que
afectan a la articulacién subastragalina se ha ba-
sado en |la aceptacion generalizada de que los sin-
tomas a largo plazo son en gran medida resulta-
do de la lesién articular (1-3, 26, 28, 31-33). Su

Tabla IV: Resultados-tratamiento

Tabla VI: Complicaciones precoces y secuelas
Complicaciones precoces
26 pacientes

Necrass cutanea por «dectibito» 13
Infeccion superficial en punto de entrada agujas 9
Tromboflebitis

Secuelas

57 pacientes

Artrosis subastragalina 53 (62,3%)
Sindrome Sudeck 32 (37,6%)
Sindrome canal externo tarso 30 (35,3%)
Sindorme canal interno tarso 17 (20%)
Espol6n plantar 5 (58%)
Sindrome canal tarsiano 3 (35%)
Osteitis 2 (2,3%)

tratamiento incluye la abstencién terapéutica (1,
6, 7, 16-20), manipulacion cerrada o percutanea
(1, 6, 10, 15, 21, 22), reduccién abierta con fija
cion interna (3, 6, 23-30) y artrodesis primaria
(33). Aunque no todos estan de acuerdo sobre
como tratar las fracturas articulares con despla-
zamiento, en la actualidad, la mayoria de los au-
tores opinan que la reduccién anatomica es la
gue ofrece los mejores resultados (3, 7, 8, 23-31).

Los autores partidarios del tratamiento no
cruento (1, 6, 7, 10, 15-22) argumentan que con
esta opcion obtienen resultados comparables a
los de la reduccion abierta, entre un 32-82% de
resultados satisfactorios, con menor riesgo de
complicaciones. Crosby y Fitzgibbons (16) opinan
que sdlo las fracturas con menos de 2 mm de des-
plazamiento pueden tratarse ortopédicamente y
obtener buenos resultados. Essex-Lopresti (10) y

Ortopédico Quirdrgico Tota : =
King (22) demostraron que una reduccion preca-
Excelente 13 (30,29%0) 15 (35,7%) 28 (32,9%) ria conducia invariablemente a un mal resulta-
Bueno 5 (11,6%) 4 (9,5%) 9 (10,6%) do. Melcher (25) publico buenos resultados en un
Regular 13 (302%) 13 (30,9%) gg (g’g’ggf) 75% a pesar de la progresion radioldgica de la
Mao 12 (27.9%) 10 (23,8%) (25,9%) artrosis subastragalina.
Tabla V: Resultados-tipo fractura
A B D E F

Excelente 16 (72,7%) 3 (23,1%) 3 (23,1%) 0 3 (20%) 3 (17,6%)

Bueno 0 3 (23,1%) 0 2 (40%) 2 (13,3%) 2 (11,7%)

Regular 6 (27,3%) 4 (30,7%) 2 (15,4%) 3 (60%) 4 (26,6%) 7 (41,2%)

Malo 0 3 (23,1%) 8 (61,5%) 0 6 (40%) 5 (29,4%)
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Ha sido dificil comparar nuestros resultados
con los de otros autores por los diferentes crite-
rios funcionales o anatomicos utilizados para su
valoracion. A pesar de la pobreza de nuestros re-
sultados, 43,5% de resultados satisfactorios, és-
tos son comparables a los de otras series revisa-
das (9, 15-20).

El tipo de tratamiento empleado (ortopédico o
quirargico) no influyé significativamente en el
resultado clinico final (42% y 45% de resultados
satisfactorios respectivamente). Sin embargo, si
hemos encontrado una relacion estadisticamente
significativa entre el tipo de fracturay el resul-
tado clinico final, independientemente del trata-
miento empleado (72,7% de resultados satisfac-
torios en las fracturas tipo A, 33,3% en las tipo
E y 29,4% en las tipo F).

Mientras que para muchos autores (4, 21-28)
es un factor prondstico fundamental el restable-
cimiento de los valores normales del angulo de
Bohler, en nuestra serie, no hemos encontrado
correlaciéon entre la disminucion del angulo de
Bohler y el resultado clinico final.

Hemos de destacar la alta incidencia de compli-
caciones tardias y secuelas, 57 casos (67%), mayor
gue en otras series revisadas (20, 23, 24, 30-32). El
origen del dolor residual es discutido, atribuyéndo-
lo unos autores (2, 5, 16-18) al paso de los tendo-
nes peroneos por el canal retromaleolar afectado
por la pared lateral del calcaneo o debido a la in-
congruencia de la articulaciéon subastragalina, si
bien en otros estudios (3, 7, 14, 20, 25, 28, 30) se
ha demostrado que no existe correlacion entre los
malos resultados y la artrosis subastragalina o el
aplanamiento del arco plantar consecutivo al hun-
dimiento del angulo de Bohler. En muchos pacien-
tes hemos apreciado una mejoria de su sintomato-
logia dolorosa tras el primer afio, aunque la mejo-
ria suele ser minima, por lo que en nuestra opi-
nion las técnicas de salvamento de la articulacion
deben retrasarse hasta el aflo como minimo.

Opinamos, a pesar de la publicacién reciente de
articulos (4-8) en los que no se aprecian diferencias
significativas entre pacientes tratados ortopédica o
quirdrgicamente, que debe intentarse la restitucién
lo mas exacta posible de la anatomia normal del cal-
caneo para mejorar los resultados funcionales.

=
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