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RESUMEN

La fractura luxacion de calcaneo es una patologia in-
frecuente” que muchas veces pasa desapercibida en la
planificacion preoperatoria de las fracturas de calcaneo.
Debemos tener en cuenta su asociacion con las siguientes
lesiones para no infradiagnosticarla: subluxacion tibioas-
tragalina, luxacion de los tendones peroneos, afectacion
de la articulacion calcaneocuboidea y fracturas del ma-
léolo peroneo o rotura del complejo ligamentoso lateral
del tobillo™. La prueba diagnostica de eleccion es la to-
mografia computarizada (TC), que se debe realizar siem-
pre previa a la cirugia®. El mecanismo que origina esta
lesion con mas frecuencia es la caida de altura, seguido
de los accidentes de trafico®. Se trata de luxaciones casi
siempre irreductibles, por lo que los resultados del tra-
tamiento conservador son pobres. El tratamiento es qui-
rargico, teniendo 2 opciones: reduccion mediante técnicas
minimamente invasivas y fijacion percutanea con tornillos
o reduccion abierta y osteosintesis con placa, reparando
en ambos casos las lesiones asociadas. Se han obtenido
resultados similares a los de cualquier otra fractura de
calcaneo quirlrgica, excepto en la tasa de artrodesis sub-
astragalina secundaria, que es ligeramente mayor en el
caso de fractura luxacion®.
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ABSTRACT
Fracture-dislocation of calcaneus. A report of a case and
literature review

Fracture-dislocation of the calcaneus is an uncommon pa-
thology. A substantial number of these injuries is not rec-
ognized in the preoperative planification of calcaneus frac-
tures. It can be associated with subluxation of the talus in
the ankle mortise, dislocation of peroneal tendons, fracture
extension into the calcaneocuboid joint, and complete dis-
ruption of the anterior talofibular and calcaneal fibular liga-
ment or fracture of the lateral malleolus. The gold standard
image technique is the computed tomography (CT), and it
must be done before the surgery. The most common trauma
mechanism is a fall from height, and the second one is a
traffic accident. This dislocation is irreducible by conserva-
tive measure, leaving no place for conservative treatment.
There are 2 options in the operative management: minimally
invasive technique reduction and percutaneus fixation with
screws or open reduction and osteosynthesis with a calcane-
al plate. Associated injuries must be repaired in both cases.
Patient-related outcome of this fractures is similar to the rest
of intra-articular calcaneal fracture types. However, a higher
rate of secondary subtalar arthrodesis can be expected.
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Introduccion: mecanismo, diagnostico
y tratamiento de la fractura
luxacion de calcaneo

Las fracturas de calcaneo suelen producirse por
mecanismos de alta energia como la caida de altu-
ra. En una fractura de calcaneo, si persiste la carga
axial sobre el retropié invertido, se romperan los
ligamentos colaterales laterales y se luxara el frag-
mento posterolateral del calcaneo. Generalmente,
el fragmento anteromedial no se luxa debido a la
integridad del ligamento interoseo talocalcaneo. A
raiz de la lesion ligamentosa y del desplazamien-
to e impacto contra el peroné del fragmento pos-
terolateral, se producira una fractura del maléolo
peroneo y la pérdida de congruencia entre el as-
tragalo y la mortaja tibioperonea, ademas de la lu-
xacion de los tendones peroneos!*”. El (inico caso
descrito de fractura luxacion medial de calcaneo
lo describid Anglen, que ademas lo asocid a una
interposicion del flexor largo del hallux®.

Clinicamente, el primer indicio que nos debe
hacer pensar en una fractura luxacion de calca-
neo, junto con la presencia de dolor, tumefaccion
y deformidad del retropié, debe ser la luxacion an-
terior de los tendones peroneos”. Como primera
exploracion complementaria utilizaremos la radio-
grafia simple. Ademas del perfil de pie y de la axial
de calcaneo, debemos realizar una radiografia dor-
soplantar del pie para valorar la articulacion calca-
neocuboidea y un estudio del tobillo para descar-
tar fracturas del maléolo peroneo, asi como para
evidenciar la subluxacion del astragalo o lesiones
de la sindesmosis. La inversion del astragalo en la
mortaja tibioperonea es una lesion patognomoni-
ca de la fractura luxacion de calcaneo®.

Ante la aparicion de una fractura intraarticular
de calcaneo solicitaremos una tomografia com-
putarizada (TC) y con mas motivo si esta se asocia
a una subluxacion del astragalo. Un diagnostico
y una intervencion quirlrgica precoces facilita-
ran, como en la mayor parte de las luxaciones,
la reduccion. La clasificacion de Sanders®?, cuyo
valor pronoéstico para predecir la artrodesis su-
bastragalina ha sido demostrado (5,5 veces mas
probabilidad de terminar en artrodesis subastra-
galina una fractura Sanders IV que una Sanders
)M, no resulta excesivamente (til para el caso
de las fracturas luxaciones de calcaneo, pues no
incide en la importancia de la articulacion calca-
neocuboidea® ni en las lesiones asociadas, por
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lo que no resultaria valida para plantear el tra-
tamiento.

La fractura luxacion de calcaneo supone una
clara indicacion quirlrgica. Se han descrito po-
bres resultados del tratamiento conservador®8?,
Aungue no es necesario realizar una cirugia de
urgencia, si es preferible realizarla en las primeras
48 horas por la lesion de partes blandas, ya que
al tratarse de fracturas irreductibles por métodos
cerrados cursan con gran tumefaccion y edema.
Como todas las luxaciones, cuanto antes se rea-
lice la reduccion mas sencilla resultara. Se han
descrito buenos resultados con la fijacion percu-
tanea con tornillos tras una reduccion abierta mi-
nimamente invasiva, aunque la técnica quirdrgica
de eleccion es la reduccion abierta y osteosintesis
con placa atornillada lateral en calcaneo®. Ante
la prevision de que no se vaya a poder conseguir
una reduccion anatomica articular mediante téc-
nicas minimamente invasivas, realizaremos una
fijacion definitiva mediante un abordaje lateral
en L extendido. De no poderse intervenir al pa-
ciente en las primeras 24-48 horas, la cirugia se
debe diferir hasta unos 10-14 dias, con el objetivo
de obtener una mejoria en el estado de las partes
blandas. En estos pacientes en los que se difiere
la cirugia, puede resultar Gtil el alargamiento del
tendon de Aquiles para conseguir una reduccion
adecuada.

Los resultados clinicos obtenidos en pacientes
con fractura articular y en pacientes con fractura
luxacion de calcaneo tratados quirlrgicamente
son similares, siempre que se traten adecuada-
mente las lesiones asociadas. Por ello, la articula-
cion calcaneocuboidea debe ser reducida y esta-
bilizada anatomicamente. Los tendones peroneos
se suelen reducir automaticamente al reducir la
porcion lateral luxada del calcaneo; en caso de no
resultar estables se debera realizar una repara-
cion del retinaculo peroneo®. También puede ser
necesaria la reparacion del complejo ligamentoso
lateral del tobillo e incluso la fijacion de la sin-
desmosis mediante un tornillo transindesmal en
caso de evidenciarse lesion de esta.

Caso clinico
Se trata de un vardn de 19 anos que ingresa en

reanimacion tras precipitarse desde una altura de
aproximadamente 10 metros. El paciente presen-
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Figura 1. Luxacién del astragalo en mortaja tibiopero- Figura 3. Desplazamiento entre fragmento anterome-
nea, fractura maléolo peroneo y espacio subperoneo dial (sustentaculum tali) y posterolateral (tuberosi-
ocupado por calcaneo. dad).

Figura 2. Fractura maléolo peroneo y tibial posterior. Figura 4. Luxacion fragmento posterolateral.
Trazo entre fragmento anteromedial y posterolateral.

ta una fractura estallido de L3 con afectacion del calcaneo, asociada a una fractura del maléolo pe-
canal medular junto con una fractura del vértice roneo y del maléolo tibial posterior (Figuras 1a 6)
inferior de L4, asi como una fractura luxacion de diagnosticadas mediante TC total body (por eso no
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Figura 5. Fractura maléolo peroneo, luxacion astraga-
lo, fractura de doble trazo en calcaneo.

Figura 6. Fractura de doble trazo; se evidencia afecta-
cion de la articulacion calcaneocuboidea.

se dispone de radiografias simples al momento
del ingreso). Como podemos comprobar, se trata
de una fractura de doble trazo de tipo hundimien-
to/depresion de la carilla articular (Figuras 5y 6).

Asu llegada a urgencias, se inmovilizo con féru-
la posterior de yeso tras no conseguirse la reduc-
cion cerrada (Figuras 7 vy 8). Debido a la patologia
asociada, subsidiaria de tratamiento quirlrgico de
urgencias (artrodesis de L2 a L4 con tornillos trans-
pediculares, por parte de neurocirugia), se decide
demorar en tratamiento definitivo de la fractura
luxacion de calcaneo 2 semanas, hasta conseguir
una mejoria en el estado de las partes blandas.

Se programa la cirugia definitiva 15 dias des-
pués del accidente tras comprobar la ausencia de
flictenas y el buen estado de la piel.
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Figura 7. Radiografia lateral de pie y tobillo; se eviden-
cia fractura de calcaneo y de maléolo tibial posterior.

Figura 8. Radiografia anteroposterior de tobillo, inclina-
cion lateral del astragalo, ocupacion del espacio subpero-
neo, fractura maléolo peroneo y apertura de sindesmosis.

Rev Pie Tobillo. 2018;32(2):109-16
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Bajo isquemia se realiza un abordaje lateral
en L ampliado y se expone el calcaneo. Se trato
de realizar una reduccion abierta empleando un
clavo de Steinmann (maniobra de Westhues), lo
cual no se consiguio hasta la realizacion de un
alargamiento percutaneo del Aquiles. Se compro-
bo bajo escopia la correcta reduccion tanto de la
fractura del calcaneo como de la luxacion al nivel
del tobillo. Se realizd una fijacion con una pla-
ca de calcaneo, con 7 tornillos de esponjosa de
4 mm de diametro (2 de ellos bloqueados) tras la
reduccion de la carilla posterior con un tornillo a
compresion de 3,5 mm.

A continuacion, pasamos a realizar un segun-
do abordaje lateral, respetando una separacion
suficiente para minimizar el riesgo de necrosis
cutanea, a través de la cual se reparo la rotu-
ra del complejo ligamentoso lateral y se fijo la

Figura 9. Control radiografico posquiriirgico, anteroposterior.
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sindesmosis con un tornillo transindesmal de
4 mm de diametro tras comprobarse bajo esco-
pia la lesion al nivel de la articulacion tibiope-
ronea distal. Se inmovilizo mediante una férula
posterior a 90°.

Se dio de alta el dia siguiente a la cirugia con
un buen control analgésico. En la radiografia de
control postoperatoria presento una correcta re-
duccion tanto de la fractura de calcaneo como
de la articulacion tibioperoneo astragalina (Figu-
ras 9y 10). Se citd en consultas externas 2 sema-
nas después para la retirada de la sutura, pre-
sentado un buen aspecto las heridas quirdrgicas
(Figura 11), y para la colocacion de un botin de
yeso. Dicho botin fue retirado al mes y medio de
la cirugia, colocandose una ortesis estabilizadora
de tipo Walker y autorizandose la carga parcial y
progresiva, comenzando la rehabilitacion.

Figura 10. Control radiografico posquirtrgico, lateral.
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Figura 11. Heridas quirtrgicas a las 2 semanas. Abordaje anterolateral sobre ma-

léolo peroneo y lateral en L al calcaneo.

A los 3 meses de la cirugia se procedio a la
retirada del tornillo transindesmal. Continu6 con
su plan rehabilitador, observandose un déficit de
flexion plantar de unos 10-15°. Se procedio a la
retirada de la ortesis a los 4 meses con buena
tolerancia a la carga y habiendo conseguido un
rango de movilidad completo.

A los 9 meses Unicamente presento dolor oca-
sional al nivel de la articulacion subastragalina y
molestias en la planta del pie al deambular des-
calzo, por lo que se pauta plantilla amortiguado-
ra, con la que mejora notablemente la sintoma-
tologia. Presentd una puntuacion de 83 sobre 100
en la escala de la American Orthopaedic Foot and

Figura 12. Radiografia de perfil a los 9 meses de la ci-
rugia.

14

Ankle Society (AQFAS),
ligeramente superior
a la media descrita en
estudios previos®?. Ra-
diograficamente se evi-
dencido una anatomia
restablecida del calca-
neo y de la sindesmosis,
asi como una altura ade-
cuada de ambos tobillos
(Figuras 12 y 13). Dada
la buena evolucion, se
decidio continuar con el
seguimiento anual del
paciente sin realizar la
extraccion del material
de osteosintesis, para
valorar la necesidad de
una futura artrodesis
subastragalina.

Discusion

Segln la literatura, el primer indicio que nos
debe hacer pensar en una fractura luxacion de

Figura 13. Radiografia anteroposterior de ambos tobi-
llos a los 9 meses de la cirugia.

Rev Pie Tobillo. 2018;32(2):109-16



A. Acebron et al.

calcaneo, junto con la clinica de dolor, tumefac-
cion y deformidad del retropié, debe ser la luxa-
cion anterior de los tendones peroneos. Sin em-
bargo, consideramos que en la practica clinica es
muy complejo realizar este diagnostico especifico
basandonos Unicamente en la exploracion fisica,
dada la infrecuencia de las fracturas luxaciones
de calcaneo. Por ello, pensamos que la realiza-
cion de la radiografia anteroposterior de tobillo
es basica ante la sospecha clinica de fractura de
calcaneo, pues la presencia de una subluxacion
de astragalo en la mortaja tibioperonea asocia-
da a una fractura de calcaneo nos debe poner en
alerta ante el componente de inversion de esta
lesion y la posibilidad de que exista una fractura
luxacion de calcaneo. La inversion del astragalo
en la mortaja tibioperonea es un signo patogno-
monico para el diagnostico de esta compleja le-
sion. Se evidenciara también con esta proyeccion
la ocupacion del espacio submaleolar lateral,
normalmente libre.

La TC es fundamental para confirmar el diag-
nostico y completar el estudio previo a la cirugia.
Los cortes axiales nos resultaran mas Utiles para
detectar si hay afectacion de la articulacion cal-
caneocuboidea.

Reconocer estas lesiones resulta fundamen-
tal para la planificacion quirlrgica, ya que puede
pasar desapercibida y no realizarse una correc-
ta reduccion de la articulacion del tobillo o de
la subastragalina. Ademas, es muy importante
planificar bien los abordajes: se debe tener en
cuenta, para evitar la necrosis cutanea, una se-
paracion minima de 5-7 cm entre incisiones (en
caso de precisar mas de una). Conviene destacar
el alargamiento del tendon de Aquiles como ges-
to quirdrgico anadido, que consideramos puede
resultar muy Gtil para facilitar la reduccion.

En cuanto a los resultados funcionales, como
comentamos previamente, son equiparables a los
de cualquier otra fractura quirlrgica de calcaneo,
siempre que se reduzca anatOmicamente la arti-
culacion tibioastragalina, salvo en la tasa de artro-
desis subastragalina secundaria, que es superior.

Destacaremos 2 articulos acerca de la evolucion
de los pacientes con fractura luxacion de calcaneo:
el de Schepers® y el de Ebraheim®, en los que se
realiza el seguimiento a 24 meses de una serie de
16 y 11 pacientes, respectivamente. La puntuacion
media en la escala de la AOFAS obtenida por am-
bos fue similar (74 y 80 sobre 100), lo que podria
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considerarse un buen resultado funcional, simi-
lar al de las fracturas de calcaneo que no asocian
luxacion del fragmento posterolateral. A pesar de
ello, la tasa de artrodesis subastragalina secunda-
ria en el articulo de Schepers alcanzo el 19% (3 de
16 pacientes), por encima de la tasa en el resto de
las fracturas de calcaneo. Ebraheim no reporta nin-
gln caso de artrodesis secundaria en su articulo a
los 24 meses de evolucion; sin embargo, describe
cambios artrosicos radiograficos en la articulacion
subastragalina en un 45% de los pacientes, restric-
cion severa de la movilidad de dicha articulacion
en un 35% y moderada en un 45%.

Podemos considerar, por lo tanto, los resulta-
dos funcionales obtenidos en nuestro paciente
satisfactorios, obteniendo una puntuacion en la
escala de la AOFAS ligeramente superior a la me-
dia de los estudios comentados previamente (de
83 frente a 80 y 74), con un buen rango de movi-
lidad y molestias ocasionales. Unicamente refiere
como sintoma principal la incapacidad por dolor
para deambular descalzo. Radiograficamente, los
resultados a los 10 meses también son alenta-
dores, con una restauracion de la anatomia del
calcaneo y del tobillo, y con un buen estado de la
articulacion subastragalina, que no hace necesa-
ria la realizacion de una artrodesis subastragalina
por el momento. Ademas, conviene destacar que
no presentd problemas asociados como podria
ser la infeccion de la herida quirdrgica (a diferen-
cia de Ebraheim, que reporta 2 casos de infeccion
superficial), la necrosis astragalina o la presencia
de dedos en garra secundarios a la instauracion
de un sindrome compartimental.

En cuanto al dolor a nivel plantar con el apo-
yo que puede dificultar la marcha del paciente
descalzo (como sucedid en nuestro caso), no se
cita especificamente en los articulos anteriores,
pero consideramos que es una de las principa-
les secuelas de la fractura luxacion de calcaneo
(asi como del resto de las fracturas de calcaneo).
Este sintoma es debido a que el calcaneo des-
cansa sobre la almohadilla fibroadiposa plantar:
una estructura especializada que contiene una
serie de tabulaciones verticales conjuntivas que,
uniendo el talon osteofibroso con la también es-
pecializada piel plantar, forman celdas ocupadas
por tejido adiposo. Dicha estructura esta prepara-
da para asumir la reiteracion ciclica de impactos
qgue supone la marchay, secundariamente a frac-
turas de calcaneo o traumatismos de alta ener-
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gia, puede alterar dicha capacidad amortiguadora
ocasionando un dolor residual que mejorara con
una plantilla amortiguadora.

Podriamos considerar la realizacion de una
artrodesis primaria en casos complejos (Sanders
de tipo 4 o ante la imposibilidad de conseguir
reducciones estables mediante los sistemas de
osteosintesis empleados habitualmente), aun-
gue no hemos encontrado casos descritos en la
bibliografia para fracturas luxaciones agudas de
calcaneo. En un caso descrito por Schepers® de
diagnostico tardio, de mas de 3 meses de evolu-
cion, si se describe la realizacion de la artrodesis
subastragalina como primera opcion terapéutica
con buenos resultados. Esta técnica ha demos-
trado su utilidad de entrada en casos de fracturas
con severa conminucion (Sanders 4) obtenién-
dose resultados funcionales excelentes!.
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