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RESUMEN

Las fracturas articulares de calcaneo son relativamente frecuentes en nuestro medio.
En el Hospital General de Mexicali la Residencia de Ortopedia es de reciente
creacion. No se cuenta con un registro de pacientes con fractura de calcaneo que
permita conocer las caracteristicas demograficas y particulares de este grupo de
poblacidn. Histéricamente estas lesiones han sido tratadas de manera conservadora
sin tomar en cuenta cualidades particulares de la fractura y tipo de actividad a
realizar por el paciente. Una cantidad creciente de literatura apoya la decision del
tratamiento en base a las caracteristicas del paciente y no solo del trazo de fractura.
Se realizd una caracterizacion de los pacientes con diagnéstico de fractura de
calcaneo en nuestro hospital desde enero del 2012 a diciembre del 2014 utilizando
informacion de los expedientes médicos y mediciones radiograficas o por tomografia
cuando estuviera disponible. Se recabaron 30 expedientes completos, 36 calcaneos
fracturados, de los cuales se estudié edad, género, comorbilidades, mecanismo de
lesion, clasificacion y tipo de tratamiento. Los resultados fueron similares a lo
encontrado en la literatura, con proporciones similares por género y edad. Se
encontré un subgrupo importante (33%) de pacientes foraneos, cuyas lesiones
fueron producto de caer de la cerca divisoria internacional México-EUA, lo cual no se
habia reportado en estudios previos. Se concluyé que la informacion general en los
registros médicos frecuentemente es deficiente y se propuso un esquema para

capturar la informacion relevante en el expediente clinico electrénico.

PALABRAS CLAVE

Fracturas de calcaneo, articulacién subastragalina, angulo de Bohler, caracterizacion
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.  INTRODUCCION

Las fracturas de calcaneo son poco frecuentes en general. Cuando afectan la
articulacion subastragalina (ST) se modifica la biomecanica del esqueleto en funcion
de marcha y bipedestacion por alterar la distribucion de las cargas en el sentido axial
y hacia el antepié. Estas lesiones resultan de traumatismo de alta energia,
usualmente caida de altura. La modernizacion y accesibilidad del esquipo de imagen
ha facilitado enormemente el diagnostico y creacion de numerosas clasificaciones,
sin embargo la anatomia irregular del calcaneo, el complejo articular trifacetario ST y
la fragil envoltura cutanea y de tejidos blandos suponen importantes dificultades y
alto riesgo de complicaciones para realizar un tratamiento quirdrgico abierto. Las
caracteristicas inherentes al paciente, comorbilidades y estilo de vida que
condicionan mala circulacion y pobre cicatrizacion también deben considerarse en la
eleccion del tratamiento. La literatura reporta resultados controversiales en cuanto al
pronéstico funcional de estas fracturas. Actualmente se recomienda operar las
fracturas articulares desplazadas en pacientes previamente sanos una vez que el
edema haya cedido. El manejo percutdneo y minimo invasivo se reserva para
aguellos pacientes con comorbilidades y fracturas desplazadas. El tratamiento
conservador es ideal en trazos no desplazados y con tejidos blandos integros. Por
ser un servicio de nueva creacion en nuestro hospital, no se cuenta con registro de
las caracteristicas de los pacientes con fractura de calcaneo por lo que se decidid

realizar este estudio.



. MARCO TEORICO
2.1 El calcaneo

El calcaneo es el hueso mas grande y prominente del tarso y el que mas
frecuentemente se fractura. Esta constituido por hueso esponjoso y cuatro facetas
articulares en estrecha relacion con el astragalo y los huesos del mediopié. Es
también uno de los huesos de carga mas importantes en el esqueleto axial, soporta
el 80% del peso del individuo erguido y por lo tanto las lesiones que afectan el

calcaneo tienen un impacto importante en la deambulacion y funcion del paciente.12

Junto con el astragalo y el cuboides el calcaneo forma un disefio triangular, un
complejo articular en forma de tripode en el cual el calcadneo ocupa la parte posterior
y una buena porcién de la columna lateral. Las cargas son transmitidas desde el
astragalo hacia la articulacion subastragalina (ST) en un 58% vy el resto a través de
la astragaloescafoidea a los metatarsos. El 75% de la presién en la articulacion ST
recae en la faceta posterior, lo cual la convierte en el punto crucial de soporte y a su
vez en la parte mas vulnerable durante las fracturas por compresiéon y la mas

susceptible a desarrollar artrosis.4s

Las cargas que son transmitidas hacia el antepié llegan a la cabeza del primer y del
quinto metatarso via el arco longitudinal medial y lateral, respectivamente. El
calcaneo funciona como punto de apoyo posterior y es capaz de soportar la tension
gracias a un grupo de sistemas trabeculares complejos a través de su macizo
esponjoso. Esta disposicion estructural permite que actie a manera de palanca

llevando las fuerzas del triceps sural al pie durante la bipedestacion, deambulacion y
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al hacer cuclillas.s6,7

Figura 1. Sistemas trabeculares del complejo articular periastragalino (Llanos Alcdzar)

Los movimientos principales son eversion e inversion a través de la articulacion ST
y, por medio de la articulacién calcaneoescafoidea y calcaneocuboidea, participa en
la aduccién y abduccion. Las fracturas articulares afectan la funcion del pie en 75%
de los casos, por eso el manejo va encaminado a recuperar la anatomia articular y
promover la consolidacién primaria que permita la distribucién de cargas de manera

efectiva.s, 36

2.2 Fracturas de Calcaneo

Las fracturas del calcaneo representan alrededor del 2% de todas las fracturas en

adultos y hasta el 60% de las fracturas del retropié, otros autores reportan una



incidencia de 11.5 casos por 100,000 habitantes por afios. Generalmente son
ocasionadas por traumatismo de alta energia, y se presentan comiunmente en la
gente joven y activa. Tienen predominancia en el género masculino y en personas
que realizan trabajo de carga. Tres cuartas partes del total de fracturas de calcaneo
son intraarticulares, involucrando la articulacion astragalo-calcanea (subastragalina o

subtalar) en la mayoria de los casos.z

Estas no son frecuentes en la poblacion infantil, sin embargo algunos autores
reportan series de casos con buenos a excelentes resultados a largo plazo con
manejo conservador. Estos estudios sugieren que la plasticidad esquelética y
capacidad de reparacion de tejidos blandos permiten mantener una funcionalidad
aceptable en esta poblacion. Debe reservarse el manejo quirdrgico para pacientes

mayores de 10 afios o con fracturas francamente desplazadas 0 expuestas.s,io, 11

Una consideracion especial es la apofisitis de Sever, ocasionada por
microavulsiones en la union ostecartilaginosa del tenddén de Aquiles por trauma
repetitivo y sobreuso en las etapas de crecimiento acelerado y debe tenerse en
cuenta al realizar el diagnostico diferencial de las fracturas de calcaneo en los nifios

y adolescentes.12

2.2.1 Tipos de fractura
Las fracturas de calcaneo pueden ser simples o complejas; simples cuando son
incompletas o extra-articulares y son complejas cuando involucran superficie
articular, son multifragmentarias, conminutas, existe pérdida de tejido 6seo o lesion
grave de tejidos blandos. Se denominan estables si los fragmentos guardan

congruencia entre ellos, e inestables cuando no se puede alcanzar o mantener la
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reduccion. Mientras mayor sea la energia que produce la fractura mayor sera el

grado de conminucién 6sea y mayor el dafio a los tejidos blandos.1s

Las fracturas expuestas son lesiones severas de muy alta energia con el potencial
de generar comorbilidades considerables en el paciente debido a la alta tasa de
lesiones ortopédicas y sistémicas asociadas.14 Las lesiones tipo Il de Sanders tienen
un riesgo alto de requerir amputacion. Los pacientes pacientes policontundidos
presentan alto riesgo de complicaciones renales y sepsis. EI manejo es quirurgico,
siempre que las condiciones generales lo permitan, con especial cuidado en el aseo

de las partes blandas y cobertura Gsea.

Las fracturas cerradas o abrigadas de calcaneo comprenden el 90 a 95% de los
casos, aunque el hueso no se expone al medio ambiente, el dafio 6seo y de tejidos

blandos puede ser muy severo.is

Los dos grandes grupos de fracturas de calcaneo descritos en la literatura son las
gue tienen componente articular o fracturas intraarticulares y las extraariculares. Se
distinguen por la diferencia en las implicaciones biomecanicas y funcionales, por lo

que el abordaje terapéutico y el prondstico es distinto en cada grupo.

Los problemas mas comunes son infeccion profunda o superficial, dehiscencia de la

herida, necrosis del colgajo y la no unién.

2.2.2 Mecanismos de lesion
El mecanismo de lesién tipico en las fracturas intraarticulares es un aumento de la
energia en sentido axial, usualmente caida de altura sobre uno o ambos pies,

también se ha reportado como resultado en accidente automovilistico por colisién



frontal y menos frecuentemente como una fractura por torcedura.i 2316

Al impactar el talébn con el suelo, o presionar el pedal del vehiculo motorizado en un
choque frontal, ocurre una desaceleracion forzada en la cual la energia es abosrbida
primeramente por el calcaneo y transmitida a través de la articulacion ST al astragalo
y tibia distaliz. De manera consecuente, la energia se disipa por el esqueleto axial

afectando diversas estructuras.

El patrén de fractura esta determinado por el mecanismo de lesion, la anatomia
propia de los huesos del retropié y la posicion del pie al momento de la lesion. En el
caso de aumento de la carga axial, la energia se concentra en la articulacion ST, se
produce una linea de fractura primaria paralela al borde posterolateral del astragalo
por cizallamiento la cual divide al hueso en dos fragmentos, uno posterolateral y otro
anteromedial. EI primero comprende la tuberosidad y el cuerpo, y el fragmento
anteromedial el sustentaculo.is La linea de fractura se hace mas medial cuando el
pie esta en varo, lo contrario ocurre cuando al momento del impacto esta en valgo,
es decir, se lateraliza. Pueden ocurrir lineas de fractura secundarias, la mas comuan
es la linea de fractura posterior que resulta por compresion axial e inicia en el angulo
crucial (de Gissange) del calcaneo y se dirige hacia medial dividiendo el hueso en un
fragmento anterior y otro posterior. Si la linea es vertical termina detras de la faceta
posterior creando el patron de depresion central, en cambio si la linea es horizontal
se dirige a la tuberosidad y el fragmento es desplazado por la accién del tendon de
Aquiles, creando el tipo de fractua “en lengua”. Este mecanismo fue descrito por
Westhaus y popularizado por Essex-Lopresti, mismo que usaria para basar su

clasificacion.is,17,18.19



La calidad Osea, el tono muscular, y sobre todo la direccion y magnitud del impacto
son los responsables de la vasta cantidad en los patrones de fractura con involucro

articular.s,17

S

Figura 2. Fracturas de calcdneo segtin linea primaria y secundaria por Essex-Lopresti. A)
tipo lengiieta. B) tipo depresion articular. (imdgenes de AO Foundation)

Otros mecanismos de lesion son por avulsién, por torsion y las llamadas fracturas
por estrés, en su mayoria extraarticulares. Se puede avulsionar el ligamento
bifurcado en la porcion superomedial del proceso anterior del calcaneo cuando hay
aumento de la carga en supinacién del retropié o en el caso de aduccion y flexion
plantar y se asocia a inestabilidad ligamentaria del tobillo y de la articulacion
subastragalina.i71s La fractura por avulsion de la tuberosidad posterior del calcaneo,
también llamada en pico de pato por su imagen radiografica, se debe a la accién del
tenddn de Aquiles sobre dicha tuberosidad, similar a lo que ocurre en la apofisitis de

Sever antes mencionada.2o

Las fracturas por torsion son menos frecuentes e incapacitantes, suelen ser
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extraarticulares, se presentan como resultado de rotacion interna o externa forzada.
Las fracturas por estrés se denominan por fatiga cuando ocurren en hueso sano
como consecuencia de cargas anormales y repetitivas sobre un hueso con
resistencia elastica normalzi; 0 pueden ser por insuficiencia, aquellas que ocurren en
hueso previamente dafiado, por ejemplo por osteoporosis, artritis reumatoide,
diabetes mellitus o neoplasias y resultan de la aplicacion de cargas normales sobre
un hueso con resistencia elastica disminuida.22 Finalmente, se han reportado casos

de fractura de calcaneo secundario a fascitis plantar.2z

2.3 Evaluacion Clinica

Es importante conocer las caracteristicas propias del paciente, antecedentes
relacionados con la calidad 6sea y comorbiliades, asi como el mecanismo de lesion,
tiempo de evolucion y datos de urgencia para el manejo apropiado de estas
fracturas.

Debido a que estas lesiones ocurren usualmente como accidentes en gente
previamente sana, la mayoria de casos se presentan en la sala de emergencias
poco tiempo después de ocurrido el evento traumatico con dolor importante e
incapacidad funcional evidente. Los pacientes con fracturas leves, por avulsion o con
alto umbral al dolor pueden presentarse 24 a 72 horas después del evento, siendo la
limitacion funcional la causa de buscar ayuda médica.

Un interrogatorio dirigido y un examen fisico minucioso son suficientes para pensar
en una fractura del calcaneo y solicitar estudios radiograficos que corroboren el
diagnéstico. En necesario un alto indice de sospecha en pacientes policontundidos

con pérdida del estado de conciencia o sedados.
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Por consecuencia de transmitir gran cantidad de energia de forma axial, otras
regiones anatomicas son involucradas con frecuencia. Un restudio reciente en el
Reino Unido encontrd, en 697 pacientes 752 fracturas de calcaneo, de las cuales
mas de tres cuartas partes fueron fracturas aisladas. Solo 4.9% presentd dafio en
multiples sistemas. Las lesiones asociadas mas frecuentes fueron fracturas aisladas
concomitantes en extremidades inferiores, en primer lugar el pilon tibial, seguido por
la diafisis femoral y luxacion del astragalo. Observaron fractura asociada en columna
lumbar en 6.3% de casos y en extremidades superiores en el 5.4%. Las fracturas de
calcaneo bilateral se presentaron en 7.9% del total.s Otros autores calculan el dafio
asociado a la columna vertebral en el 10% de casos de fracturas de calcaneo por

compresion, con la columna lumbar como principal region afectada.is

2.3.1 Caracteristicas generales del paciente

Estudios epidemioldgicos reportan una clara predominancia en el género masculino
2.4:1, una edad media de 44 afios (39 en hombres y 55 en mujeres) en una serie de
697 pacientes con 752 fracturas de calcaneo. Se encontr6 un pico en la tasa de
incidencia en los hombres de 20-29 afios de edad. Las fracturas de calcaneo en
mujeres son mas frecuentes después de los 50 afios y por traumatismos de baja a
mediana energia.s

Casi el 30% de los pacientes eran trabajadores manuales en edad productiva, sin
embargo solo el 18.9% de casos ocurrieron en el area de trabajo. Alrededor de un
cuarto de los casos se presentd en pacientes jubilados. Los trabajadores de oficina,

profesionistas y estudiantes presentaron baja incidencia.
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Cerca del 60% de pacientes fracturados admitieron ser fumadores. El 21% de casos
ocurrieron bajo la influencia de alcohol u otra droga recreativa. EI 9% del total tenia
antecedente de enfermedad psiquiatrica y 19 (2.7%) pacientes sostuvieron fractura
de calcaneo como resultado de un intento de suicidio.s

Otras caracteristicas que se han asociado en pacientes con fracturas son
enfermedades sistémicas como diabetes mellitus, enfermedad vascular periférica y
osteoporosis, el habito tabaquico, el uso de medicamentos, especialmente
corticoides. Es de interés para el clinico indagar acerca de estos factores ya que
intervienen de manera directa en la fractura, la consolidacion y la recuperacion de
tejidos en caso de fracturas expuestas o intervenciones quirdrgicas.1.23

No se ha encontrado relacién causal entre el indice de masa corporal (IMC) y las
fracturas de calcaneo, sin embargo si se ha reportado asociacion del IMC con la
densidad O6sea en generalzs y con los resultados del tratamiento en las fracturas de
calcaneo especificamente..2 Un IMC elevado supone un peor resultado funcional
posterior a una fractura de calcaneo por tratarse de un hueso de carga.

Como se mencion¢ antes, las fracturas de calcaneo no son comunes en nifios. En
infantes son comumnente pasadas por alto, por lo tanto se recomienda una
evaluacion exahustiva y la toma de radiografias en mdultiples angulaciones.zs2s En
escolares, la mayoria de casos corresponden a fracturas por avulsion. Las fracturas
intaarticulares en adolescentes se presentan de manera similar a la poblacion

adulta.o 2829
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2.3.2 Caracteristicas locales de la lesion
El paciente con fractura de calcaneo por alta energia se presenta con dolor
incapacitante de la extremidad afectada. El dolor es exquisito al tacto en el talon y el
paciente es incapaz de cargar peso e inclusive realizar la pronosupinacion. El edema
es importante y es necesario vigilar su evolucion, se hace evidente en el tobillo y con
el pie en declive puede extenderse al antepie y disminuir el llenado capilar de los
ortejos.
Con el paso de las horas la piel tiende a formar flictenas las cuales pueden ser
numerosas o de gran tamafio, con el aumento sostenido de la presion interna existe
el riesgo de desarrollar necrosis del grosor total de la piel en cuyo caso el prondéstico
empeora considerablmente. La aparicion de un hematoma hacia el talon, maléolo
(usualmente el lateral) y planta del pie se relaciona con fractura por ser el calcaneo
un hueso esponjoso altamente vascularizado.
En todo caso que involucra traumatismo de alta energia en el talon es necesario
descartar la instalacion de un sindrome compartimental, el cual se presenta en el
10% de casos. ElI compartimento profundo del calcaneo contiene el musculo
cuadrado plantar profundo y el nervio plantar lateral, éstas estructuras y los
muasculos intrinsecos del pie son susceptibles al aumento de presion
intracompartamental y se ha asociado la deformidad de dedos en garra a la mitad de
casos que desarrollan este sindrome.is,17.1s
Ante el caso de fracturas expuestas debe valorarse el grado de contaminacion,
grado de exposicion y viabilidad de los tejidos. El tratamiento es una urgencia como

en cualquier fractura expuesta.ia s

14



En los casos de traumatismo de baja energia los sintomas mas comunes son edema
leve a moderado y dolor de grado variable con limitacion persistente de la funcion,

rara vez se tolera el soporte de carga.

2.4 Evaluacién Radiografica
Ante la sospecha clinica de una fractura de calcaneo el estudio de gabinete por
eleccion, debido su bajo costo, accesibilidad y alta utilidad diagnostica, siguen
siendo las radiografias sencillas en por lo menos dos proyecciones: lateral y axial,
también llamada de Harris.so La proyeccion anteroposterior no es de utilidad debido a
la superposicién del medio y antepié.
Las radiografias simples son suficiente en la mayoria de los casos para corroborar el
diagnéstico de fractura, su limitacion principal es delimitar de manera nitida el patron
de las fracturas intaarticulares, sobretodo en las multifragmentarias o complejas.s:
El advenimiento de la tomografia axial computada en la segunda mitad del siglo XX
ha permitido obtener mas y mejor informacién acerca del patrén de fracturas
intraarticulares, se considera el estandar de oro para la evaluacion radiografica de
fracturas de calcaneo.sis2

2.4.1 Mediciones radiograficas
Existen mediciones radiograficas que permiten conocer la distorsion de la anatomia
regular del calcaneo. En la proyeccion lateral se pueden obtener un numero
importante de mediciones, los mas importantes por su correlacion clinica e incluso
prondstica son: el angulo tuberotalar, o de Béhler (aB) y el angulo crucial o critico de

Gissane

El aB con su angulo complementario (acB) son los mas utilizados para determinar la
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congruencia, o falta de ella, de la articulacién calcaneo-astragalina. Se forma con la
interseccion de 2 lineas: la primera va desde el punto mas alto de la faceta articular
posterior hacia la el punto mas alto de la tuberosidad posterior y la otra va desde la

primer referencia hacia el punto mas alto de la faceta articualr anterior.

La medida normal del aB es de 140° a 160°, por ende, el acB mide 20 a 40 grados.
Cuando este ultimo se corrompe a menos de 20° indica hundimiento de la
articulacion y se relaciona con un pobre prondstico funcional de no conseguirse una

reduccidn mas anatdmica.ss s

Figura 3. Angulo de Béhler y valor complementario. Normal de 20 a 40° (Dr. Ribeirdo)

Muchos estudios recientes apoyan el uso del acB para determinar el tratamiento en
fracturas intraarticulares desplazadas, y también como factor prondstico del

resultado a largo plazo.3s ;3435

El angulo crucial o de Gissane representa la relacion entre las facetas articulares
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superiores del calcaneo y se forma por la interseccion de una linea que transcurre a
lo largo de la faceta posterior con otra que va a lo largo de la faceta anterior, forma
una “V” en la proyeccién lateral. Su valor normal varia de los 100° a los 130° y un

aumento del mismo se traduce en fractura intraarticular.1s,17.1s

Otros angulos que sirven para valorar la integridad anatomica del calcaneo son el de
Michel-Langre que intersecta una linea paralela a la superficie de apoyo y una linea
gue recorre la superficie articular calcaneocuboidea, mide alrededor de 90°. Se han
descrito un angulo talocalcaneo, de compresion calcanea y de pitch. Sin embargo
estas mediciones carecen de valor diagnéstico o prondstico de forma sistematizada

como los anteriormente descritos.s7,3s

La serie de Broden son radiografias oblicuas que permiten valorar la articulacion
subastragalina. Con el pie en posicion neutral se toman en secuencia con 10, 20, 30
y 40° de rotacion interna, las primeras imagenes permiten valorar la faceta posterior
y las dltimas la faceta anterior. Son Utiles para corroborar presencia fractura, grado
de desplazamiento y medir escalonamiento. Antes eran utilizadas en la valoracion
inicial, con la aparicion y accesibilidad a la tomografia computada, ocupan un lugar
secundario, sin embargo sigue teniendo utilidad como método de valoraciéon

transoperatorio.i7,

La tomografia axial computarizada (TAC) ha evolucionado de manera importante
tltimamente de modo que permite realizar cortes milimétricos en sentido axial y

coronal y crear reconstrucciones en tercera dimension.4o

Para la evaluacién de fracturas de calcaneo son de mayor utilidad los cortes

coronale de 2mm, seguidos por los axiales. Es el método de eleccién para la
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planeacidn quirdrgica y existen numerosas clasificaciones basadas en las imagenes
por TAC. Se ha descrito poca o nula utilidad de las imagenes reconstruidas en 3D
para guiar el tratamiento, clasificacion o pronostico de estas lesiones

actualmente.17,31.32

La resonancia magnética y el scan con tecnesio son utiles para identificar fracturas

por estrés pero no en el las lesiones agudas.s2,40

2.4.2 Clasificaciones

La clasificacion ideal es aquella que presenta un método reproducible y confiable
para categorizar una patologia ya diagnosticada, que diferencie la gravedad de la
misma y ayude de manera objetiva a la decision terapéutica, tenga alto valor
pronéstico y nula variabilidad interobservador.

Un estudio de clasificaciones para fractura de calcaneo encontré 49 basadas en
radiografias convencionales y 15 en tomografia computarizada. Los sistemas mas
prevalentes fueron la clasificacion de Essex-Lopresti, Zwipp, Crosby, y Sanders;
aunque ninguna de ellas mostré relacion directa con el tratamiento, algunas
reportaron correlaciones positivas con el resultado.s:

La clasificacion de Essex-Lopresti fue publicada en 1952 basado en un estudio de
220 fracturas usando como referencia la radiografia simple lateral de calcaneo. El
autor describe 1 linea primaria de fractura y un secundaria, ya mencionadas en el
mecanismo de accion, las cuales pueden distinguirse en la mayoria de los casos de
fracturas intraarticulares. Dependiendo de la linea secundaria, el patron de fractura

puede ser depresion articular o en forma de lengleta. En altimo caso la tuberosidad
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posterior forma parte del fragmento y en la depresion articular no. Este sistema
orienta el tratamiento y su valor prondstico es debatible.1s,42

La clasificacion de Sanders fue descrita en 1992 y se basa en cortes tomograficos
coronales de 2mm que permiten visualizar lineas de fractura a través de la faceta
posterior de la articulacion ST. Estas lineas de fractura se distinguen de lateral a
medial con letras A, B o C y el patréon se determina por la combinacion de ellas. Las
fracturas no desplazadas son tipo 1, las que presentan una linea de fractura son tipo

I, las tipo Il tienen 2 lineas de fractura y aquellas con 3 6 mas lineas fracturarias

©
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Tipo lIA Tipo IIB Tipo lIC
B A C A C B
Tipo | Tipo IAB Tipo IAC Tipo IIBC Tipo IV

son tipo V.43

Figura 4. Clasificacién de Sanders por cortes coronales en TAC. (Dr. Filho)
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Esta clasificacion es la de mayor uso en la actualidad por su utlidad en la
planificacion preoperatoria, predecir la dificultad del procedimiento y su alto valor
pronéstico. Las fracturas conminutas o tipo IV tienen mal prondstico y mayor
probabilidad de requerir intervenciones futuras incluyendo artrodesis ST. Las tipo | y
Il tienen buen prondstico funcional y baja tasa de requerir artrodesis. Las fracturas
laterales suelen ser mas sencillas de tratar por el abordaje lateral extendido mientras
las mediales se complican por su dificil visualizacion.1,16,17.44.45

La clasificacion de Zwipp y colaboradores propone una clasificacion pronostica
basada en una evaluacion de 12 puntos que toma en cuenta el numero de
fragmentos principales, involucro de superficies articulares, dafio a tejidos blandos y
fracturas de huesos aledafios (4 puntos adicionales), por ser factores determinantes
en el resultado funcional posterior del paciente. Un estudio reciente en Alemania
mostré un impacto predictivo significativo con ambas clasificaciones tomograficas,

teniendo mayor correlacion con la eleccion del tratamiento la de Zwipp.as.46.47

2.5 Tratamientos

El tratamiento de las fracturas de calcaneo esta encaminado a reestablecer la
funcion del talén y por consiguiente de la marcha, y a aliviar el dolor evitando las
complicaciones que puedan surgir como consecuencia tanto del traumatismo que lo

provocé como del manejo mismo.

Aungue mucho se ha escrito al respecto, actualmente el tratamiento continda siendo
controversial debido a la falta de estudios aleatorizados de un numero representativo

de casos que permita establecer protocolos de manejo generalizados para cada
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caso. La pregunta de qué pacientes operar, y en qué momento, sigue siendo motivo

de debate.

Existen varias modalidades de manejo las cuales destacan: manejo urgente; manejo
conservador (no quirdrgico); manejo quirdrgico, cuyas variantes mas utilizadas son la
técnica de minima invasion para fijacion percutanea y la artroscopicass, la reduccion

abierta y fijacidn interna con material de osteosintesis.16,17,4s.49

Se han intentado manejos innovadores con clavo centromedular especial para
calcaneo sin resultados validados hasta ahorase. La artrodesis primaria de la
articulacion ST aunada o no de la tibioperoneoastragalina se utiliza como opcion

para las fracturas conminutas de casos seleccionados.16,17,51,68

Para determinar el tipo de tratamiento es Gtil conocer la severidad de la fractura, si
involucra superficie articular, la calidad de los tejidos blandos y las condiciones
generales del paciente. Es importante identificar las condiciones que ponen en

riesgo la integridad de la extremidad para actuar a tiempo.

La mayoria de autores concuerdan que las fracturas intraarticulares con
escalonamiento deben ser reducidas de manera anatdbmica en ausencia de
contraindicaciones quirargicas sistémicas o locales.iz El desplazamiento tolerable en
fracturas articulares es <2mm, incluso se ha reportado artrosis ST temprana con
desplazamientos de 1mm. Las fracturas extraarticulares con desplazamiento
importante presentan varo, prono, aplanamiento o acortamiento marcado y modifican
la biomecanica del talén y la distribucién de cargas, por eso también se consideran

candidatos a manejo quirdrgico.1,71,72,74
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Algunas contraindicaciones generales para cirugia abierta son insuficiencia
neurovascular severa, diabetes mellitus mal controlada, inmunodeficiencia, mal
apego a indicaciones, y enfermedades sistémicas de base con mal prondstico. No se
ha establecido un limite de edad, el manejo quirtrgico depende mas bien de las

condiciones generales y la demanda funcional del paciente.11,17

4.5.1 Procedimientos urgentes
Se realizan en aquellos casos en los que la cubierta de tejidos blandos esta
comprometida por ejemplo en el sindrome compartimental, las fracturas expuestas y

aquellas con exposicién inminente.is1s

Aunqgue el punto de corte para iniciar tratamiento urgente, de acuerdo a estudios en
antepierna y antebrazo, es una presién en el compartimento de 30mmHg, algunos
autores aconsejan realizar fasciotomia con una presion de 25mmHg o cuando esta
de 10mmHg a 30mmHg de la presion arterial diastolica para evitar el dafio isquémico
irreversible.is,1s

Se realiza una incision de aproximadamente 6cm empezando 4cm anterior al punto
posterior del talon y 3cm superior a la linea plantar. Se abre el compartimento
medial, se eleva el musculo abductor del ler ortejo hasta visualizar el tabique
intermuscular medial. Se abre la fascia para liberar el compartimento profundo. Debe
tenerse cuidado con el nervio plantar lateral que se encuentra llateral al tabique
intermuscular medial. EI compartimento dorsal puede liberarse si las condiciones
clinicas o la medicién de presién intracompartimental lo amerita.1,16,72

Las fracturas expuestas del calcAneo son mucho menos comunes que las cerradas.

Se debe hacer énfasis especial en la irrigaciéon abundante, si la herida es puntiforme
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se cubre con apadsito estéril himedo o con sistema de vacio. En casos mas severos
se realiza una valoracién concienzuda para debridar las estructuras no viables. Se
realiza una fijacion temporal con clavillos Kirschner o con un fijador externo de tibia a
metatarsos, como opcion puede colocarse un distractor de manera traingular en el
astragalo, la tuberosidad del calcaneo y el cuboides. En fracturas diafisarias
expuestas, el inicio temprano de la antibioticoterapia fue el factor individual mas
importante para prevenir infeccionessz por lo tanto se sigue la misma recomendacion
en el caso del calcaneo. Se realiza una segunda inspeccién 24 a 72 horas para
realizar otro aseo quirurgico. Se deben cubrir defectos de tegumentos con sustituto
de piel o con colgajos vascularizados. Se puede realizar osteosintesis una vez se
consiga la integridad de la cubierta cutanea en alrededor de 3 semanas del evento

traumatico.

En caso de fracturas cerradas con inminencia de exposicion por fragmentos éseos,
debe realizarse una reduccién percutanea con clavillos Kirschner para estabilizar el
talon y dar lugar a la mejoria de los tejidos blandos, de otra manera el riesgo es alto

de presentar necrosis de la piel.17.1s,6s

4.5.2 Manejo conservador
En general se acepta que las fracturas no desplazadas o extraarticulares, aquellas

que no modifican el aB, se manejen de manera no quirurgica.

El manejo conservador consiste en reposo, elevacion, hielo, compresion gentil y
proteccion. Se recomienda realizar epidermdlisis de las flictenas siempre que existan

y colocar un vendaje antiedema, o de Jonesz7, para permitir la

desinflamacién de los tejidos blandos. Puede inmovilizarse con férula posterior
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hasta que ceda el edema, 4-5 dias, luego iniciar movilizacion temprana del tobillo y
pie. Algunos autores sugieren diferir el apoyo de carga hasta la consolidacion, y
otros prefieren colocar una bota flexible para fractura a 90° y permitir 20kg de carga

en la extremidad afectada por 8-12 semanas.

Otra indicacién para el manejo no quirargico son individuos con comorbilidades
sistémicas que contraindican un procedimiento mayor, como pacientes diabéticos
mal controlados, con enfermedad vascular periférica, o politraumatizados. Cuando
los tejidos blandos estan en riesgo, por edema importante o flictenas masivas, no se
recomienda la intervencidbn quirdrgica y la ventana terapéutica puede

perderse.i12,16,1718

Omoto y Nakamura describieron el manejo conservador de fracturas de calcaneo
con maniobras de traccion longitudinal bajo anestesia regional para la reduccion
cerrada de estas lesiones bajo el principio de ligamentotaxis. Depende de la
integridad de los ligamentos interéseos y fibulocalcaneo. Se realiza 3 dias después

del evento traumatico y se coloca una bota de yeso suropodalicass.

2.5.3 Tratamiento quirdrgico: Minimo invasivo
La técnica de fijacion con clavillos (Kirschner o Steinman) de manera percutanea es
de las mas antiguas para el manejo operatorio de las fracturas del calcaneo.
Westheus en Alemania introdujo la técnica en 1934, posteriormente Gisane la
desarrolld y Essex-Lopresti quien la popularizé y quien describié el proceso de
manera completa. Esta técnica ha sufrido numerosos cambios y adaptaciones a lo
largo del tiempo y aun en la actualidad es utilizada con resultados reproducibles en

casos especificos.sass
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Figura 5. Resultado final de reduccion

percutdnea con técnica Essex-Lopresti.

(Dr. Kolodziejski)

Como consenso general, este método sigue siendo valido en el tratamiento de las
fracturas intraarticulares con desplazamiento leve, en las tipo lengiieta y en los tipos
| y Il de Sanders. En casos con desplazamientos mas severos se han reportado
resultados menos prometedores. También es Util en los casos de sufrimiento de
partes blandas como en fracturas expuestas y en pacientes cuya condicion general

no permite un procedimiento mas invasivo.

Se realiza una reduccion indirecta y bajo vision fluoroscopica. Primero se coloca un
clavilo K o Steinman en el fragmento posterior o en la tuberosidad, se realiza
maniobra de palanca para lograr una reduccién articular aceptable y se avanza el
clavo para fijar ambos fragmentos. Se deben colocar por lo menos 2 clavillos para
mantener la reduccién, o se pueden reemplazar los clavos por tornillos para evitar
complicaciones con exudados y problemas posteriores con las cicatrices. Algunos
autores combinan el método de traccion y ligamentotaxis y otros utilizan artroscopia
en combinacion para la reduccién de fragmentos articulares. Se han reportado pocos
casos pero con buenos resultados.ss
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Figura 6. Fijacién percutdnea con agujas Kirschner. (Dr. Kolodziejski)

Arastu publicé en 2013 una técnica minima invasiva utilizando clavillos K con punta
roscada para reducir las fracturas con involucro de la faceta posterior. Se coloca una
hilera de estos clavillos a través del talébn de medial a lateral bajo fluoroscopia, se
mantiene la reduccion al dejar los clavillos en el hueso subcondral y puede realizarse
un abordaje lateral de 1-2cm para hacer distraccion en el cuerpo aplastado y colocar
injerto o sustituto de hueso. Segun el autor es una técnica no documentada
previamente y con buenos resultados en la serie descrita con bajo riesgo de
infeccién y artrodesis subtalar. Se recomienda en pacientes con fractura articular
desplazada que presentan comorbilidades sistémicas o locales que contraindican un

abordaje lateral extendido convencional.ss

Otra opcion para la ligamentotaxis es utilizar distraccion longitudinal y fijacion
percutanea. Un estudio de 8 trabajos publicados concluyé que es una opcion
efectiva para el manejo de esta patologia y que presenta tasa de complicaciones

similares.ss
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2.5.4 Tratamiento quirdrgico: Reduccion abierta y fijacion interna.
Existe un numero creciente en la literatura de trabajos que sugieren que es el
tratamiento de eleccion para las fracturas intraarticulares desplazadas del calcaneo-.
Los beneficios son lograr una reduccién anatomica bajo vision directa y proporcionar
una fijacidn con material de osteosintesis que permita mantener la estabilidad hasta
la consolidacion. También se pueden reparar las deficiencias 6seas con injerto o

sustitutos.

Los candidatos ideales son pacientes previamente sanos con fracturas cerradas, con
desplazamiento articular >2mm tipo depresién articular o Sanders Il y algunos casos

de conminucion leve.

Existen varios abordajes para realizar la reduccion abierta, el objetivo de todos es
reconstruir la superficie articular lo mas parecido a la normalidad anatémica. EI mas
aceptado en la actualidad es el abordaje extendido en “L” por la buena exposicion de
la articulacion ST y la visualizacion de practicamente toda la cara lateral del cuerpo
del calcaneo. Se puede tratar la mayoria de las fracturas articulares desplazadas a
través de este abordaje, con dificultad para reducir los fragmentos mediales. El
riesgo principal son complicaciones con el colgajo cutaneo: necrosis de los bordes
de la incision o dehiscencia de la herida lo cual predispone a infeccion y evolucion
térpida de la consolidacién con probable osteomielitis o rechazo del implante. Para
evitar tales complicaciones se utiliza la técnica “no touch” o “no tocar” que se refiere

a la minima manipulacion necesaria del colgajo durante el abordaje.

Una vez reducida la fractura de manera directa se coloca una placa especial para

calcaneo con la cual se puede proveer sostén y proteccion con tornillos para hueso
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Figuras 7y 8. a) Abordaje lateral extendido para accesar al calcdneo y c) fractura articular
reducida y fijada con placa especial. Clavillos Kirschner para separar tejidos blandos con técnica
“no touch” (Dr. Rammelt 2004)

esponjoso. En casos seleccionados, fragmentos grandes con trazo simple, puede

utilizarse tornillos con rosca intermedia para lograr compresién interfragmentaria.

Jiang realiz6 un metanalisis en 2013 en el cual concluye que la técnica abierta con
fijacion interna es la mejor opcion para reconstruir la articulaciébn ST y proveer

resultados funcionales y biomecanicos que justifican las posibles complicaciones.>
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Figura 9. Resultado radiogrdfico de la RAFI con placa especial. Se observa restitucién de la faceta
posterior (Dr. Rammelt 2004)

Otro abordaje que ha adquirido popularidad actualmente es el sinu tarsi o del seno
del tarso. Aunque esta descrito desde hace varias décadas, las complicaciones
frecuentes del abordaje lateral extendido han hecho que vuelva a considerarse,
especialmente para las fracturas con involucro articular no severas. Con el paciente
en decubito supino, o decubito prono se realiza una incisiéon de 4-5 cm en la cara
lateral del retropié a la altura del seno del tarso por la cual se visualiza la articulacion
ST y puede realizarse reduccion directa o indirecta de la superficie articular. Se han
reportado resultados aceptables a buenos con menor tasa de complicaciones que el
clasico lateral extendidosz. Los candidatos para este tipo de abordaje limitado son
aquellos con fractura tipo Il o 1l de Sanders, fracturas del sustentaculo y aquellos en

los que un abordaje amplio no es conveniente. Se pueden colocar placas de
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reconstruccion aunque otros autores reportan resultados satisfactorios con el uso de

tornillos para hueso esponjoso solamente.so

Los abordajes mediales no se recomiendan de manera habitual porque
anatdmicamente el calcaneo se encuentra lateralizado y el acceso es dificil debido al
riesgo de dafio a las estructuras blandas, tendones y vasos que transcurren
medialmente. Puede ser util en el caso de fracturas con fragmento francamente

desplazado hacia medial.

2.5.5 Tratamiento quirdrgico: Artrodesis subtalar (ST)
Se ha propuesto la artodesis de la articulacion ST como manejo primario en los
casos de conminucidn severa como las fracturas Sanders tipo IV o como manejo
secundario para tratar las secuelas de las fracturas intraarticulares que evolucionan

a la artrosis a mediano o largo plazo.ss

El factor predictivo mas importante a considerar es la severidad de la lesién inicial.
Los defectos de la cobertura musculocutanea, el compromiso neurovascular y las
fracturas expuestas contraindican un abordaje amplio para realizar una fijacién
interna con material de osteosintesis, por lo que se puede estabilizar y diferir el

tratamiento definitivo hasta mejorar las condiciones.s:

En los traumatismos de alta y muy alta energia puede ser practicamente imposible
reconstruir la articulaciéon ST por lo que algunos autores abogan por la artrodesis
primaria, retirando los fragmentos de cartilago remanentes y colocando tornillos

transarticulares para hueso esponjoso que mantengan la altura y anchura del talén
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para permitir una marcha plantigrada.isiz

De manera alternativa se puede practicar la artodesis subtalar de manera
secundaria, después de intentar la reduccion y fijacion con osteosintesis en el caso
gue se desarrolle una artrosis subastragalina dolorosa. Las anquilosis asintomaticas
no indican tratamiento quirdrgico. En cualquier caso, la reduccion abierta de manera
inicial disminuye el dafio a tejidos blandos y facilita el procedimiento de artrodesis, lo

cual conduce a mejores resultados que el manejo conservador.i7

Una revision sistematizada de fracturas severamente desplazadas y/o conminutas
(Sanders tipo 1V) mostré buenos resultados de la artrodesis primaria como manejo
definitivo en el 75% de individuos, con un regreso al &mbito laboral en mas del 75%
de casos,ss ademas de una tasa de consolidacion mayor al 97% y complicaciones
relativamente bajas, por lo que se recomienda ampliamente en el tratamiento de

casos seleccionados.eo

Ademas de la artrosis ST dolorosa, otras complicaciones tardias de las fracturas
intraarticulares desplazadas de calcaneo incluye la pseudoartrosis, la mala
alineacion y las deformidades por pérdida de latura o ensanchamiento del talon. Una
opcion a los tornillos transarticulares es restituir las dimensiones y colocar un bloque
de hueso, posterior al retiro del cartilago articular, para lograr la fusion subtalar. Este
procedimiento es técnicamente demandante aunque se han descrito buenos

resultados en las manos de cirujanos experimentados. e

2.6 Pronéstico
Existen numerosos estudios que reportan el seguimiento de las fracturas articulares

de calcaneo a mediano y largo plazo con resultados variables. Sin embargo son

31



escasos los estudios multicéntricos, prospectivos, aleatorizados y que incluyan

fracturas del mismo tipo.

La mayoria de autores concuerdan que el manejo mas apropiado de las fracturas
tipo | de Sanders es conservador mientras que el de las fracturas tipo Il y Il debe
ser quirdrgico en la mayoria de los casos con el objetivo de restaurar la articulacion
ST y tedricamente mejorar la distribucion de cargas y permitir una funcionalidad
aceptable, aunque en la practica se ha mostrado debatible. EI manejo de las
fracturas conminutas o severamente desplazadas suele ser conservador aunque hay
quienes abogan por realizar una fusién primaria de manera temprana para evitar

multiples reintervenciones y una rehabilitacion prolongada y con pobres resultados. 47

Las herramientas utilizadas para medir la funcionalidad y el dolor varian desde
cuestionarios, escalas validadas, mediciones radiograficas y pruebas de tolerancia,

resistencia y analisis biomecéanico de la marcha.

Existen factores descritos en la literatura que se relacionan con el pronéstico de esta
patologia, se dividen en los propios del paciente y en aquellos asociados a la
fractura misma. Los factores que mayor relevancia tienen en el resultado incluyen
comorbilidades como diabetes mellitus, enfermedad vascular periférica y
osteoporosis; habitos como tabaquismo, toxicomanias; medicamentos de uso
continuo, especialmente corticoesteroides y AINEs; la actividad laboral del individuo.
Las caracteristicas de la fractura que mas importan son la severidad del dafio
articular y del dafio a tejidos blandos, si fue expuesta o no y la depresion o

restitucion del angulo de Bohler.12

Jiang y Zu encontraron que el manejo quirdargico de las fracturas tipo Il y Il de
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Sanders evoluciona mejor que el manejo conservador basados en la correcciéon del
angulo de Bohler y la menor frecuencia de requerir reintervencion o artrodesis
subtalar secundaria. Estos investigadores concluyen que el manejo quirdrgico

presenta riesgos justificados por la oportunidad de reconstruir la articulacion ST. 2

Por otra parte Griffin y colaboradores realizaron un estudio multicéntrico, prospectivo
y aleatorizado en el cual encontraron resultados funcionales similares para los
pacientes manejados de forma conservadora comparados con los manejados con
cirugia a los 2 afos, con mayor tasa de complicacién en este ultimo grupo, por lo
gue recomiendan manejo conservador para los pacientes con fractura intrarticular

desplazada de calcaneo (Sanders tipo 11y Ill).7e

Los estudios que sugieren que no existe evidencia significativa que respalde un

tratamiento sobre otro, toman en cuenta dolor, funcion y tasa de complicaciones.

Las complicaciones mas comunes son artrosis subtalar, dolor crénico y aquellas
relacionadas con el procedimiento quirdrgico, como infeccién de la herida y necrosis

del colgajo.

Se ha incluido el tabaquismo como un factor de riesgo para osteoporosis en guias
internacionales para el diagndstico y manejo de la misma.sz70 También se ha
encontrado relacion causal entre el tabaquismo y la enfermedad vascular periférica y
la diabetes mellitus tipo 2, las cuales se asocian predisposicion a fracturas y
problemas en la consolidacion de las mismas comparado con individuos no
fumadores. Se estipula que la disminucibn de oxigeno y aporte de células
regenerativas es una de las causas como estas enfermedades afectan el hueso y su

reparacion.es
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Numerosos estudios muestran que el habito tabaquico tiene un efecto negativo en la
consolidacion Osea. s4 La nicotina y otros componentes de los cigarrillos afectan los
factores de crecimiento, las células encargadas de la osteogénesis y el proceso de

osteoconducciéon de manera directa. s3

Otro factor importante en el estudio de este tipo de lesiones son las caracteristicas
propias de los pacientes que sostienen fractura de calcaneo. Ya se ha mencionado
gue suelen ser personas jovenes y activas. Las personas obesas tienden a
presentar mayor grado de conminucién comparado con sujetos delgados. Se piensa
que las comorbilidades que influencian otros tipos de fractura también juegan un rol
importante en las fracturas de calcaneo. Los pacientes con osteoporosis resisten
menos la carga axial y los pacientes con diabetes mellitus requieren mayor tiempo
para mostrar datos de consolidacién radiografica que los pacientes sin esta
enfermedad. Los antecedentes no patoldgicos, especialmente el tabaquismo se ha
demostrado que interfiere con la correcta consolidacion de los huesos fracturados y
resulta en mayor nimero de pacientes que evolucionan a la pseudartrosis que los
pacientes no fumadores. Se desconoce el mecanismo exacto en el que drogas
ilicitas influyen en la evolucion de fracturas por carga axial o interfieren con el tiempo

y calidad de la consolidacion.

En el estudio multicéntrico llevado a cabo por Griffin, se utilizaron las escalas de SF-
36, calidad de vida EQ5D, y AOFAS (American Orthopedic Foot and Ankle Society)

score, los cuales no mostraron diferencia significativa en la funcion del retropié a 2
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afos. Los pacientes con manejo quirdrgico tuvieron mayor tasa de complicaciones
(23%) que los de manejo conservador (4%). La complicacion mas frecuente fue la
infeccion del sitio de la herida quirdrgica. Los pacientes de manejo conservador

fueron los que requirieron artrodesis subtalar con mayor frecuencia (1%).79

La gravedad de la fractura se correlaciona con el prondéstico de consolidacion y la

funcién. sz

Bakker demostré que el angulo de Bohler al inicio del trauma se correlaciona con la
severidad del trauma comparado con la clasificacién de Sanders, y que el angulo de
Bohler postoperatorio se correlaciona de manera directa con el resultado funcional.
Concluye que se requiere una reconstruccion a >9° por lo menos para lograr una
funcién aceptable a satisfactoria segun la escala de AOFAS, independientemente

del manejo.ss

También es importante notar que con el tiempo este angulo suele descender. Hasta

11° a los 25 meses después del manejo.z4

La clasificacion de Sanders es predictiva del resultado funcional y doloroso. Las
fracturas tipo Il tienen un resultado excelente en 55% de casos y bueno en 45%
segun el AOFAS score; las tipo lll se reportan como excelente en 43% y bueno en
64%; las tipo IV, que son las mas severas reportan resultados excelentes sélo en el

6% de casos, bueno en 23%, regular y malo en el 14 y 5% respectivamente. ss

2.7 Complicaciones

Se pueden dividir en funcién del tiempo de presentacion en tempranas y tardias.

Las complicaciones tempranas resultan como consecuencia del trauma que origina
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la fractura, y se manifiesta en lesion de tejidos blandos. Lo mas frecuente es la
aparicion de flictenas durante las primeras 24 a 48 horas por lo que se recomiendan
las medidas antiedema desde la valoracion inicial. Es necesario realizar flictenolisis y
esperar que la piel reepitelice antes de someterla a un yeso cerrado 0 a un

procedimiento quirdrgico. 1s

El sindorme compartimental debe ser sospechado y tratado de manera inmediata
con fasciotomia para evitar secuelas como dedos en garra, dolor cronico,

alteraciones de la sensibilidad, hipotrofia y deformidad permanente. 1s

Las complicaciones tardias que dependen del manejo incluyen dehiscencia de la
herida, infeccién superficial o profunda de tejidos en el caso de los pacientes
sometidos a cirugia, y las propias de la colocacion de la escayola para los
manejados de manera conservadora con dolor, prurito, edema e hipotrofia de piel y

musculos.

Otras complicaciones generales son artritis subtalar con limitacion y/o marcha
dolorosa, ensanchamiento del pie que no permite el uso cémodo de calzado,

sindrome de pinzamiento lateral y neuritis sural.

La dehiscencia de la herida se puede presentar hasta 4 semanas de la intervencién
quirtrgica y debe valorarse la posibilidad de cierre por segunda intencién. Las
infecciones deben desbridarse si es necesario en quiréfano. Los pacientes
fumadores tienen una tasa alta de complicaciones con la herida quirlrgica y de
problemas con la consolidacion 6sea. Algunos autores reportan factores de riesgo
para curacion de la herida y refieren que hay mas complicaciones cuando se realiza

cierre en un solo plano, un indice de masa corporal (IMC) elevado, aumento del
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tiempo entre el trauma inicial y la cirugia. Otros factores que se pensé contribuian a
las complicaciones y se encontré que no tenian efecto directo en ellas son la edad,

tiempo de isquemia, tiempo de inmovilizacién, tipo de injerto 6seo y uso de drenaje.

18,65

Figura 10. Artrodesis subtalar aislada en paciente con artrosis secundaria a fractura de clacdneo
derecho. (Dr Easley 2000)

La artrosis subtalar puede manejarse de manera no quirdrgica en un principio, con
modificacion de la actividad, adaptacion del calzado, antiinflamatorios y terapia
fisica. En caso de no mejorar existe la posibilidad de realizar una artrodesis,

sacrificando funcion para aliviar el dolor.
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.  ANTECEDENTES

Existen registros de técnicas para el manejo de fracturas de calcaneo durante los
altimos dos siglos. El tratamiento de las fracturas articulares desplazadas sigue
siendo motivo de controversia en la actualidad. La importancia radica en la
repercusion que tienen en la funcion del individuo tanto en la bipedestacién como en

la marcha.

Desde 1853 Malgaigne realiz6 descripciones anatdmicas y funcionales detalladas
del calcaneo en su atlas, las cuales siguen siendo utiles en la era moderna para
comprender la biomecanica de este hueso en el esqueleto humano. Sus
investigaciones han sido corroboradas por estudios de tomografia computada y de

resonancia magnética.er

Durante los afios 1920°s cirujanos franceses introdujeron el uso de reduccion abierta
y fijaciéon interna con material de osteosintesis, sin embargo con altas tasas de

infeccion.

Posteriormente, en 1936 Westhaus desarroll6 en Alemania la técnica de reduccion
por minima invasion mas fijacion con clavos percutaneos, la cual fue popularizada

por Essex-Lopresti y es todavia una opcion valida de tratamiento en la actualidad. 19

C Bohler describié la utilidad del angulo tuberoarticular para medir la severidad del
hundimiento articular y como factor prondstico desde esos tiempos, ademas de
promover diferentes tratamientos incluyendo traccién esquelética y reduccion

anatomica.sz

Debido a las frecuentes complicaciones de los procedimientos quirdrgicos, se
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generalizé la aplicacion de manejo conservador para el tratamiento de estas
fracturas por muchos afios, resolviendo las secuelas con triple artrodesis primaria
diferida o artrodesis subtalar secundaria. Sin embargo, las ultimas décadas del siglo
XXy la primera del actual han dado lugar a avances importantes en el campo de la
tecnologia biomédica y en el desarrollo de antimicrobianos mas efectivos,
permitiendo realizar diagndsticos precisos y ofrecer tratamientos resolutivos con

menos riesgos de complicaciones.

Buckley 2004 propone elegir el tratamiento basado en las caracteristicas del
paciente y no solo en las condiciones de la fractura para lograr resultados

favorables.1

Jiang 2012 aboga por el tratamiento quirdrgico por la ventaja de restaurar la

anatomia articular subastragalina.z

Un metanalisis Cochrane por Brucez concluye que no hay evidencia que demuestre
que el tratamiento quirargico es mejor que el conservador para la funcion a tres

anos.

Griffin y cols. en el 2014 favorecen el manejo conservador por encontrar resultados
similares para funcién y dolor a dos afios y menos complicaciones comparado con la

cirugia de fracturas intraarticulares.zs

Histéricamente el angulo tubero-articular de Bdhlersz para el calcaneo se ha utilizado
desde 1931. Sin embargo, existe poca literatura acerca al respecto de su

confiabilidad.

Isaacs, Baba y cols. publicaron un estudio en 2013 con un grupo numeroso de
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pacientes a lo largo de 5 afos, que demuestra que un angulo de 20 grados o menor
es altamente confiable para determinar la presencia de fractura articular. Por lo tanto

el angulo de Bohler es util como herramienta diagndstica en fracturas de calcaneo.ss

En el 2012 Bakker y Halm demostraron que el angulo de Bdhler sigue siendo una
opcion viable para medir la incongruencia articular en las fracturas de calcaneo
tratadas de manera conservadora, pero debe tomarse en cuenta que puede existir
un desplazamiento significativo con el tiempo, como fue reflejado en una disminucién

de 11 grados en promedio, a un afo de seguimiento.ss

Por otra parte Bruce y Sutherland reportaron que no hay diferencia significativa entre
el manejo conservador contra el quirdrgico respecto a la mejoria clinica del dolor y la

marcha, en un estudio que duro 15 afos, publicado en 2013.5

Se ha propuesto que el manejo quirdrgico para las fracturas de calcaneo debe
realizarse con placa de sostén mediante una reduccion abierta cuando la articulacion
subastragalina esta afectada y el angulo tuberoarticular presenta un hundimiento de
mas de 20 grados, segun el Grupo para el estudio de Osteosintesis y fijacion interna

de las Fracturas AO.s.

En cambio las fracturas de calcaneo que afectan el cuerpo del mismo pueden
manejarse con reduccién cerrada y fijacion interna mediante uno o varios tornillos

percutaneos que permitan mantener la reduccion del macizo 6seo.

En México se sigue la escuela norteamericana incluyendo los principios de la AO, lo
gue permite comparar resultados con las investigaciones realizadas en otros lugares

del mundo.71.73
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IV. DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

4.1. Disefo

Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo

4.2. Definicidn del Universo

Todos los pacientes atendidos en HGM por el servicio de Ortopedia y Traumatologia

4.3. Planteamiento del problema

Las fracturas de calcaneo representan un reto para el ortopedista por las
repercusiones clinicas que suponen. El objetivo del manejo es lograr una
consolidacion con congruencia articular suficiente para permitir el soporte de carga,
lograr la estabilidad y ausencia del dolor.

Un factor que es importante destacar es la carga econdmica que este tipo de
fracturas acarrean. Desde el punto de vista del sector salud, se requiere de material,
personal capacitado y un periodo considerable de tiempo para lograr que estos
pacientes sean funcionales nuevamente, lo que significa una inversién importante de

recursos por parte de las instituciones.

No se cuenta con algun estudio previo donde se caractericen los pacientes con
fractura de calcaneo para identificar y categorizar los factores de riesgo asociados
con las complicaciones y valorar los resultados postratamiento en el Hospital

General de Mexicali
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Llevar a cabo esta investigacion contribuird a optimizar el manejo de estos pacientes
para devolverlos a la vida laboral lo antes posible. Se necesita de instrumentos

validados para medir la funcionalidad y el dolor a mediano y largo plazo.

4.4 Pregunta de investigacion

¢ Cudles son las caracteristicas de los pacientes con fractura de calcaneo en el

Hospital General de Mexicali en los ultimos tres afios?

4.5 Justificacion

Debido a que las fracturas de calcaneo suponen una gran carga econémica y laboral

para los individuos y sus familias es necesario optimizar su manejo.

Los altos costos de esta entidad derivan de la atencién médica y quirargica, dias de
trabajo perdido, rehabilitacidn, tratamiento de las secuelas, incapacidad prolongada
y en algunos casos discapacidad permanente. Nuestro sistema de salud se

beneficiara si se realiza un manejo mas costo-eficiente de esta patologia.

La dinamica regional, por el hecho de ser una ciudad fronteriza y cuya base de
trabajo es la maquila y la industria, aumenta la incidencia de fracturas de calcaneo

en nuestro medio, convirtiéndolo en un excelente campo de estudio.

Puesto que el servicio de Ortopedia y Traumatologia es de nueva creacion en
nuestro hospital, no existen registros especificos que describan la casuistica de

fracturas de calcaneo y creemos que para resolver un problema es necesario
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conocer a fondo su etiologia y presentacion.

Sabemos de antemano que la decision terapéutica afecta la presencia de
complicaciones y que las medidas de manejo intrahospitalario pueden tener un
efecto en el desarrollo de las mismas, por eso decidimos realizar una investigacion

gue aporte recomendaciones para el manejo de estas fracturas.

En nuestro hospital contamos con los medios suficientes para llevar a cabo este tipo
de investigacion y con la capacidad de modificar abordajes y técnicas terapéuticas si
fuera necesario. Recordando la frase lema del Grupo de Estudio para la Fijacion
Interna de las Fracturas (AO), lider mundial en el manejo de fracturas, que “la vida
es movimiento”, buscamos ayudar a los pacientes a recuperar la funcién de su
marcha y regresarlos a las actividades de la vida diaria con minimas complicaciones.

Por esta razon consideramos necesario llevar a cabo este trabajo de investigacion.

4.6 Hipotesis Descriptiva

En esta unidad médica es mas frecuente manejar las fracturas de calcaneo de

manera conservador

4.7 Objetivo Principal

Identificar las caracteristicas de los pacientes con fractura de calcaneo en el Hospital

General de Mexicali en los ultimos tres afos
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4.8 Objetivos especificos

Investigar distribucion por edad y género de los pacientes con fractura de calcaneo
Conocer cual es el talon mas comunmente afectado, asi como la frecuencia de
lesion bilateral

Determinar si existe relacion entre las caracteristicas radiologicas y la eleccion del
tratamiento

Conocer si se asocian complicaciones especificas a cada tipo de tratamiento

Describir resultados funcionales dependiendo del tratamiento recibido

4.9 Criterios de Inclusion

e Pacientes con diagnéstico de fractura de calcaneo en los ultimos tres afios
e Cualquier clasificacion

e Evidenciados en hoja de estadistica

4.10 Criterios de Exclusion

¢ [Falta de obtencion de expediente en archivo clinico

4.11 Criterios de Eliminacion

¢ Informacion incompleta
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4.12 Operacionalizacion de las Variables

Ver Anexo 1. Tabla 1

4.13 Variables de atributo

Edad

Sexo

Comorbilidades

Medicién de angulo tuberoarticular en grados en el postquirargico inmediato
Clasificacion

Tipo de tratamiento

4.14 Material y métodos

Lugar de realizacién: Hospital General de Mexicali

Fecha: enero 2012 a diciembre 2014

Disefio: observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo
Objeto de estudio:

a. Expedientes de pacientes con fracturas de calcadneo de enero 2012 a

diciembre 2014
Tamafio de la muestra: no probabilistico
Tipo de muestreo: A conveniencia
Instrumentos para la realizacion:
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1. Expediente clinico

2. Estudios de imagen para corroborar o completar informacion
1. Radiografias simples AP y lateral de calcaneo
2. TAC cortes coronales

3. Hoja de captura de variables (ver Anexo 2)

4.15 Analisis estadistico

Valoracion estadistica. Se realizardn pruebas de tendencia central como: Media,

Mediana, Desviacion estandar, Rangos intercuartiles, Varianza, Percentiles.

4.16 Aspectos Eticos y Legales

Debido al caracter de nuestra investigacion solo se requirié la autorizacion de la

institucion para el uso de informacién encontrada en el expediente clinico.

Garantizamos que la confidencialidad de la informacion personal de los sujetos
cuyos datos se encuentran en los archivos del hospital fue protegida para no violar

su privacidad y la credibilidad del Hospital General Mexicali.

4.17Cronograma

Ver anexo 3. Tabla 2.
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V. RESULTADOS

Se estimaban cerca de 90 casos de fractura de calcaneo en el periodo de enero
2012 a diciembre 2014 en el HGM, de los cuales se encontraron 30 expedientes con
informacion de pacientes que fueron admitidos por tal causa.

Las razones por las que no fue posible obtener expedientes fueron:

» siniestro que calciné archivos almacenados (2012)

fracturas manejadas Unicamente en el area de urgencias que no fueron

admitidas a piso

cambio al sistema electronico de archivos médicos (2014)

informacion incompleta de 8 casos
Encontramos una predominancia de género para el sexo masculino de 93.3% vy

6.7% de mujeres (2 casos de 30)

Grafica 1. Total de pacientes: 30

m Hombres 28 m Mujeres 2
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En cuanto al lugar de origen, corroboramos que mas de la mayoria fueron pacientes
locales, es decir, residentes del area metropolitana de Mexicali. El total de foraneos
fue 40%, de éstos el 10% (4 casos) corresponden a personas extranjeras. 2 de

Guatemala, 1 de Honduras y 1 de Brasil.

Gréfica 2. Lugar de origen de los pacientes
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La edad de los pacientes se concentrd en la 3ra y 4ta décadas de la vida, lo cual
corresponde a la edad laboral y econ6micamente productiva. El rango de pacientes

de los 20 a los 59 afios involucré hasta el 96% de casos.
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Grafica 4. Valoracion estadistica de la edad de los pacientes en afios
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Las comorbilidades registradas fueron diabetes mellitus, tabaquismo y toxicomanias.

Hubo 2 pacientes con DM2 diagnosticada, lo que corresponde al 6.6% del total.

Grafica 5. Comorbilidades
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La frecuencia de pacientes con fractura de calcaneo que fuman fue de 73%.

Grafica 6. Tabaquismo
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Doce pacientes reportaron utilizar drogas ilegales (40%). De éstos, 4 utilizaban
mariguana (13%), 6 cristal (20%), 1 mariguana y cristal (3.3%) y 1 mariguana, cristal

y heroina (3.3%).

Grafica 7. Toxicomanias
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El mecanismo de lesiébn mas comun fue la caida de altura, representando 93.3% de
casos (28 de 30), de los cuales 6 casos (20%) fueron pacientes que cayeron de la
barda internacional México-EUA. El resto de casos fue por choque en automévil

6.7%.
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Grafica 8. Mecanismo de Lesion
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Investigamos el lado mas frecuentemente afectado, encontrando una predominancia
del lado derecho 53.3% (16 casos). Ocurrio fractura de ambos calcaneos en el 20%

de pacientes. Por lo tanto de 30 pacientes obtuvimos 36 calcaneos fracturados.

Gréfica 9. Predominancia de Lateralidad
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Otra caracteristica revisada fue el tipo de fractura. Las fracturas articulares
correspondieron al 66.7% (n 24), las extraarticulares al 27.8% (n10) y en 2 casos no

se especifico el tipo de fractura (Fig. 10)

Grafica 10. Tipo de Fracturas

m Articulares 24  m Extraarticulares 10 = No especificada 2

No todas las fracturas fueron clasificadas por tomografia, solo 20 calcaneos de los
36 fracturados se documentaron segun la clasificacion de Sanders. De ellos, a 16
calcaneos se les midi6 el 4ngulo de Bohler, mientras que la medicion de dicho

angulo unicamente se realiz6 en 4 casos.
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De los 36 calcaneos fracturados, solo 18 contaron con medicién del angulo de
Bohler y clasificacion de Sanders por TAC. Esto representa el 50% de casos en el

periodo estudiado de 3 afios.

El tipo de tratamiento se dividié en quirdrgico y en conservador. Siendo el ultimo mas
frecuente (66%)
aunque no por una

diferencia importante.

B Quirdrgico 16 B Conservador 20

MIS

Gréfica 13. Tipo de tratamiento

= MIS = RAFI

De los 16 pacientes que se sometieron a tratamiento quirdrgico, solo 4 (25%) se
operaron en la primer semana de hospitalizacién, mientras los otros 12 (75%) se

operaron a partir del dia 7 con rango hasta el dia 12.
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Gréfica 14. Tiempo desde la hospitalizacién hasta la cirugia
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De los 36 calcaneos incluidos en el estudio, 34 fueron fracturas cerradas, 2 abiertas,

se operaron 16 calcaneos y se infectaron 2.
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Esos 2 calcaneos infectados representan el 5.5% del total de calcaneos fracturados,

el 12.5% de los sometidos a cirugia, y el 33% de los que recibieron RAFI.

Grafica 16. Calcaneos infectados
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Gréfica 17. Infeccidn postquirurgica
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De esos infectados, 1 fue superficial por dehiscencia de herida en los primeros 15
dias del postoperatorio. El otro fue una infeccion profunda después de las primeras
dos semanas de la cirugia. ElI primero se manej6 con cuidados de la herida,
antibiético oral y medidas de higiene, mientras el segundo recibié 1 aseo quirdrgico y
subsecuentes limpiezas de la herida por personal hospitalario mas antibiético 1V de
inicio, finalizando con el tratamiento via oral.

Otro resultado fue que 4 pacientes decidieron darse de alta voluntaria y recibieron

manejo conservador.

58



VI. CONCLUSIONES

La distribucion general por edad y género de los pacientes con fractura de calcaneo
en nuestro hospital es comparable a lo previamente descrito. Los hombres en edad
laboral representaron la gran mayoria de los casos estudiados. El rango de edad de
20 a 59 afos de edad representa el 80 por ciento.

El 60% de pacientes (n18) fueron locales, es decir, residentes de esta ciudad. Del 40
por ciento restante la mayoria fueron de estados del interior y del sur del pais. Cabe
mencionar que los extranjeros representan el 6% del total con 4 casos.

Encontramos que el calcaneo derecho se fractur6 en poco mas del 50% de los
casos, y ocurrié una presentacion bilateral en 20% de pacientes.

En cuanto a las caracteristicas radioldgicas y la eleccién de tratamiento, no hubo
relacion directa. El tratamiento fue elegido segun el criterio del médico tratante en la
mayoria de los casos. Encontramos clasificacion documentada tipo Sanders solo en
20 calcéaneos de 36 (55%), y el angulo de Bohler en 4 fracturas (13%).

Las complicaciones registradas fueron dehiscencia de la herida, 1 caso en las
primeras 2 semanas del postoperatorio y una infeccion de la herida después de la
segunda semana de la cirugia en otro caso. Las 2 complicaciones se presentaron en
pacientes sometidos al abordaje lateral extendido para realizar reduccién abierta y
fijacion interna con placa. En el grupo de manejo conservador no se reportaron
complicaciones.

Con este estudio no fue posible describir resultados funcionales debido a la falta de

documentacion del seguimiento en el expediente clinico.
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VIl. DISCUSION Y RECOMENDACIONES

La distribucion general por edad y género de los pacientes con fractura de calcaneo
en nuestro hospital es similar a lo reportado en la literatura internacional. Segun las
series de Jiang y Mitchel los hombres en edad laboral representan el grupo mas
nuMeroso.

No observamos altas tasas de comorbilidades metabodlicas en los pacientes con
fractura de calcaneo contrario a lo que reportaron Juliano y Rammelt en sus
revisiones, sin embargo si observamos uso de drogas ilegales por el 40% de los
pacientes.

A diferencia de las recomendaciones publicadas por Buckley, la eleccién del
tratamiento en la mayoria de nuestros casos fue a preferencia del cirujano y no en
base a alguna clasificacion radiografica.

A pesar que el manejo de las fracturas de calcaneo con involucro articular en el
Hospital General de Mexicali es predominantemente conservador (66%) comparado
con el quirdrgico (44%), la diferencia no es significativa.

El tratamiento quirdrgico mas utilizado fue la reduccion percutanea por minima
invasion (técnica Essex-Lopresti)

El tratamiento conservador tuvo buena aceptacion por los pacientes de nuestro
servicio en vista de la evidencia disponible hasta ahora. Griffith en Reino Unido y
Mitchel en su revisibn Chochrane concluyen que no hay evidencia que el manejo
quirargico sea mejor que el conservador para el tratamiento de las fracturas

desplazadas de calcaneo, sin embargo se asocia a mas complicaciones.
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Al igual que Jiang y Griffin observamos mayor tasa de infeccion con las fracturas
expuestas y mas complicaciones con el tratamiento de reduccion abierta y fijacion

interna que con el método minimo invasivo.

Contamos con un numero considerable de casos (44%) de poblacién flotante por ser
ciudad fronteriza, lo cual no se ha documentado previamente en la literatura

disponible

Como recomendaciones se propone elaborar un formato estandarizado para colectar
informacion pertinente de los casos de fractura de calcaneo que permita:
* Documentar clasificaciones radiograficas en expedientes al ingreso
* Elegir el tratamiento en base a las condiciones generales del paciente y a las
caracteristicas de la fractura por imagen (TC)
» Constatar el cambio, mejoria o no, del &ngulo de Bohler en el postquirdrgico
+ Estudiar el seguimiento de los pacientes con escalas funcionales validadas y
para medir el dolor a mediano y largo plazo. Anotarlo en el expediente clinico
Esta informaciéon puede ser de utilidad para normar manejo terapéutico en HGM.
Se requiere de estudios prospectivos, aleatorizados, comparativos y con mayor
namero de casos para poder emitir y/o adaptar un protocolo de manejo en nuestro

medio
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IX.  ANEXOS

Anexo 1. Tabla 1. Operacionalizacion de las variables

Variable Concepto Indicador Escala Tipo de | Fuente
Variable
Sexo 1. Femenino Cualitativa | Expediente
2. Masculino Nominal clinico
Edad Tiempo AfRos 1. <20 afos Cuantitativa | Expediente
Transcurrido Cumplidos 2. 20-40 Continua clinico
desde el 3. 41-60
nacimiento 4. >60 afios
Comorbilidad Patologia Metabdlica 1. Controlada Cualitativa | Expediente
presente en el | Degenerativa 2. No controlada | Ordinal clinico
paciente que | Tumoral
tiene efecto en | Infecciosa
el estado | Toxicomania
general de
salud
Angulo Medicién de la | Grados Normal 20-40° Cuantitativa | Radiografia
tuberoarticular | congruencia Aumentado >40° | Ordinal simple lateral
o0 é&ngulo de | articular Deprimido <20° de calcaneo /
Bohler subastragalina Expediente
en radiografia clinico
lateral con
goniémetro
Clasificacion Tipo de Si afecta Sanders Cuantitativa | TAC coronal /
fractura de articulacion | = extraarticular ordinal Expediente
acuerdo a subastragalina | Il= una linea de clinico
trazo de fractura
fracturay a lll= dos lineas de
severidad fractura
IV=tres 0 mas
lineas de fractura
Tipo de Manejo Quirdrgicoono | 1. Conservador | Cualitativa | Expediente
tratamiento definitivo para | quirdrgico 2. Quirargico ordinal clinico
la resolucion

de la fractura
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Anexo 2. Hoja de captura de variables.
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Anexo 3. Tabla 2. Cronograma

Agosto de 2013

Busqueda de Informacién. Se utilizo la
base de datos de PubMed con las
palabras clave: Calcaneo + Fractura +
subtalar + desplazada + tratamiento

Marzo a Diciembre 2014

Se recolectan expedientes de
pacientes con fractura de calcaneo,
cualquier clasificiacidon, se corroboran
radio-grafias y TC disponibles

Enero 2015

Presentacion del Protocolo de
Investigacion y Registro del Protocolo
en la Jefatura de Ensefianza del
Hospital General de Mexicali

Marzo de 2015

Andlisis de Datos: Se analizaron la
informacion demografica y
somatometria de los pacientes en el
estudio, asi como también los tiempos
comorbilidades y tipos de tratamiento

Septiembre 2015

Se presenta tesis en sala de juntas en
Ensefianza del Hospital General de
Mexicali
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