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l. OBJETIVO 

En los últimos anos existe una gran diferencia en el estudio, diagnóstico y 

manejo de las fracturas del calcaneo, y a pesar de Jos múltiples reportes en Ja literatura 

mundial, aún persiste una gran controversia no sólo de un pals a otro, de un hospital a 

otro, sino también entre los médicos de un mismo hospital. Por esto, se hace necesario 

hacer una revisión completa de lo publicado sobre estas lesiones en cuanto a avances 

en lo relacionado al estudio, diagnóstico y tratamiento. El objetivo es poder dar una 

panorámica adecuada para que el ortopedista pueda optar por el mejor criterio con el 

fin de obtener un óptimo resultado en beneficio del paciente. 



11. INTRODUCCION 

Para la mayorfa de los ortopedistas, las fracturas de los calcaneos continúan 

siendo un enigma. La literatura, incluyendo libros de texto, están llenos de 

informaciones contradictorias respecto a los tratamientos apropiados que, para llegar a 

controlar sus complejidades, la mayoria de médicos han considerado dificiles, y han 

decidido ignorar la fractura por dos maneras: primero, mandando a los pacientes fuera 

de su práctica o tratándolos con métodos no reductivos. Han ampliado las 

recomendaciones de tratamiento, tocando desde rangos no quirúrgicos hasta artrodesis 

primaria. De esta manera, es fácil entender la confusión 188
. 

Durante el último siglo, los métodos de tratamiento para fracturas del calcaneo 

han sido defendidos, pero no se ha desarrollado un claro consenso. Los defensores 

para el tratamiento de fracturas calcaneas desplazadas tienen amplios métodos de 

soporte: desde la reducción cerrada, reducción indirecta, reducción abierta limitada 

hasta la reducción abierta 109 

De todos los huesos del tarso, el calcaneo es el que más frecuentemente resulta 

fracturado 91
• 

178
• Su fractura constituye el 60º/o del total de las lesiones mayores del 

tarso 33
. Del total de pacientes con fracturas del calcaneo, el 10º/o presenta fracturas 

asociadas de Ja columna vertebral !i
3 97 

,
80

• y el 26º/o otras lesiones asociadas en la 

extremidad. Un 7º/o de estas fracturas son bilaterales y menos del 2°/o son expuestas c9
i. 

La importancia económica de estas fracturas es evidente por el hecho de que. si 

bien representan sólo el 2°/o del total de fracturas, el 90°/o ocurre en hombres de entre 

41 y 45 anos 107 ••. 7e 127 133 ,.3 ur. 17'• 1915 H1111. 199. 202 y se producen más comúnmente en 

obreros industriales de mediana edad 1
• 

17 
,,.. 

198
· 

198
· 

199
• 

2 º2
• El impacto económico se torna 

aún mas evidente cuando se considera que el 20º/o de los pacientes puede quedar 

incapacitado durante un periodo de hasta 3 años después del accidente y muchos 



permanecen parcialmente incapacitados hasta durante 5 anos después del 

traumatismo. 

En 1926, Conn se refirió a las fracturas del calcaneo como "lesiones graves y 

discapacitantes, en las que el resultado final es increíblemente malo"', y Mercer 128
, 

mencionaba estas fracturas como "las más discapacitantes de todas las lesiones". El 

pesimismo que rodea a estas fracuras fue reforzado por Cotton y Henderson 35
, y por 

Bankert 8
, quienes clasificaron los resultados del tratamiento de las lesiones por 

compresión del calcaneo como "malísimos". 

Si bien algunos aspectos del tratamiento de las fracturas del calcaneo son 

aceptados, no existen entre la mayoría de los autores concordancias al respecto de un 

método terapéutico estándar 61
• El primer informe escrito de un tratamiento cerrado fue 

publicado por Bailey' en 1880. mientras que en 1902, Morestein 132 informó por primera 

vez la reducción a cielo abierto y la fijación interna de fracturas del calcaneo. De estas 

primeras publicaciones. el énfasis en el tratamiento ha vacilado entre los métodos 

abierto y cerrado. Actualmente no existe una opinión uniforme en cuanto al tratamiento 

de todas las fracturas del calcaneo. Por otra parte. por diferentes razones, es dificil 

efectuar la comparación directa de las diversas modalidades terapéuticas: 

1. Diferentes autores han usado métodos de clasificación distintos de las 

fracturas del calcaneo 293
• 

2. No existen verdaderos estudios prospectivos disponibles que comparen las 

diversas modalidades terapéuticas. 

3. Los métodos de evaluación tras la fractura han variado enormemente, 

haciendo difícil la comparación de los resultados 152
• 

La reducción abierta de las fracturas calcaneas tiene una larga y variada historia. 

El entusiasmo por este tratamiento ha llegado como oleadas que se incrementan con 

nuevas técnicas de fijación que son publicadas. y disminuye con los decepcionantes 

resultados ocurridos, excepto en las manos de un autor en particular. 



El objetivo de este estudio es presentar la lógica y la teorfa para cada método de 

tratamiento y presentar de cada uno de ellos los puntos de mayor utilidad que se han 

encontrado. 

111. ANTECEDENTES HISTORICOS 

A través del tiempo, se han utilizado múltiples procedimientos terapéuticos para 

el manejo de las fracturas del calcaneo, tanto conservadores como quirúrgicos, con 

resultados muy variables. 

Desde la época de Hipócrates. en que el tratamiento consistía en poco más que 

un vendaje, hasta 1850. cuando Clark introdujo el tratamiento de fijación con clavos. 

Charles Bel/ ' 2
, introdujo la reducción abierta en 1882 y en 1902 Morestein agregó la 

fijación interna 107
• 

Por cuanto hace al tratamiento cerrado de las fracturas del calcaneo, en 1702 

Petit y OeSault 59 dejaban en reposo las fracturas hasta su consolidación. En 1931, 

BOhler 72 usó tracción. manipulación y pinza de reducción. En 1937. Hermann 7
• empleó 

manipulación cerrada bajo anestesia general o espinal. moldes de yeso con 

almohadillas especiales, y cambios frecuentes de molde de yeso. En 1936, Schofield 17
• 

utilizó manipulación con o sin "tornillos" de tracción. En 1951, Essex-Lopresti • 7 realizó 

manipulación con clavos, en pacientes menores de 50 a~os de edad con fracturas 

desplazadas. Todos los demás pacientes se trataron con una movilización temprana. 

De 1950-1980, McLaughlin nz. Parks 10
, García 55

, lance 99
, Rowe 17

" y Lindsay 107
, 

preconizaron /a elevación de la extemidad, compresión, y un movimiento activo 

temprano para todas fas fracturas intraarticulares. En 1983, Omoto y otros '"'"' realizaron 

manipulación bajo anestesia general. sin férula, con movilización temprana, elevación 

de la extremidad y caminata en una alberca al primer mes. En ese mismo año (1983), 

Miller 130
, utilizó reducción cerrada con o sin clavos, y apoyo con férula de las 4 a 6 



semanas. En 1984, Pozo y otros 1s2 utilizaron un vendaje compresivo, observación y 

terapia fisica. 

Actualmente aún persisten muchos autores partidarios del tratamiento 

conservador de las fracturas de los calcaneos en sus diferentes modalidades: vendaje 

elástico, vendaje compresivo. inmovilización con yeso completo o sólo con escayola, 

ylo uso de pinzas de reducción o tracción. A pesar de que como Ned y Monahan (1'40} 

sumarizaron y expusieron que "los resultados de tratamientos no quirúrgicos, aunque 

no tan peores que los resultados reportados de intervenciones quirúrgicas. no fueron lo 

bastante buenos ... " 

Esto es válido sobre todo en el tratamiento de las fracturas de Jos calcaneos que 

involucran Ja superficie articular. 

Con relación al tratamiento quirúrgico, la reducción abierta y la fijación interna de 

las fracturas de calcaneo intraarticulares utilizando un enfoque quirúrgico lateral, 

primero fue recomendado por Morestein en 1902 311 39
; Palmer 17 reportó 80º/o de 

resultados buenos con el enfoque quirúrgico lateral e injerto óseo en 1948. Previo a 

ellos, en 1921. Leriche 102 usó un tornillo simple o una grapa para mantener la 

reducción de las fracturas talámicas de los calcaneos. En 1928, Lenorman y Wilmoth 

sugirieron el uso de injerto óseo del maleo/o lateral para este propósito. Alrededor de 

1954, sin embargo. Robert y Jean Judet sugirieron que el fragmento talémico de las 

fracturas calcaneas podria ser mantenido en su lugar de reducción con un tornillo 

transversal, pasando a través de un fragmento de injerto cortical y colocación de una 

placa de Vitalium. lográndolo conseguir bajo el sustentaculum Tali go. Hacia finales de 

1960, Judet ag razonó que, debido a que las fracturas involucraban la faceta posterior 

donde, por definición. lesionan la articulación subtalar. podrla no ser exitoso un 

tratamiento conservador. y como en otras fracturas intraarticulares, fue necesario el 

tratamiento quirúrgico. En 1982, Me Reynolds 12
" reportó 82º/o de buenos resultados en 

el tratamiento de fracturas intraarticulares desplazadas de los calcaneos usando un 

enfoque quirúrgico medial. y en 1987 Stephenson mencionó un 77°/o de buenos 

resultados, usando el enfoque combinado lateral y medial. 



l--------- .. 
i 

La fijación interna de las fracturas de los calcaneos ha sido promovida por largo 

tiempo. abarcando desde tornillos. clavos, placas y fijadores externos. 

En los casos de fracturas muy conminuidas, algunos autores han preconizado el 

uso de artrodesis. 

Como vemos, el entendimiento y tratamiento de las fracturas de los calcaneos es 

cambiante. Esto es un testimonio de la complejidad de la patologia, ya que, a pesar de 

la gran cantidad de articules reportado en la literatura acerca de las fracturas de los 

calcaneos y su tratamiento. éste permanece sujeto a controversia. Actualmente 

persisten diversas modalidades de tratamiento, destacándose el funcional y operatorio. 

·.•· 



IV. ANATOMIA DE LOS CALCANEOS 

El calcaneo es el hueso tarsal más grande del pie y éste fue bien disef"lado para 

los esfuerzos de Ja vida diaria cuando se está de pie. Su peso y extensión le permiten 

soportar altas tensiones, fuerzas de flexión y compresión sin fatigarse H
15

• Grandes 

cargas instantáneas semejantes a aquéllas por calda de altura comunmente causan 

fractura de los calcaneos H
55

• Cualquier tratamiento dirigido a restaurar la anatomla y la 

función de los calcaneos, requiere trabajar con conocimiento de la anatomia normal de 

ellos. 

ANATOMIA TOPOGRAFICA 

Hay algunas prominencias óseas visibles o palpables que pueden usarse para 

orientación y exposición quirúrgica. Lateralmente la tuberosidad es fácilmente 

identificable como la siguiente porción al tendón de Aquiles inferior a su inserción en la 

parte posterior e inferior de los 2/3 de la tuberosidad (fig_ 1 ). 

1 lutJ 

FIG. 1. VISTA POSTERIOR DEL CALCANEO 



La esquina superior lateral de la tuberosidad es fácilmente palpable, no asi el 

borde inferolateral. La tuberosidad se extiende aproximadamente a 1cm. abajo de la 

unión de la piel plantar, donde éste forma el tubérculo lateral (fig. 2). 

FIG. 2. VISTA LATERAL DEL CALCANEO 

La superficie interior de los calcaneos corre oblicua y dorsalmente hacia la 

articulación calcaneo cuboidea (usualmente a un ángulo de 30º en el punto de apoyo 

de la extremidad). La articulación calcaneo cuboidea situada aproximadamente a 213 

partes de una linea que una el extremo del maleolo lateral y la tuberosidad del So. 

metatarsiano. Cuando la parte anterior del pie es aducida, el proceso anterior del 

calcaneo puede ser palpado. 

El perone llega a ser subcutáneo y forma el maleolo lateral 1111
• Este se extiende 

de 1 a 2 cm. más distal que el maleolo medial y marca el margen proximal de la 

articulación subtalar 1111
• La depresión anterior y distal al maleolo lateral, el seno del tarso 

el cual traza al fin lateral de la articulación subtalar. Ocasionalmente, el tubérculo 

peroneo (fig. 2) puede ser palpado a 2-3 cm. distal al extremo del maleOlo lateral 118
• 

Medialmente el tejido suave y el músculo puede confundir el punto óseo de 

referencia. El sustentaculo. sin embargo 172
, puede ser palpado a 2.5 cm. bajo el 



extremo del maleolo medial. El margen pastero superior de la tuberosidad calcanea es 

solamente otro punto de referencia ósea fácilmente palpable desde el lado medial. 

Sobre la superficie plantar, la tuberosidad medial y lateral del calcaneo son 

difíciles de palpar (fig.3); la primera llega a ser mucho más grande y más fácilmente 

distinguible que Ja segunda. 

J le 
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FIG. 3. VISTA PLANTAR E INFERIOR DEL CALCANEO 

Posteriormente, los bordes medial y lateral de la tuberosidad calcanea están 

bien delineados, pero el borde inferior es apenas definido. 

TEGUMENTOS 

El calcaneo está cubierto por una capa de tejido suave, de espesor y 

composición variable. Lateralmente, este es relativamente delgado y móvil, pero llega a 



ser fijo hacia la piel plantar 172• Medialmente, el tejido subcutáneo es más grueso y la 

piel es menos móvil 172• La piel inferior de la planta cubre una capa altamente 

especializada de tejido adiposo compartimentalizado (la almohadilla del talón), el cual 

es inmóvil y fijado rigurosamente. Esto es importante para la absorción de la fuerza de 

un golpe. Esta función puede ser comprometida después de las fracturas calcaneas, las 

cuales pueden causar disrrupción del tejido graso de los compartimentos, 

adelgazándolos e incrementando la movilidad. 

La irrigación arterial de la piel de la parte delantera del pie y del empeine, es a 

través de las arterias tibia! posterior, tibia! anterior, y arterias peroneales (fig. 4) 183
• 

FIG. 4. TERRITORIOS DE LAS ARTERIAS CUTANEAS 

Con excepción de las ampollas rotas con subsecuente pérdida de piel, la 

Irrigación arterial usualmente no es comprometida en fracturas cerradas tratadas no 

quirúrglcamente. El tratamiento quirúrgico ha sido asociado con necrosis de los bordes 

de algunas incisiones, especialmente la lateral. como es descrita por Gould 81 y 

Stephenson 11111
• La tendencia para la necrosis de los bordes de la herida puede ser 

relacionada al mayor suministro arterial del colgajo lateqal. La sangre es llevada a 

10 



través de la arteria peroneal posterior y sus bifurcaciones (163). La arteria es localizada 

aproximadamente a 1 cm. posterior e inferior al tendón peroneal y su curso es paralelo 

y superficial al tendón 11
!1

3
• El territ~rio irrigado por esta arteria está ilustrado en Ja figura 

5. 

FIG. 5. ESTRUCTURAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS 

EN EL LADO LATERAL DEL CALCANEO 

La necrosis del borde del colgajo tiende a ocurrir cuando la incisión en la piel se 

extiende en el territorio de la arteria. 

TENDONES. NERVIOS Y LIGAMENTOS DE LOS CALCANEOS 

Lateralmente, los tendones peroneales pasan en forma posterior e inferior al 

perone (fig. 5). El peroneo corto corre anterior y superior al largo para su inserción en el 

quinto metatarsiano. Estos dos tendones tienen un curso sobre el ligamento calcaneo 

11 



peroneo sin vaina propia. La vaina está unida al tubérculo peroneaJ y dividida por la 

troclea peroneal ' 72
• El ligamento calcaneo peroneo es posterior desde Ja parte superior 

al extremo del perone, de tal manera que este forma un ángulo de aproxímadamente 

70 a 140° con el ligamento astragaJo peroneo anterior (en el plano sagital) 10
• En 

ambos, Ja inserción del ligamento calcaneoperoneo y Ja cubierta del tendón peroneal 

pueden ser rotas cuando la pared lateral es aplastada durante las fracturas de los 

calcaneos. Posterior a los tendones peroneales está el nervio sural. Tiene una 

localización constante de 1 O cm. arriba del extremo de la punta del maleo/o lateral, 

justo en el borde lateral del tendón de Aquiles y superficial a la facia profunda 78
• Este 

corre posterior y lateral, pasando aproximadamente de 1-1.5 cm. posterior al maleolo 

lateral del cual está separado por los tendones peroneales 78
• Este entonces se divide 

en el nivel de la tuberosidad del quinto metatarsiano en dos bifurcaciones terminales: Ja 

lateral y ra medial. El nervio sural debe considerarse en cualquier abordaje lateral del 

ca/caneo y puede ser una causa de neuromas muy doloroso si es cortado accidenta/ e 

inadvertidamente. 

Medialmente el ca/caneo es cubierto por una capa densa fibroadiposa, el 

abductor largo del primer dedo y la cabeza medial del músculo cuadrado plantar. El 

tejido subcutáneo tiene una configuración laminar con los nervios y venas superficiales 

corriendo sobre la facia superficial. la facia superficial y el retinaculum cruzan el 

intervalo entre la tibia posterior y el borde medial del tendón de Aquiles. Esto forma el 

techo del túnel tarsal. El borde anterior es formado por la parte posterior de la tibia y el 

maleolo medial. El piso es formado por la pared medial del cafcaneo. las ramas 

ca/caneas del nervio tibia! posterior perforan la facia superficial a un nivel variable (172). 

El nervio se divide en dos ramas para proveer sensación a la piel de Ja parte medial del 

talón y del pie (fig. 6). 

12 
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FIG. 6. ESTRUCTURA DE LOS TEJIDOS BLANDOS 

EN EL LADO MEDIAL DEL CALCANEO 

Estas ramas calcaneas son un riesgo en el abordaje medial del calcaneo, 

particularmente si la disección es llevada más hacia posterior. La mayor porción del 

paquete neurovascular corre dentro del túnel tarsal, a menudo la punta o el fragmento 

sustentacular, "la clave para Ja reducción", situada directamente debajo del paquete 

neurovascular. el cual puede ser movilizado para permitir una adecuada visualización 

para la reducción 2 s. 

Inmediatamente posterior al paquete neurovascular está el flexor largo del primer 

artejo, que corre en un túnel fibrooseo debajo del sustentaculum tali. Justo anterior al 

paquete neurovascular está situado el ftexor largo de los dedos (FLO), que corre 

directamente sobre el sustentaculum, anterior a el FLD es el tendón tibial posterior 

(TTP) el cual sigue un curso sobre el ligamento deltoideo a sus múltiples intersecciones 

en Ja supeñicie plantar y medial del pie. El ligamento deltoideo situado profundamente a 

los tendones y al paquete neurovascular, está usualmente unido al fragmento medial y 

permanece intacto en la mayorfa de las fracturas de los calcaneos. 

13 



Directamente posterior. el tendón de Aquiles puede ser facilmente palpado como 

una estructura gruesa, ancha y semejante a una cuerda, que se adelgaza 

gradualmente al unirse a los 2/3 posteriores e inferiores del calcaneo 172 • 

ANATOMIA OSEA Y TOPOGRAFICA 

El calcaneo forma la extremidad posterior menos flexible del arco longitudinal ?o. 

Este silve como un firme pero elástico soporte para el peso del cuerpo, forma una 

fuerte palanca para los músculos de la pierna ,., , y se comporta igual a una tabla con 

resortes móviles para la locomoción 70
• Sirven para contrarrestar las fuerzas 

compresivas ejercidas por los músculos plantar superficial, la facia plantar, y los 

ligamentos plantares 70
• La porción distal soporta al astragalo, el cual transmite las 

cargas del cuerpo, tiene una envoltura cortical delgada, excepto para el tubérculo 

posterior. Este tiene una forma igual a un prisma irregular, sólido y presenta 6 

superficies con 4 facetas articulares: tres para el astragalo y una para el cuboides (fig.7) :,. 

FIG. 7. RADIOGRAFIA DEL CALCANEO 

MOSTRANDO EL PATRON TRABECULAR 
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El patrón trabecular dentro del hueso refleja las fuerzas de compresión y 

distracción a las cuales el calcaneo está expuesto. Las trabéculas de tracción radiadas 

desde la cortical inferior y las trabéculas de presión convergen para soportar las facetas 

articulares anterior y posterior 70
• Soeur y Remy 182 hai:i llamado a esta condensación 

del hueso trabecular debajo de las facetas anterior y posterior la .. porción Talámica". 

Dentro de las trabéculas óseas ha sido definido .. un triángulo neutral ... Esta es un área 

con escasas trabeculaciones ideada para ser usada por vasos sangulneos que irrigan 

la cavidad medular 70
• 

La cara superior está compuesta de tres facetas articulares: posterior, media y 

anterior (fig. 8). 
at 

se. 
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FIG. 8. VISTA SUPERIOR DEL CALCANEO 

Las facetas están situadas en diferentes ángulos una con otra, pero actúan en 

conjunto. La faceta posterior es la más grande e independiente, teniendo su propia 

cavidad articular y soportando el cuerpo del astragalo. Esto es, separado de las 



facetas anterior y media por el surco calcaneo el cual da inserción al ligamento 

astragalo calcaneo y forma la superficie inferior del canal tarsal. El canal corre 

oblicuamente hacia adelante, lateral e inferior. La faceta posterior es convexa y oval a 

lo largo de su eje longitudinal. El eje mayor corre distal y lateral aproximadamente a 

45° al plano sagital 177
• Basado en el trabajo hecho por Shereffy y Johnson 177

, los 

márgenes corticales se extienden en forma más posterior y anterior de lo que uno 

puede esperar de las radiograflas laterales. Solamente la porción central de la faceta 

es visualizada en una vista axial (vista de Harris), en la proyección anterior una tercera 

parte de la faceta es tangencial al foco de Rayos X y puede visualizarse; por el 

contrario, las 2/3 partes son perpendiculares al foco y sobrepuestas sobre el 

sustentaculo 177
• Por esta razón, son necesarias radiografias de Broden en varios 

ángulos, para evaluar la faceta posterior completa. 

Las facetas anterior y media son soportadas por el piso del calcaneo y el 

sustentaculum tali respectivamente (fig. 9). 

;--. 

FIG. 9. VISTA MEDIAL DEL CALCANEO 

Pueden estar separadas, confluentes o unidas en una sola superificie 175
• Estas 

dos facetas y los ligamentos del deltoideo actúan como un cabestrillo para soportar la 
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cabeza y cuello del astragalo 70
• La faceta media es cóncava y oval. Esta se articula con 

la faceta media en la cabeza del astragalo. Sobre la radiografla lateral los márgenes 

corticales son visualizados 177
• En una vista axial la faceta media es tangencial al foco, y 

sus márgenes corticales están superpuestos. 

La faceta anterior es anterior y lateral a la articulación media. Esto es dificil para 

visualizar en una vista lateral. Sin embargo, las marcas radiogréficas demuestran que 

está situado en el proceso anterior del calcaneo, lo cual puede ser clinicamente 

significativo en fracturas del proceso anterior 177
• 

Las partes finales del canal tarsal expandidas permiten la inserción del ligamento 

del extensor corto de los dedos y el retinaculo extensor inferior 70
• El sustentaculum tali 

proyectado desde el lado medial del- calca neo y con el astraglo forman el limite lateral 

del túnel tarsal 70
• 

Su superficie inferior es surcada por el tendón del flexor largo del primer artejo 

cuando este pasa por la planta del pie siive como inserción para el componente 

tibiocalcaneo del ligamento deltoideo y el ligamento superomedial calcaneoescafoideo. 

El sustentaculum es visible como un área de densa opacidad sobre la 

proyección lateral. En la proyección axial el sustentaculo sobresale medialmente del 

calcaneo y es fácilmente identificado. Este forma una repisa sobre el lado interno que 

es soportado por un ángulo curvado de hueso cortical. fuerte " 7
• En muchas fracturas de 

los calca neos este hueso fuerte continúa como una porción significativa del fragmento 

medial, y puede proveer no solamente una clave para la reducción, sino también un 

hueso fuerte para la fijación. 

Posteriormente. la tuberosidad convexa tiene una corteza gruesa condensada 

disenada para el impacto del golpe del talón cuando se está de pie y nos da inserción a 

los grandes grupos musculares 70
• lnferiormente, es el limite para el tejido especializado 

fibrograso de la almohadilla del talón; los tercios medial y distal proveen inserción para 

en tendón de Aquiles. el cual es separado por una bursa desde el tercio superior (172). 
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El ángulo tuberositario articular descrito por Be>hler 18
• Situado sobre la faceta 

articular posterior, este ángulo es formado por la intersección de dos lineas en una 

radiografia lateral: 

1. Una línea desde el punto más alto de Ja superficie articular superior, al punto 

superior de la tuberosidad mayor calcanea, y 

2. Una linea desde el punto mas alto en el proceso anterior del calcaneo a la 

parte más alta de la superficie articular posterior 41
• 

El "ángulo crucial". es el ángulo formado por la faceta posterior y la linea desde 

el surco calcaneo a la punta del proceso anterior. Este varia de 120 a 145° 186
• El hueso 

formado hacia arriba del ángulo crucial es un soporte cortical grueso y fuerte que 

soporta el proceso lateral del astragalo. La densidad en las radiograflas laterales que 

forman el ángulo crucial consiste del hueso subcondral de la faceta posterior y el hueso 

subcondral de las facetas anterior y media • 1
• En los procesos laterales sometidos a 

fuerzas de compresión durante una calda, el astragalo actúa como una cuña de presión 

en el lado del ángulo crucial y produce la linea de fractura primari:iJ. 

La superficie posterior del calcaneo es estructurado como un triángulo de base 

inferior. Los tercios medio y menor de la supeñicie son el sitio de inserción del tendón 

de Aquiles. 

El tercio inferior es amplio y este es el punto de confluencia de la facia plantar y 

el tendón de Aquiles 175
• La superficie anterior de los calcaneos es completamente 

articular. Esta es en forma de silla de montar, convexa transversalmente y cóncava 

verticalmente (fig. 10) 41
• Esta es la articulación entre el calcaneo y el cuboides. 

18 
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FIG. 10. VISTA ANTERIOR DEL CALCANEO 

La superficie interior de los calcaneos es triangular. con la base posterior y el 

vértice anterior. La base del triángulo está formado por la tuberosidad medial mayor y la 

tuberosidad lateral más pequeña 1"~- La tuberosidad medial y lateral tiene contacto 

intimo con el piso y trasmiten la fuerza del peso del cuerpo a la superficie de soporte H!i. 

La superficie entre las tuberosidades que se extienden hacia adelante a la articulación 

calcaneo cuboidea. da inserción a los ligamentos plantares. La tuberosidad anterior es 

el origen del ligamento plantar corto. La disposición calcanea es mantenida en parte por 

estos ligamentos plantares. La fac1a plantar y el flexor corto de los dedos insertados en 

la tuberosidad '"~. 
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V. BIOMECANICA 

DE LA COMPLEJA ARTICULACION SUBASTRAGALINA 

Funcional y anatómicamente. la compleja articulación subastragalina es formada 

por la articulación astragalo-calcaneo posterior y el anidamiento del acetabulum Pedis 

de la cabeza astragalina (fig. 11 ). 

FIG. 11. COMPLEJO ASTRAGALO-CALCANEO-ESCAFOIDEO 

El acetabulum pedis es formado por la mitad calcanea y la superficie anterior 

conectadas a la superficie articular escafo1dea por los ligamentos calcaneoescafoideos 

el inferior y el superomedial. El acetabulum pedis tiene un volumen variable, una 

capacidad de adaptación a la cabeza astragalma. este esta fuertemente unido en forma 

de bisagra a través del componente lateral calcaneoescafoideo del ligamento bifurcado. 

La articulación calcaneocuboide es un componente inescapable de la compleja 

articulación subastragalina. completando la cadena cinemática. El movimiento del 

complejo subastragalino es guiado por el contorno de la superficie articular, su 

orientación y los ligamentos intrinsecos y extrlnsecos. Las superficies articulares tienen 

una configuración compleja, pero pueden ser clasificadas como superficie ovoide 



masculina y femenina. La superficie calcanea posterior, y la cabeza astragalina son 

superficies ovoides masculinas. mientras que las superficies calcanea media y anterior 

y Ja superficie escafoidea son superficies ovoides femeninas. 

Como fue definido por Me Conaill y Basemagian 11º, el movimiento generado por 

una superficie ovoide masculina moviéndose en una superficie ovoide femenina es un 

movimiento deslizante, circular y giratorio. El circular es dirección opuesta al 

deslizamiento (fig. 12). 

FIG. 12. SUPERFICIE OVOIDE MASCULINA MOVIENDOSE SOBRE LA 

SUPERFICIE OVOIDE FEMENINA 

Una superficie ovoide femenina moviéndose sobre una superficie masculina. 

genera el mismo tipo de movimiento, pero el circular es en la misma dirección que en el 

deslizante'°" (flg. 13). 
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FIG. 13. SUPERFICIE OVOIDE FEMENINA MOVIENDOSE 

SOBRE LA SUPERFICIE OVOIDE MASCULINA 

El circular es una inclinación que mantiene la superficie de contacto y el giratorio, 

maximizando la congruencia en la superficie. Una superficie ovoide orientada 

transversalmente genera el movimiento de flexión-extensión, y una superficie ovoide 

orientada longitudinalmente genera los movimientos de supinación-pronación (fig. 14). 

FIG. 14. l. 

i~ 
¡s~ 

MOVIMIENTO FLEXION-EXTENSIÓN 

,.• 

11. MOVIMIENTO SUPINACION-PRONACION 

111. MOVIMIENTO SUPINACION-FLEXION 

O PRONACION-EXTENSION 



Una superficie ovoide orientada oblicuamente como está indicado (fig. 14), 

genera Jos movimientos combinados de supinación.flexión y pronación-extensión. 

La superficie ovoide masculina articular posterior calcanea es orientada 

oblicuamente desde la parte posteromedial a anterolateral. Aún más, el segmento 

posterior es más dorsal y el segmento anterior de la superficie es más plantar. La 

superficie ovoide femenina de la superficie astragalina posterior moviéndose a lo largo 

de la correspondiente superficie calcanea ovoide masculina, puede naturalmente 

flexionarse o extenderse y al mismo tiempo puede supinarse-pronarse. El inescapable 

giro introduce el tercer componente de movimiento de rotación interna (adducción) o 

rotación externa (abducción). 

En la "visión" dentro del contorno y la orientación de la articulación 

astragalocalcanea posterior, podemos ver claramente que el movimiento generado en 

la articulación subastragalina es de ffexión-supinación-adducción y de extensión­

pronación-abducción (fig. 15). 

FIG. 15. CALCANEO EN POSICION NEUTRAL 

EL ASTRAGALO SE MUEVE CON MOVIMIENTO 

DE FLEXION-SUPINACION-ADDUCCION 

JI. EL ASTRAGALO SE MUEVE EN LA DIRECCION 

OPUESTA CON MOVIMIENTO DE EXTENSIÓN­

PRONACION-ABDUCCION 
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El astragalo y el ca/caneo se mueven en direcciones opuestas para llegar a la 

posición final. En posiciones clinicas "valgo" o exorrotación de los calcaneos 100 , el 

movimiento posterior es extensión-pronación-abducción. 

En "varo" o endorrotación del tobillo, el calcaneo está en flexión-supinación­

adducción y el astragalo se mueve en extensión.pronación-abducción. 

El grado de orientación de fas superficies articulares afecta fa amplitud de Jos 

componentes del movimiento. La superficie calcanea posterior tiene un ángulo de 

inclinación con promedio de 65° y un mlnimo de 55° y un máximo de 75º relativos a Ja 

linea dibujada a lo largo de la superficie superior del cuerpo calcaneal 172 (fig. 16). 

'-- -
FIG. 16. A). ANGULO DE INCLINACION 

DE LA SUPERFICIE CALCANEA POSTERIOR 

B). ANGULO DE BÓHLER 

Un gran ángulo de inclinación provee una mayor flexión al componente para el 

movimiento. La superficie de la articulación astragaJina posterior tiene un ángulo de 

declinación relativo a la línea troclear anterior de un promedio de 37º un minimo de 26º 

y un máximo de 50° 172 (fig. 17). 



FIG. 17. ANGULO DE DECLINACION 

Un ángulo de declinación mayor orienta la superficie en una dirección 

longitudinal que puede incrementar la flexión-extensión de los componentes; por el 

contrario, en un ángulo de declinación pequeño orienta la supeñicie más 

transversalmente e incrementa el componente supinación-pronación. La superficie 

calcanea posterior ha sido "idealizada" como un segmento de un cono con el eje de la 

revolución de la supeñicie dirigido anteromedialmente intersectando el sustentaculum 

tali y cercanamente al ángulo derecho en el adulto. Manter 177 considero esta superficie 

como una hélice oblicua o una supeñicie de forma atornillada. lnman ª demostró un 

comportamiento igual a un tornillo de la superficie en 58°/o de los 42 especimenes y 

concluyó que "la variación notable es el factor importante". Huson 70 menciona que la 

fuerte curvatura de esta superficie medialmente forma un "cuello de botella" mientras 

que el segmento lateral tiene una curvatura menor. Los componentes del movimiento 

de la articulación subastragalina pueden ser analizados a través del estudio del eje de 

movimiento definido por Manter 117
, Hicks n .. lsman e lnman 8

', e lnman 82
• Este eje 

subastragalino es oblicuo orientado hacia arriba. anterior y medialmente. penetra la 

esquina posterolateral de los calcaneos, pasa perpendicular al canal del tarso y 

atraviesa el aspecto superomedial del cuello astragalino. Manter 117
, reportó la principal 

angulación del eje como de 42° (rango 29-47°) de inclinación en el plano sagital, 

relativo a la linea bifrontal y de 16º de desviación medial (rango de 8·24º) en el plano 



transversal relativo a la longitud del eje del pie pasando a través del primer espacio 

interdigital. lnman ª2 dió mediciones que fueron muy similares 42 ± 9º de inclinación y 

23 ± 11° de desviación medial en el plano horizontal relativo al eje del pie pasando a 

través del segundo espacio interdigital (fig. 18 y 19). 

FIG. 18. ANGULO DE INCLINACION 

DE LA ARTICULACION SUBTALAR Y SUS VARIACIONES 
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FIG. 19. ANGULO DE DECLINACION DE LA ARTICULACION SUBTALAR 

CON RELACIONA LA LINEA MEDIA DEL PIE Y SUS VARIACIONES 
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Los componentes vectoriales de los ejes subastragalinos son longitudinal 

(generando pronación-supinación), vertical (generando abducción-adducci6n) y 

transversal (generando flexión-extensión) (fig. 20). 
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FIG. 20. COMPONENTES VECTORIALES EN LOS MOVIMIENTOS 

DE LA ARTICULACION SUBTALAR 

La orientación del eje subastragalino de movimiento determina, de esta manera, 

un movimiento triplano de combinación pronación-abducción-extensión o supinación­

adducción-flexión. Manter 117 reconoció un componente helicoidal en el movimiento 

subastragalino basado en el contorno helicoidal de la superficie calcanea posterior. El 

ángulo hélice es de 12° con el astragalo avanzando aproximadamente 1.5 mm. por 

cada 1 Oº de rotación alrededor del eje subastragalino. 

Van Langelaan 193 en un estudio fotogramétrico de rayos X, de diez piernas-pies 

de cadáveres preparados con marcas de metal incorporadas, determinó la naturaleza 

helicoidal poliaxial de los movimientos tarsales (incluyendo el subastragalino). Las 

extremidades fueron cargadas con 120 N de peso (12.2 kgs.) de peso y sujetados a 

una rotación externa de 30-35°. Los ejes de la articulación y los movimientos fueron 

determinados. El movimiento subastragalino fue triplano y el helicoidal con cambios 
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continuos en la posición de los ejes formando un discreto paquete de ejes. Una 

resultante simple de los ejes tuvo un ángulo de Inclinación media de 41.4º (rango 27º-

54.90) relativos al plano horizontal y un ángulo de desviación medio de 22.2º (rango 7º-

35.8º). El promedio de traslación helicoidal fue de 1.7 mm. (rango 1-2.66 mm.). 

El rango de movimiento de la articulación subastragalina varia, 25°-30º de 

inversión y 5º-1 Oº de eversión, representa un promedio practico del rango de 

movimiento. Durante la estancia de la fase de marcha aún sobre el piso, el talón golpea 

con una inversión mínima en la articulación subastragalina seguido por un rango de 

eversión de 5° a 10º en un 10°/o del ciclo de marcha. De aquí, ocurre una inversión de 

la articulación subastragalina. alcanzando un maximo de 5° al 62°/o del ciclo de marcha. 

Los ligamentos intrlnsecos primarios de la articulación subastragalina son los 

ligamentos interóseos astragalocalcaneos y el ligamento cervical. Los ligamentos 

intrlnsecos secundarios son los ligamentos lateral y medial astragalocalcaneos. Los 

ligamentos intrínsecos son el faciculo tibio calcaneo, el ligamento deltoideo y el 

ligamento calcaneo peroneal. 

Las fibras de los ligamentos inter-óseos astragalocalcaneos del canal del tarso, 

son orientados hacia arriba, medial y anteroposteriormente (fig. 21). 

FIG. 21. LIGAMENTO INTER-OSEO TALOCALCANEALES 

Y CANAL DEL TARSO POSTERIOR A RESECCION 

DE LA PARTE POSTERIOR DEL ASTRAGALO 
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Las fibras laterales son largas y tienen un mayor recorrido lateralmente, mientras 

que las fibras cortas del lado interno tienen un menor recorrido; los ligamentos 

cervicales se originan en la superficie calcanea del seno del tarso y son orientados 

hacia arriba, anterior y medialmente para insertarse en el cuello del astragalo (fig. 22). 

Esta disposición de los ligamentos promueve un "movimiento sin problemas, 

fácil", con el centro del movimiento localizado a lo largo de las fibras mediales cortas 

del ligamento del canal del tarso 81
• Farabeuf 50 describió la rotación del astragalo en un 

.. torniquete" caracterlstico relativo al calcaneo con el centro del movimiento localizado 

en la parte interior del canal del tarso. El ligamento cervical continúa sujetado en la 

exorotación (valgo) y en la endorrotación (varo), de los calcaneos. El ligamento 

interóseo astragalocalcaneo del canal del tarso, continúa sujetado durante la 

endorrotación y la exorrotación de los calcaneos 28
· 

81
• Smith 181

, sin embargo, creia que 

este ligamento limitaba la exorrotación calcanea. Kjaersgasrd·Andersen y otros 00
, 

analizaron experimentalmente el efecto estabilizante del ligamento cervical, se obtuvo 

un movimiento continuo aplicando un torque constante (fuerza) y un momentum de 1.5 
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N-M. Esto resultó en una fuerza de trasmisión a la articulación subastragalina. de 10N 

(1.02 kgs.). El movimiento fue grabado y analizado por una computadora en tres 

planos. 

La sección del ligamento de movimiento subastragalino como sigue: en el plano 

horizontal (rotación interna-externa), 1 Oº/o; en el plano frontal (pronación-supinación), 

14o/o (este movimiento es llamado adducción-abducción por los autores); y en el plano 

sagital (dorsiflexión-flexión plantar). 20%1. 

En un segundo grupo de especfmenes. Ja sección del ligamento interóseo 

astragalocalcaneo del canal del tarso. resultó en un incremento del movimiento 

subastragalino: en el plano horizontal (rotación interna-externa). 21º/o; en el plano 

frontal (pronación-supinación). 16º/o; y en el plano sagital (dorsiflexión-flexión plantar), 

57%, con un 43º/o del incremento en dorsiflexión. Sin embargo, "ninguna lesión del 

ligamento cervical o del ligamento interóseo astragalocalcaneo, resultaron en un 

incremento en el rango total de movimientos arriba de 2.6° en cualquiera de los tres 

planos". Kjaersgaard !ie - Andersen 9~ analizaron el rol de establilización del faciculo tibio 

calcaneo del ligamento deltoideo en 10 especlmenes, usando la misma metodologfa 

que fue descrita arriba. La sección del faciculo tibiocalcaneo resultó en un incremento 

del movimiento subastragalino como sigue: en el plano horizontal (rotación interna­

externa), 12º/o con 1 Oº/o en la rotación externa; en el plano frontal (pronación­

supinación), 31º/o con 30º/o en pronación (este movimiento es llamado abducción­

adducción por los autores); y en el plano sagital (dorsiflexión-flexión plantar), 40°/o con 

30º/o en la afección plantar. Esto aparenta que el componente tibiocalcaneal del 

ligamento deltoideo limita el valgo o exorrotación del talón. 

Usando una metodologfa similar, Kjaersgaard - Andersen - analizaron la función 

estabilizante del ligamento calcaneoperoneo en el movimiento subastragalino. La 

sección de estos ligamentos resulta en una supinación incrementada en Ja articulación 

subastragalina. 3.1° a 4.6° cuando el tobillo fue movido desde 5° de flexión plantar a 5° 

de dorsiflexión. Esto correspondió a un 77º/o de incremento de supinación en la 

articulación astragalocalcanea, subrayando la importancia del ligamento calcaneo 
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peroneo en dar estabilidad lateral a la articulación subastragallna. Este descubrimiento 

es contrario al de Casas 32
, quien detectó que no habfa tal influencia en la supinación 

subastragalina (según el autor adducción). La variabilidad de la orientación del 

ligamento calcaneoperoneo como fue analizado por Ruth 181
• puede explicar esta 

discrepancia funcional. Mas aún, la implicación funcional de las relaciones anatómicas 

variables entre el ligamento calcaneoperoneo y el ligamento astragalocalcaneo lateral, 

fue investigado por Trouilloud " 12 en 26 tobillos. El 35o/o de los tobillos (tipo A). una 

combinación del ligamento astragalocalcaneo lateral con/o un reforzamiento estrecho 

del ligamento calcaneoperoneo y divirgiéndose desde Ja parte posterior del astragalo o 

desde la inserción calcanea, en el 25°/o (tipo B), un distinto ligamento astragalo lateral 

es presentado justo anterior al ligamento calcaneoperoneo, en el 42o/o (tipo C). el 

ligamento astragalocalcaneo lateral es ausente. La sección del ligamento 

calcaneoperoneo en el tipo B no afecta el movimiento subastragalino o el movimiento 

astragalocalcaneo escafoideo, mientras que el tipo A y el tipo C, esta afecta, el 

movimiento subastragalino resultando en la interpretación de los autores en una 

subluxación astragaloescafoidea. 

La estabilidad ósea en la articulación subastragalina es lograda con exorotación 

o valgo del calcaneo. En esta posición hay un máximo contacto y una congruencia 

·adecuada en la articulación astragalocalcanea posterior. 

El proceso astragalino lateral desciende y avanza sobre Ja superficie calcanea 

posterior y el sólido borde astragalino o asienta la "V" masculina en la "V" femenina de 

la superficie calcanea. 

Con endorotación o varo de los ca/caneas el sustentaculum tali se mueve hacia 

el tubérculo posterior medial del astragalo y estrecha considerablemente la abertura 

medial del canal del tarso. El proceso talar lateral es ahora más dorsal sobre la 

correspondiente superficie calcaneal. Esta relación anatómica lateral permite al médico 

reconocer radiográficamente la posición valgo o varo del tobillo. 

En la posición plantígrada y bajo carga, la rotación interna de Ja tibia resulta en 

una posición cerrada-llena. El calcaneo es exorrotado o pronado y la cabeza 
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astragalina es dirigida máximamente dentro del acetábulum pedis, que ofrece una 

máxima capacidad de contenimiento con supinación apretando los ligamentos plantar y 

superomedial calcaneoescafoideo. En esta posición, el astragalo es integrado 

funcionalmente unido con el lamina pedis y, si la pierna es flexionada anteriormente, el 

acetábulum pedis es entonces completamente llenado y recibe la cabeza del astragalo 

bajo una superficie de máximo contacto y un máximo soporte de la tensión de los 

ligamentos. Esta es la sinartrodia o posición cerrada-llena de la pierna y el pie y "en 

esta postura del astragalo actúa como un perno que convierte una masa de huesos en 

forma de L (pierna y pie) en una masa temporalmente sólida "acoplada para llevar una 

fuerza inclinada 111
• 

Bajo la carga tibio talar con rotación externa, el calcaneo es endorrotado o en 

varo y la cabeza astragalina en un menor contacto con el acetábulum pedis. La parte 

delantera del pie es pronada y los soportes plantares y los ligamentos superomediales 

son menos tensos. Esto corresponde a una posición de relajación del pie. 



VI. MECANISMO Y PATOANATOMIA DE LA FRACTURA CALCANEA 

INTRAARTICULAR 

Las fracturas calcaneas intraarticulares resultan comunmente de una carga 

aplicada en forma axial • 7
· 

107
• Un examen superficial de las radiografias sugiere 

frecuentemente una colección incomprensible de pequeños fragmentos óseos. La cita 

brillante "los intentos para clasificar esta fractura son acerca de que tan útil, como 

molesta, para clasificar la cáscara de una nuez después de comprimirla con un 

cascanueces" 35
, tipifica esta impresión. Aunque esta cita puede indicarnos cómo es 

aplicada hacia las fracturas: alta energia, numerosos autores han senalado la 

naturaleza estereotlpica de la pato/ogia de Ja fractura 25
• 

30
· •

7
. t•e. 187

• El propósito de este 

capitulo es revisar el mecanismo de la fractura calcanea intraarticular basado en 

evidencias actuales experimentales y c/lnicas. El centro del entendimiento de este 

mecanismo es una apreciación de la relación anatómica entre el astraga/o y el 

calca neo. 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS 

El astragalo está firmemente colocado en dirección del calcaneo por los 

ligamentos interóseos y medialmente por los ligamentos astragalocalcaneos gruesos. 

Lateralmente, los ligamentos astraga/oca/caneos son delgados y débilmente ligados a 

la vez con el astragalo y el calcaneo. 

En una postura normal, el astragalo es cargado extrinsecamente sobre el 

calcaneo con desplazamiento medial del astragalo en relación al tubérculo. Una 

posición valgo del calcaneo, por lo tanto. exagera esta posición y una posición varo 

disminuye la excentricidad. Lateralmente, el proceso anterolateral del astragalo está 

colocado sobre el ángulo crucial de Gissane. igual a una curia. 
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MECANISMO 

La única relación del astragalo al calcaneo es responsable por el tipo de fractura 

estereotipica. Una combinación de fuerzas cortantes y de compresión produce dos 

lineas de fractura primaria separadas 30 (fig. 23). 

SUPERIOR 

FIG. 23. LINEAS DE FRACTURA EN TIPO DE LENGUA 

Y TIPO DEPRESION ARTICULAR 

Estas lineas de fractura ocurren en forma temprana en la génesis de esta 

fractura. Cualquiera de las dos (linea de fractura) puede ocurrir sencillamente en 

lesiones desplazadas en forma minima. Pueden ser reproducidas experimentalmente y 

son encontrados en la práctica cllnica 30
• Estudios previos han postulado una linea de 

fractura primaria sencilla 2s. •7. 1•u1. 1117. 101, 1os. 
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FRACTURA CORTANTE (CIZALLANTE) 

Como Palmer ,.us notó, el recargo de la excentricidad localizada en el astragalo 

corta al calcaneo en dos partes: medial y lateral. Esta es la fractura que puede partir la 

faceta posterior en las porciones medial y lateral. La linea de fractura puede entonces 

continuar anteriormente a Ja división anterior y a la faceta cuboide. La posición exacta 

de esta linea de fractura depende en parte de la posición del pie al impacto. Si la parte 

trasera o posterior del pie está en valgo, la fractura tiende a ocurrir más lateralmente. 

En algunos casos la línea de fractura pasa lateralmente a la faceta posterior y, por lo 

tanto. produce una fractura no articular: a la inversa, cuando la parte posterior del pie 

se cambia a varo, la linea de fractura tiende a ocurrir medialmente. 

En algunos casos, la linea de fractura puede estar situada en el calcaneo. 

Bordeaux 25 publicó sobre un modelo experimental que no se fracturarla debido a que 

fue fijada en varo rlgido la parte trasera o posterior del pie. Ocasionalmente una "doble 

lesión" es encontrada en la faceta posterior 30
. Esto ocurre del mismo modo como el 

astragalo continúa con el impacto en el limite o borde lateral del fragmento medial. Este 

fragmento medial o central es desplazado tlpicamente 1-2 mm. El descenso continuo 

del astragalo produce desplazamiento plantar de la faceta posterior ahora rota. Cuando 

la carga axial es liberada, el astragalo retrocede superiormente. Como los ligamentos 

astragalocalcaneos mediales e interóseos son fuertes y raramente rotos por este 

mecanismo, la porción calcanea media continúa firmemente ligada en su relación 

normal al astragalo. Este fragmento medial consiste de una porción de la faceta 

posterior, faceta media y la pared calcanea media fue llamado el fragmento 

superomedial por Me Reynolds =!>. La porción lateral calcanea carente de esta fuerza 

unida al astragalo continúa impactada, plantarmente desplazado y rotado. Por lo tanto, 

se produce un desplazamiento caracteristico en la faceta posterior. 

Las fracturas de la faceta anterior tienden a no ser desplazadas debido en parte 

a las facetas anteriores firmemente unidas al astragalo. 
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Las fracturas de las facetas cuboide son desplazadas tipicamente sobre un 

orden de 1 a 2 mm. En ciertas instancias, una fractura de tipo avulsión ocurre con poca 

frecu~ncia "una doble lesión" similar a aquella que es encontrada en la faceta posterior 
30 

FRACTURA DE COMPRESION 

Essex-Lopresti "" 7 explicó el funcionamiento del proceso anterolateral semejante a 

una cuna del astragalo produciendo la lesión tlpica. Una carga axial conduce al proceso 

anterolataral a través del ángulo de Gissane y la linea de fractura resultante puede 

continuar medialmente a la lesión de la faceta media y el fragmento superomedial. La 

fuerte unión de los ligamentos previene esta fractura de desplazamiento significativo. 

En la pared lateral calcanea, las fracturas de compresión produce tlpicamente un 

tipo de "Y" invertida, la orientación exacta de la pata posterior de la "Y", varia. Este 

puede extenderse horizontalmente hacia el tubérculo, como en la fractura de tipo 

lengua. o más verticalmente, como la fractura articular por compresión. Anteriormente, 

esto produce un fragmento anterolateral caracterlstico. Este fragmento de forma 

piramidal. incluye el reforzamiento cortical corriendo desde la faceta cuboide al ángulo 

de Gissane: esto es. conectado tipicamente a la faceta cuboide completa. a su porción 

lateral, si la faceta cuboide es rota. La pared lateral calcanea cede y se desplaza hacia 

afuera en la región del canal troclear, el desplazamiento de este fragmento contribuye a 

un acortamiento longitudinal y la alteración de la forma normal de la curva calcanea. 

ANATOMIA DE LA FRACTURA EXTRAARTICULAR 

Una caracterfstica importante de la fractura calcanea, son las deformidades 

caracterfsticas producidas en la anatomla extraarticular. Estas deformidades deben ser 

corregidas en el tratamiento quirúrgico de estas lesiones y pueden incrementar los 

síntomas tardlos si se desarrolla una mala unión 122
• 



La deformidad más obvia es la pérdida de altura. Esto es producido por el 

astragalo. Por ella misma, esta deformidad no incrementa los sintomas clinicos serios 
1ª7

• Puede observarse fricción del maleolo en el zapato y una leve discrepancia en Ja 

longitud de la extremidad 31
• En deformidades de aplastamiento severo, la posición 

relativamente de dorsiflexión del astragalo puede producir afectación del cuello (y/o la 

garganta) tibio astragalino, esto puede producir slntomas y requiere una distracción del 

bloque óseo para corregir la fusión subastragalina 31
• 

Un producto secundario del mecanismo de aplastamiento es el ensanchamiento 

del talón. Esto puede dar un aumento en la afectación sintomática de Jos tendones 

peroneales 31.a3. 122. 

Menos obvios son los cambios en la forma longitudinal del calcaneo. incluyendo 

el acortamiento longitudinal ~5 . La disrrupción del canal tarsal transverso alineado y la 

mecánica de la articulación subastragalina, puede contribuir a una pérdida de 

movimiento 30
• En casos severos. el astragalo es casi encerrado por la deformidad ósea 

que lo está rodeando. Otra causa de pérdida de movimiento es la artrofibrosis. 

FRACTURA DE TIPO LENGUA VS FRACTURA DE DEPRESION ARTICULAR 

Ambas lesiones muestran la doble linea de fractura primaria y, por lo tanto, 

comparten muchas caracterfsticas. La diferencia primaria es el tamaf'io del fragmento 

de Ja tuberosidad conectado a la porción lateral de la faceta posterior. En el tipo de 

lengua, incluyendo una porción del tubérculo, es conectada una gran pieza del 

calcaneo al fragmento lateral, en el tipo de fractura de compresionar articular. una linea 

de fractura secundaria corta la pieza lateral de su conexión del tubérculo (fig.24) 
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r.~1caneocubold 
jolnt LATERAL 

FIG. 24. CONTINUACION DE LA DIVISION DE LA LINEA DE FRACTURA 

EN LA PARED LATERAL. PATRON EN ""Y"" INVERTIDA 

La porción tuberositaria por lo tanto, existe frecuentemente como una gran pieza. 

La conexión de la tuberosidad a la porción lateral de la faceta posterior son las bases 

anatómicas, de la reducción. 

FRACTURAS CALCANEAS - LUXACION 

La luxación de la fractura calcanea es una rara variante en cierto modo análoga 

a la luxación subtalar 37 86 88
. El mecanismo involucra una presión axial con el pie con 

inversión. Este corta o divide el calcaneo en dos fragmentos: uno medial y otro lateral. 

El fragmento medial es pequeno e incluye el sustentaculum tali y la faceta media. El 

fragmento medial es grande y consiste de los remanentes del calcaneo, incluyendo la 

faceta posterior y la faceta cuboide. Este gran fragmento luxado lateralmente por 

debajo del astragalo. La ruptura del ligamento colateral lateral del tobillo y la 
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subluxación de la articulación calcanea, son frecuentes. El f/exor largo del primer artejo, 

puede ser desalojado de su surco por debajo del sustentaculum Tali y llegar a ser 

atrapado en el sitio de fracturaªº· El fracaso para reconocer y reducir aproximadamente 

esta fractura gula rutinariamente a un pobre resultado 08
• 
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VII. CLASIFICACION 

Han sido desarrollados muchos sistemas diferentes de clasificación para las 

fracturas del calcaneo. Sin embargo, nungún sistema de clasificación ha resultado 

completamente satisfactorio, en gran medida porque, como afirmaron Cotton y Wilson 35 

en 1908. no es posible clasificar las fracturas de un "hueso que es como una nuez 

sometida a las fuerzas de un cascanueces". Horn 77 también señaló que todo sistema 

de clasificación está limitado por el tremendo número de posibles variaciones en el 

patrón de las fracturas. 

Para fines prácticos, las fracturas del calcaneo habitualmente se dividen en dos 

grupos generales: intraarticular y extraarticular Essex-Lopresti, subrayó 

enérgicamente la importancia de simplificar Jos sistemas de clasificación dividiendo las 

fracturas del calcaneo en aquéllas que afectan Ja articulación subastragalina y las que 

no la hacen •'7. Esta simple clasificación se basa en el hecho de que las fracturas 

extraarticulares del calcaneo tienden a tener buen pronóstico, mientras que el 

pronóstico de las fracturas intraarticulares es mucho menos predecible y satisfactorio. 

Las fracturas extraarticulares son menos comunes y representan entre un 25 y 

un 35°/o del total de fracturas del calca neo 18 
.. 

7
. 

99 107 :-o". Dentro del grupo de fracturas 

intraarticulares, Essex-Lopresti identificó dos patrones fracturarios diferentes: en 

lengüeta y con depresión articular .. 7 • Dicho autor dividió a su vez las fracturas 

extraarticulares en fracturas de la tuberosidad y fracturas que afectan la articulación 

calcaneocuboidea. También hizo hincapie en la importancia de la discapacidad 

prolongada que causa la subluxación asociada de la cabeza astragalina a nivel de la 

articulación astragaloescafoidea en las fracturas comninufdas del calcaneo y el 

compromiso de la articulación calcaneo-cuboidea (fig. 25). 
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FIG. 25. CLASIFICACION DE ESSEX-LOPRESTI 

Dentro de la gran variedad de clasificaciones de fracturas del calcaneo, otra de 

las más difundidas es la clasificación de Stephenson la cual se basa en et mecanismo 

de lesión, la localización de una linea de fractura sagital primaria que divide el hueso, y 

el número de fragmentos mayores de la fractura que son desplazados (fig. 26) 187
• 

PRIMARV FHACTURl:. 

:z:o~;;-

CB 'i;J 

TWO PART FRACTURE 

THREE PART FRACTURE 
SHll!4A•C:OO.-Ell-

FIG. 26. CLASIFICACION RADIOGRAFICA DE STEPHENSON 
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El mecanismo productor de las fracturas de los calcaneos es una combinación 

de fuerzas de corte y compresión 14ª· 183
· Hu. "'

5
• El tipo de fractura que desarrolla depende 

de la localización de la linea de fractura primaria que divide el hueso, y de la 

compresión secundaria del fragmento lateral principal. Desde un punto variable 

posterior al sustentaculum tali en el lado medial del hueso. la fractura sagital primaria 

se extiende en una de tres direcciones: lateral a la faceta posterior, a través de Ja 

faceta posterior, o a través del surco calcaneal medial a la faceta posterior. La fractura 

resultante puede ser no desplazada o puede dividir el hueso en un fragmento 

anteromedial que Incluye el sustentaculum tali (el fragmento superomedial) y un 

fragmento posterolateral que incluye la tuberosidad 146 183
- Hl1. 

195
• Como la fuerza 

continua, la compresión secundaria de esa porción de la faceta posterior continúa con 

el fragmento de la tuberosidad, produciendo ya sea un fragmento de depresión articular 

o un fragmento lengua 47
· 

146 183
· i

9
1. 

195 (fig. 26A). 

FIG. 26A. REPRESENTACION GRAFICA 

DE LA LINEA DE FRACTURA PRIMARIA 
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Si la fractura sagital corre de la faceta lateral a la faceta posterior. la compresión 

secundaria puede no ocurrir, y la fractura producida es una fractura extraarticular 

compuesta del fragmento superomedial con una faceta posterior intacta y el fragmento 

tuberositario 11111
• 

Si la fractura sagital corre a través de la faceta posterior, desarrolla una fractura 

en dos partes, compuesta del fragmento superomedial con la porción medial de la 

faceta posterior y el fragmento tuberosidad con la porción lateral de la faceta posterior. 

La compresión secundaria produce una fractura de tres partes compuesta del 

fragmento superomedial con la porción medial de la faceta posterior, el fragmento 

tuberositario y el fragmento de la faceta posterior de depresión articular o de tipo 

lengua. Si la fractura sagital corre a través del surco calcaneo, el fragmento 

tuberositario usualmente puede no desplazarse. y la compresión secundaria puede 

producir una fractura de dos partes compuesta del fragmento superomedial y del 

fragmento tuberosidad esencialmente no desplazado. y el fragmento de la faceta 

posterior completo de cualquiera de las dos, ya sea compresión articular o de tipo 

lengua. 

La compresión secundaria también puede producir conminución de la pared 

tateral del fragmento tuberositariO '17 
u 6 

HIJ 
191

· HlS Y extensión de la fractura dentro del 

seno del tarso y la articulación calcaneocuboide lateralmente Jo. 191
· 

195
• La extensión de 

la linea de fractura sagital primaria dentro del seno del tarso y de la articulación 

calcaneocuboide también ocurre 30 ue 183 
, 91 • En adición, pueden verse con grandes 

fuerzas lineas de fractura sagital accesorias involucrando la faceta posterior Jo. " 7
· 

183
• 

Debido a que los ligamentos fuertes que unen el fragmento superomedial al 

astragalo, el fragmento supero medial continúa en una posición normal relativamente 

después de la fractura. con las otras porciones del hueso desplazado ' 7
· ""

6
· 

1113
· 

1117
• 

191
• El 

fragmento tuberositario desplaza superolateralmente y distalmente ' 7
· 

1
'

6
· 

183
· 

191
• H

15
, y 
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también rota. produciendo una deformidad varo o una deformidad valgus. el fragmento 

de la faceta posterior llega a ser comprimido y rota anteriormente • 7
• ue. 11113

• 
1111

• "'
5

• 

Cada uno de estos desplazamientos puede ocurrir en forma sencilla o en 

combinación. El tratamiento quirúrgico de estas fracturas depende de la reducc1ón de 

los fragmentos desplazados al fragmento superomedial 25
• ue. 1117

• 

En una progresión lógica a los avances de los métodos de diagnóstico fue 

desarrollada una clasificación Tomografia Axial Computarizada (TAC) en el número y 

localización de los fragmentos de fractura articular 115
". 

El sistema de clasificaciones basado sobre secciones de TAC coronal y axial 187
• 

Usando estas secciones con la más amplia bajo la faceta superior del astragalo. El 

astragalo es dividido en tres columnas iguales por dos lineas: A y B. Estas dos lfneas 

separan Ja faceta posterior del ca/caneo en tres piezas potenciales: una columna 

medial. una columna central y una columna lateral (el término central es usado en lugar 

de medio para evitar confusión con el fragmento medial). Una tercera línea de fractura 

C, correspondiente al borde medial de la faceta posterior del talus. separa Ja faceta 

posterior desde el sustentaculum y resulta en un total de 4 piezas potencia/es. Las 

lineas son llamadas A. B y C. desde lateral a medial, ya que la línea de Fractura se 

mueve medialmente, la visualización intraquirúrgica de la articulación llega a ser más 

dificil y la capacidad para obtener una reducción anatómica disminuye. 

Todas las fracturas articulares no desplazadas, con independencia del número 

de lineas de fractura. son consideradas fracturas articulares de tipo l. Este no amerita 

una intervención quirúrgica. a menos que exista un componenta extraarticular y que 

esté severamente desplazado. 

Las fracturas articulares de tipo JI son fracturas en dos partes de la faceta 

posterior, similar en apariencia a las fracturas de la meseta tibia/. Existen tres tipos: llA, 

118, llC, basados en fa localización de la linea de fractura primaria. Las fracturas 

articulares de tipo 111 son fracturas en 3 partes que tienen como caracteristica un 

fragmento deprimido centralmente, similar a una fractura compresión de la meseta tibiaf 



o a una fractura metafisaria distal de radio por compresión. Los tipos 

lncluyenlllAB,lllAC y lllBC. Las fracturas articulares de tipo IV, o fracturas articulares de 

4 partes. son conminufdas altamente. Frecuentemente, existe más de 4 fragmentos 

articulares (fig. 27) 1117
• 

FIG. 27. REPRESENTACION DE CLASIFICACION TAC DE SANDER 
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VIII. EVALUACION RADIOLOGICA DE LAS FRACTURAS DE LOS 

CALCA NEOS 

El conocimiento de las fracturas calcaneas ha sido limitado en el pasado por 

examenes radiológicos deficientes. La tomografia axial computarizada (TAC) 

revolucionó nuestro entendimiento de estas fracturas. nos poermitió un enfoque de 

tratamiento y resultados de manera mits científica. 

PLANOS RADIOGRAFICOS 

Los planos radiográficos consisten de una proyección lateral de la parte posterior 

del pie, una proyección anteroposterior del pie (AP). y una vista axial del talón. La 

lateral confirma una fractura de los calcaneos en muchos casos. Las fracturas 

intraarticulares frecuentemente se presentan como una disminución de la altura de la 

faceta posterior. Esto aparece como una disminución en el ángulo de Bbhler y un 

incremento en el angulo critico de Gissane. Esto solamente ocurre si la faceta entera o 

completa es separada del sustentaculum y está deprimida. Si sólo la mitad lateral de la 

faceta posterior es fracturada y desplazada. una división en la superficie articular es 

vista como "doble densidad"" y el angulo de Bóhler es normal (fig 28). 

FIG. 28. RADIOGRAFIA QUE MUESTRA 

LA ARTICULACION SUBTALAR 

Y EL ANGULO DE GISSAN 

46 



Uno entonces debe mirar dentro del cuerpo del calcaneo por la superficie articular, que 

es usualmente rotada 90º al resto de la articulación subastragalina. La proyección 

lateral también indica si la fractura es de tipo compresión articular o de tipo lengua, de 

acuerdo a la clasificación de Essex-Lopresti ' 7
• 

La vista AP del pie puede mostrar una fracura en la articulación 

calcaneocuboidea o protución en la pared lateral. De otro modo esta vista agrega muy 

poco e incluso puede ser omitida en muchos casos. La vista del talón axial nos permite 

la visualización de la superficie articular tanto como una pérdida de altura incremento 

en Ja anchura y angulación del fragmento de la tuberosidad. Es extremadamente difícil 

de obtener esta visita en un cuadro agudo debido al dolor. Esta puede ser sustituida 

por una TAC coronal. 

TOMOGRAMAS 

Los tomogramas son indicados raramente. debido a que no agregan información 

adicional cuando el TAC es disponible. Seuth ·~ sacó a la evidencia que, aun cuando 

fuera usada, esta podria fallar para mostrar la extensión de la incogruencia articular. 

Guyer e3 analizó la dosimetrla de varias modalidades usando una vista radiográfica de 

las fracturas calcaneas. Secciones biplanas de Smm. en el TAC da una dosis de 

solamente 2.6 Rads; por el contrario, los tomogramas generan 20 rads. En la ausencia 

del TAC, la adición de la vista de Broden usualmente basta y son preferibles a los 

tomogramas, para la visualización de la faceta posterior y por la disminución de la 

radiación al paciente. 

VISTA DE BROCEN 

La vista de Broden es un medio reproducible de avistamiento de la supervicie 

articular de la faceta posterior sobre un plano radiográfico :n. Esta vista, conocida como 
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la proyección de Broden. es obtenida de la siguiente manera (fig. 29). El paciente es 

colocado en posición supina con el foco de rayos X colocado bajo la pierna y el tobillo. 

·.:»: .... , ff,.,.. 20• 30"" ... 

' -
1 

FIG. 29. REPRESENTACION DE LA PROYECCION DE BRODEN 

El pie está en flexión neutral con la pierna rotada internamente de 30º -40º, el 

foco de rayos X es entonces centrado sobre el maleolo lateral y son tomadas cuatro 

vistas con el tubo angulado a 40°, 30°, 20° y 10º respectivamente. hacia la parte 

superior ' 2
• Las imagenes tomadas resultan en vistas que muestran claramente la 

faceta posterior y como su movimiento de forma porterior a anterior, y con la vista de 

10° mostrando la porción posterior de la faceta. la vista de 40° mostrando la porción 

anterior. En esta forma, el cirujano puede determinar si la faceta posterior está 

involucrada en Ja fractura y si es asl, la cantidad de desplazamiento y el grado de 

conminución. 

VISTAS INTRAOPERATORIAS 

Ya que la linea de fractura articular severa, la visualización de la reducción llega 

a ser extraordinariamente diffcil intraoperatoria. Esto es debido a que una vez que la 

superficie articular es reducida la articulación no puede ser abierta adecuadamente 
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para visualizar la reducción. Por lo tanto vistas de Broden lntraoperatorlas por 

fluoroscópicas son obtenidas para ayudar en esta valoración (fig.30). El fluoroscopio 

puede estar a la izquierda, P_ara la examinación de la articulación cuando la reducción 

se cree que está hecha anatómicamente. 

FIG. 30. METODO FLUOROSCOPICO PARA TOMA DE PROYECCIONES DE 

BRODEN TRANSOPERATORIO 

Se puede obtener la vista fluoroscópica del talón axial. para evaluar la reducción 

del cuerpo respecto a la altura del talón, la limitación (o el estrerhamiento) y corrección 

del varo. Una ventaja adicional es que la posición del tornillo y la longitud puede ser 

confirmada para garantizar que el flexor largo del primer artejo no está comprimido. 

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC) 

La TAC ha revolucionado nuestro entendimiento de las fracturas calcaneas y nos 

ha permitido un anélisis consistente de los resultados. 
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POSICION DE ESTUDIO 

El paciente es colocado en Ja posición supina, con fas caderas y las rodillas 

flexionadas. Los pies son mantenidos con fa superficie plantar sobre la tabla 7
• Ambos 

pies son rutinariamente escaneados para comparación una vista digital lateral (placa de 

exploración) es obtenida y la posición modificada hasta que la sección coronal sea 

verdaderamente perpendicular a la faceta posterior. Una vez que la imagen exploratoria 

está colocada correctamente, son obtenidas secciones continuas y contiguas de 3mm. 

de espesor, desde el calcaneo posterior, al escafoides. Al paciente se le pide extender 

las caderas y ras rodilla. y es obtenida una segunda exploración (impresión) por el TAC 

transverso (axial). Una vez correctamente posicionado, son tomadas secciones de 3 

mm. de grosor, de la superficie plantar al astragalo. 

Estas dos vistas, a 90° una de otra, permiten al cirujano una representación 

gráfica del calcaneo fracturado y normal. 

TAC BIDIMENSIONAL 

CORONAL. Esta vista es la más comunmente tomada y da información acerca 

de Ja superficie articular de la faceta posterior, del sustentaculum, Ja forma del talón y la 

posición de los tendones peroneos y flexor del primer artejo. Con ocasión de la 

evaluación del calcaneo fracturado en esta vista el cirujano debe revisar 

sistemicamente el TAC como sigue: primero, identificando el sustentaculum y 

determinando su grado de conminución. 

A continuación, la superficie articular de la faceta posterior debe ser analizada 

por el desplazamiento, el número y localización de los fragmentos de Ja fractura 

articular, ya que esto puede tener un pronóstico significativo. Más tarde, el fragmento 

tuberositario debe de ser evaluado por el ensanchamiento y el acortamiento. En este 

momento la pared medial debe de ser valorada por la conminución, y los fragmentos 
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encerrados corticales o articulares, deben de ser identificados, y el estallamiento de la 

pared lateral es valorada y los tendones peroneales son evaluados para descartar su 

afectación. En adición, el movimiento en varo del fragmento de Ja tuberosidad, debe de 

ser buscado. Finalmente, el astragalo y la tibia deben de ser revisados debido a que 

pueden ocurrir subluxaciones, fracturas y luxaciones. 

TRANSVERSAL 

La vista transversal ofrece información acerca de la articulación calcaneo 

cuboide, el aspecto anteroinferior de la faceta posterior. el sustentaculum. y Ja pared 

lateral. Primero evaluando la articulación calcaneocuboidea, reconociendo a la 

exploración de la pared lateral y las líneas de fractura. que ocurren dentro del proceso 

anterior. El corte debe incluir el sustentaculum, debido a que este puede dar 

información critica acerca de su grado de conminución. Desafortunadamente. la faceta 

posterior no puede ser valorada cuidadosamente debido a que está situada en el plano 

de la sección a la TAC. 

TAC TRIDIMENSIONAL 

El escaneo tridimensional es obtenido usando un paquete de Software que 

recrea los calcaneos desde secciones transversales bidimensionales y secciones 

coronales (ISG Industries, Mississauga, Ontario, Canadá). El TAC scanning 

tridimensional es limitado ahora debido a que la resolución de la faceta posterior es 

relativamente mediocre. Sin embargo, usando scanners bidimensionales en conjunción 

con TAC tridimensionales. nos permite entender la personalidad de la fractura. El uso 

del Software nos permite la remoción del astragalo, tibia, perone y el pie del campo, 

dejando solamente el calcaneo. Esta imagen puede ser entonces rotada para mostrar 

todos Jos aspectos de la fractura. Finalmente. las secciones llamadas "corte de 

imagenes planas" pueden hacerse para permitir la inspección dentro del hueso mismo 
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se conffa que, como una resolución mejorada y el TAC tridimensional puede 

reemplazar todas las otras formas de visualización para esta fractura (fig. 31) 

~ 

1~.f ,., 
FIG. 31. REPRESENTACION DE TAC TRIDIMENSIONAL 
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IX. TRATAMIENTOS 

Es casi imposible estandarizar el tratamiento porque el dano que puede sufrir el 

calcaneo varia dentro de limites muy amplios hasta el punto de presentar difíciles 

problemas terapéuticos 8
"· 

1 º 1
• Podemos dividir el tratamiento de las fracturas del 

calcaneo en dos grandes grupos: extraarticulares e intraarticulares. En el tratamiento 

de las fracturas extraarticulares el desacuerdo es pequeno: en la mayorla de los casos 

se obtienen buenos resultados • 3
· 

47
· "

8
· 

160
• Es en el tratamiento de las fracturas 

intraarticulares desplazadas (que comprometen la articulación subastragalina), donde 

existen las mayores controversias e. ,a. 35. •3. •7. 71. 7•. &a. 120. 123. n•. ,.a. 1so. 1s:i. 1eo. 1ae. 1elll. '""· 201. 

En cuanto al tratamiento quirúrgico, el cirujano que trata con fracturas de los 

calcaneos debe ser experto en varios abordajes, solo y en combinaciones que 

satisfagan las necesidades de cada paciente. 

Como Bóhler is. 20 declaró en 1933: "las fracturas de los cacláneos deben de ser 

tratadas igual que otras fracturas, especialmente aquellas que son intraarticulares; es 

decir, debe ser hecha la reducción exacta, y los fragmentos reducidos en una posición 

hasta que haya ocurrido la unión del hueso, y la función de tantas articulaciones como 

sea posible deben de ser ejercitadas durante este periodo ... 

El objetivo del tratamiento es una consolidación sólida con movimiento normal a 

nivel de las articulaciones astragalocalcaneas, calcaneoescafoidea y calcaneocuboidea 

ªº. Todas las fracturas del calcaneo deben tratarse como lesiones graves y deben 

considerarse la internación hospitalaria y la elevación de la extremidad para evitar el 

edema y la diseminación del hematoma fracturario • 0
• Horn 77 recomienda el 

restablecimiento de la congruencia articular, la corrección del ensanchamiento del 

calcaneo debajo del maleolo externo, el restablecimiento de la altura de los maleolos y 

de la grasa plantar de la almohadilla del talón, y la realización temprana de 

movimientos para reanudar la función. En cambio, otros autores no se preocupan tanto 

de la reducción, pero si estimulan el inicio temprano de la actividad y de los ejercicios 

en un esfuerzo por restituir la función del pie 9
· 

1
•

2
· 

162
. En el tratemiento del calcaneo 
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fracturado debe recordarse esta controversia en cuanto a la necesidad de reducción 

dentro del esquema total. Miller 130
, señaló que cualquier método terapéutico debe 

incluir la movilización temprana de los dedos (bombeo) y de las articulaciones del 

tobillo, subastragalino y del pie medio, para evitar la rigidez y la induración. 

FRACTURAS EXTRAARTICULARES 

Las fracturas extraarticulares incluyen fracturas del proceso anterior, fracturas de 

la tuberosidad posterior, fracturas extraarticulares del cuerpo y fracturas del 

sustentaculum tali. 

FRACTURAS DEL PROCESO ANTERIOR 

El proceso anterior del calcaneo sirve como unión de los ligamentos bufurcados 

y del ligamento interóseo. Una flexión plantar fuerte y una inversión puede causar una 

avulsión de la tuberosidad anterior. El tratamiento de estas lesiones puede ser 

cualquiera de los dos: la inmovilización por medio de una férula por 6 semanas, o un 

vendaje compresivo y movilización temprana. Ocasionalmente puede haber 

pseudoartrosis. Si los dolores continúan, puede ser necesaria la escisión de estos 

fragmentos 1ºg· 

FRACTURAS DE LA TUBEROSIDAD POSTERO-SUPERIOR 

Las fracturas de Ja tuberosidad postero·superior son divididas en dos tipos: 

fracturas en pico y fracturas por avulsión. Las fracturas de pico son fracturas que 

ocurren arriba de la inserción del tendón de Aquiles. Si la separación de los fragmentos 

es mayor de 1 cm .. es recomendada la reducción abierta para ambos tipos. Algunos 

cirujanos creen que los dos tipos tienen una cantidad de variación de la lesión en la 
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inserción del tendón de Aquiles y que todas las fracturas desplazadas deben ser fijadas 

Internamente. 

FRACTURAS DEL CUERPO 

Las fracturas extraarticulares del cuerpo pueden ser tratadas no quirúrgicamente 

si el desplazamiento es mlnimo. Debe ser considerada la manipulación cerrada o la 

reducción abierta y Ja fijación interna, con deformidad o desplazamiento significativo o 

con disminución de la altura del talón o afección lateral 189
• 

FRACTURAS DEL SUSTENTACULUM TALI 

Las fracturas aisladas del sustentaculum tali son lesiones raras, pero pueden 

ocurrir por una combinación de carga inversa y axial. La hiperextensión pasiva del dedo 

grande de la punta del pie puede causar movimiento del fragmento sustentacular 

causando dolor abajo del maleolo medial. La reducción cerrada o abierta debe ser 

considerada si está presente un desplazamiento significativo. En caso del tratamiento 

cerrado, la inmovilización con férula es el tratamiento elegido. 

FRACTURAS INTRAARTICULARES 

Ha sido recomendada la reducción cerrada con o sin movilización temprana, ts. 99
• 

La racionalización para el tratamiento no quirúrgico incluye Ja baja incidencia de 

separación, disminución de tejido cicatriza!, disminución del dolor, disminución de la 

rigidez y la mayor proporción de complicaciones de las técnicas quirúrgicas. Un vendaje 

compresivo grueso suave, elevación de la extremidad afectada, una movilización 

temprana comprende el tratamiento no quirúrgico usual. El apoyo fue de 6 a 8 semanas 

para fracturas lineales y de 1 O a 12 semanas para fracturas conminuidas 119
• Los 
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resultados de este regimen de tratamiento pueden, sin embargo, ser pobres, debido a 

la pérdida de movimiento subtalar. dolor y afección del tejido subperoneal. 

Las técnicas de reducción cerrada caen dentro de 3 categorfas 2
• 

111
• 

47
• 

73
• "

3
• 

144
: 

manipulación cerrada y férula metálica 1
••, fijación contracción y manipulación como es 

sugerido por Bc5hler 111 y manipulación con clavo y fijación como es recomendada por 

Essex-Lopresti " 7
·

03
• 

Omoto ,.... en 1982 demostraba su técnica de reducción manual. La 

ligamentotaxis fue usada con una fuerte tracción, seguida de varo y valgo en la 

manipulación de la reducción de las fracturas. Si el ligamento está danado, la 

reducción, no puede realizarse con esta técnica. 

Bi5hler 18 presentó su técnica de tratamiento para la reunión anual de la 

Asociación Ortopédica Americana en 1930. El uso de una serie de manipulaciones, 

compresión y tracción combinada con una férula metálica para obtener la reducción con 

este tratamiento. 

Algunas técnicas similares fueron reportadas por Hermann y Aitken. Usando 

estos métodos, Hermann 73 reportó 73°/o buenos y 14°/o pobres resultados y Altken 2 

reportó 75º/o de pacientes que regresaron a un empleo retribuido. 

En 1951, Essex-Lopresti • 7 presentó sus series sobre la reducción de fracturas 

calcaneas usando la técnica de un clavo axial. En pacientes menores de 50 anos 

quienes fueron tratados sucesivamente el reportó un 80°/o de éxitos. Sin embargo, en 

pacientes mayores de 50 anos o aquellos con reducciones no sucesivas, los resultados 

fueron pobres. En 1973 King 113 presentó sus series usando la técnica Essex-Lopresti, y 

estableció que su técnica fue eficaz en estos 75 pacientes. Sin embargo reducciones 

abiertas fueron realizadas cuando una buena reducción cerrada no pudo ser obtenida. 

King 03 y Essex-Lopresti • 7 sugirieron un tratamiento continuo de fracturas calcaneas. de 

inmovilización con férula metálicas para manipular la !reducción con o sin un clavo axial 

para reducciones abiertas. 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO 

REDUCCION ABIERTA: Muchos autores 21. 2s. es. e7. e3. u&. , .. e. 1so. ,s1. 21se. ,so. use. 111e. 1117, 

reportan resultados satisfactorios acerca del tratamiento quirúrgico de las fracturas del 

calcaneo (entre el 56°/o y el 96°/o 1
'

8
). Han sido usados dos abordajes básicos, juntos o 

separadamente. Me Reynolds 12
' introdujo el abordaje medial, el cual fue fuertemente 

defendido por Bordeaux 25
• Stephenson 187 reportó un estudio usando ambos una 

insición medial y lateral. Romash 156 recomendó un abordaje medial seguida por una 

incisión pequena lateral en la región del area del seno 'del Tarso para asegurar "un 

tratamiento tridimensional" 

Las ventajas del abordaje medial incluyen observación clara de la linea de 

fractura media, una fácil reducción del fragmento sustentacular, una fácil medición de la 

altura del talón, una disminución de la lesión del tejido suave y un buen hueso para la 

fijación interna. Las desventajas incluyen la disección alrededor del haz neurovascular; 

la ausencia de una adecuada visualización de la articulación subtalar limita la pieza 

para la fijación y la falta de habilidad para extender la incisión y limitar la visualización 

del aspecto anterior del calcaneo y de la articulación calcaneocuboidea. 

El abordaje lateral ha sido fuertemente defendido por Palmer ,.6 y otros. 

Benirscke y Sangerorzan 13 y Sanders, Hansen y Me Reynolds 1ª 9 recomendaron una 

insición lateral extensiva al ángulo derecho. La parte vertical de la insición está el 

tendón de Aquiles y el nervio Sural. extendiéndose abajo de la unión entre la piel 

plantar y dorsal. continuando horizontal y anteriormente como la articulación 

calcaneocuboidea. Esta insición es llevada bajo el hueso sin lesión del tejido suave. 

Este colgajo grueso, el cual incluye el nervio Sural y los tendones peroneales es 

elevado subperiósticamente para exponer el aspecto lateral del calcaneo. la articulación 

subtalar y la articulación calcaneocuboidea. La fijación es obtenida por tornillos o 

placas. La mayorla de los cirujanos han usado una pequena placa disenada 

especialmente para el calcaneo 155 166
· 

183 (fig. 32). 



FIG 32. PLACA EN "Y" ESPECIAL 

PARA FRACTURAS DEL CALCANEO 

Las ventajas del abordaje lateral incluye el acceso a la articulación subtalar. 

acceso a la articulación calcaneocuboidea, espacio para la fijación y facilidad para la 

descompresión de la pared lateral. Las desventajas incluyen una gran cantidad de 

disección de tejido suave, potencialmente una mala reducción del fragmento 

sustentacular, necrosis de la piel y lesión al nervio sural, y una incapacidad para juzgar 

la altura y la alineación. 

Uno de los principios básicos del cuidado de la fractura es el manejo cuidadoso 

del tejido suave. El trauma del tejido suave puede ser debido no solamente al evento 

agudo, sino también a la lesión del tejido, secundaria al edema, hematoma, retracción e 
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intervención quirúrgica. Las técnicas más nuevas en el manejo de la fractura tal como 

una reducción indirecta 54 ayuda a disminuir la lesión del tejido secundario, pero la 

reducción abierta y la fijación interna aún requiere un manejo meticuloso del tejido 

suave para evitar los problemas de necrosis del borde de la herida, exposición del 

implante, y complicaciones asociadas con osteomielitis. Posiblemente en ninguna otra 

región del cuerpo es esto mas válido que para fracturas que involucran los calcaneos. 

Como en muchas otras lesiones de las extremidades inferiores el factor limitante para 

una curación exitosa puede frecuentemente ser la integridad de la Mcubierta" del tejido 

suave mas que la fractura misma. 

ABORDAJE LATERAL 

En muchos casos no es realizada la cirugfa de emergencia. Aunque una cirugla 

temprana tiene ciertas ventajas en la disminución de la compresión de los tejidos 

suaves y provee circulación, las condiciones locales deben de ser cuidadosamente 

evaluadas. Al menor signo de ampollas, debe ser pospuesta la cirugía. Es aconsejable 

elevar la pierna, colocar un vendaje Johnes y esperar hasta que la inflamación haya 

disminuido. 

La cirugla inicia con el paciente en posición prona o lateral, a gusto del cirujano, 

la pierna es exanguinada y usado un torniquete. 

La incisición comienza en la base del quinto metatarsal y se extiende hasta 

inserción lateral del tendón de Aquiles, con una curva suave, aproximadamente del 

ancho de un dedo bajo la punta del maleolo lateral. Se deben tomar cuidados con el 

borde de la herida, especialmente a lo largo de toda /a cirugla. Después de que la piel 

es incidida, el escalpelo continúa directamente sobre la corteza lateral del calcaneo, 

donde es encontrada usualmente fa conminución. La cubierta del tendón peroneal es 

cortada, y Jos tendones junto con el nervio sural y la vena safena menor son retraidos 

proximalmente con un pequeño separador romo. Para completar la exposición de la 

articulación subtalar, es seccionado el ligamento calcaneoperoneo. Esto permite la 
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visualización del fragmento talámico aplastado. el cual puede ser cortado tan 

profundamente como 2cm. (fig 33). 

FIG. 33. ABORDAJE LATERAL 

El reposicionamiento es frecuentemente dificil. La tuberosidad es empujada 

hacia abajo con un gancho alrededor de la inserción del tendón de Aquiles con una 

mano y el fragmento articular es desimpactado con un elevador peri6stico en la otra. La 

pieza es entonces alineada libremente contra la supeñicie inferior del astragalo, usando 

este como una plantilla. Cuando la reducción es aceptable, es provisionalmente 

sujetada con alambres de Kirschner. Esto debe de corregir el ángulo de BOhler. 

realineando la supeñicie artiuclar y aún estrechando el calcaneo. 

Para una estabilización definitiva, es empleada una placa tercio de cana, 

usualmente de 5 a 7 orificios de longitud. Después de un moldeado apropiado y una 

curva, esta es deslizada bajo los tendones peroneales distalmente. Esto es centrado 

asi para que refuerce la zona de la fractura de la pared lateral conminuida. La placa es 

entonces angulada en el extremo distal y alineada sobre el proceso anterior del 
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calcaneo, y el extremo proximal es colocado cerca de la superficie dorsal de la 

tuberosidad. Si la superlicie articular calcanea en la articulación calcaneocuboidea no 

puede ser reconstruida, la placa es asentada en el cuboides en el tramo de la 

articulación. 

En la superficie dorsal posterior-superior de Ja tuberosidad, los tornillos son 

angulados hacia abajo medial plantarmente; en proceso anterior o cuboide, son 

angulados hacia abajo medial dorsalmente. En la porción central los tornillos son 

insertados dentro del sustentaculum y logrando comprimir y estrechar el calcaneo. Esta 

distribución de los tornillos es disenada para maximizar los puntos de apoyo (fig. 34). 

De esta manera, es asegurada la estabilidad y la anatomla es restaurada. 

FIG. 34. REPRESENTACION DE LA ORIENTACION DE LOS TORNILLOS 
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La reducción y la fijación estable previenen por lo tanto un colapso y rara vez es 

utilizado un fnjerto óseo. 

El aplastamiento del hueso esponjoso presente con otras fracturas de depresión 

articular, generalmente no son vistas en las fracturas del calcaneo. Es más frecuente 

una depresión profunda y el atrapamiento del fragmento talámico. 

En algunos casos, una segunda placa corta es necesaria para estabilizar la 

superficie articular. Esta placa, situada directamente bajo el fragmento talámico, crea 

un ángulo agudo con la primera placa en el ángulo Gissane. Estas dos placas forman 

un montaje en "Y" y son sujetadas juntas con un solo tornillo 111
• 

La operación es completada por un reposicionamiento de los tendones 

peroneales y el nervio sural. El ligamento peroneocalcaneo es reparado cuando es 

posible. La piel es cerrada con suturas muy finas sobre un dren. Una férula bien 

almohadillada es aplicada y la pierna elevada hasta que la sanación de Ja herida 

ocurra, usualmente dentro de los 1 O a 8 di as. 

Se realiza fisioterapia activa y un apoyo de toque. El apoyo completo se permite 

cuando la fractura sana. sobre un promedio de sesenta dias (rango de 45 -160 días). 

Por entonces, el mov1m1ento de la articulación subtalar y la apariencia total del pie ha 

retornado a la normalidad. La remoción del metal puede ser realizada después de 6 

meses. Esto es requerido si la placa se extiende dentro del cuboide. 

ABORDAJE MEDIAL 

Hacer una insición de 5 a 7.5 cm. a través de la piel y la grasa subcutánea 

delgada en la parte media del lado medial del talón paralela a la cara plantar del mismo. 

Colocar Ja parte central de la insición sobre el sitio de desplazamiento medial y el 

cabalgamiento. En las fracturas de tipo lengua hacer la insición más corta y más 
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posterior. lnsidir con su.me cuidado la aponeurosis en la linea de la insición para evitar 

el plexo neurovascular vertical situado inmediatamente por debajo de la aponeurosis 

cerca del tercio anterior y medio de la insición (fig. 35). 

FIG. 35. ABORDAJE MEDIAL 

Separa las fibras de los músculos cuadrado plantar y del abductor del primer 

artejo en la linea de sus fibras hacia abajo hasta la corteza medial del calcaneo. 

Denudar la superficies corticales del calcaneo adyacentes a la fractura con un 

osteotomo pequeno y delgado. Exponer el hueso lo suficiente para reconocer el 

desplazamiento medial, el cabalgamiento y la rotación en el sitio de fractura. El campo 

visual cerca del sitio de fractura en un plano vertical, es muy limitado. 

Para reducir la fractura. introducir un pequeño instrumento romo, por ejemplo. un 

elevador perióstico de Van Lengenbeck oblicuamente a través de la fractura hasta el 

hueso esponjoso del calcaneo movilizando con precaución el fragmento superomedial. 

La fractura se abre así levemente. Deben manipularse suavemente los bordes 

corticales delgados irregulares del fragmento superomedial. para evitar la rotura de una 

punta que puede usarse para determinar cuando se corrigen el cabalgamiento y la 

rotación. 

En radiografías preoperatorias, obsérvense las áreas impactadas o deprimidas 

de hueso o superficie articular, y el abultamiento o la expansión lateral. Elevar las áreas 
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deprimidas o Impactadas a ciegas. usando el elevador perióstico como palanca, 

determinar el grado y tipo de palanca necesarios analizando las radiograflas 

preoperatorias. Reducir el desplazamiento medial, el cabalgamiento y la rotación del 

fragmento superomedial mediante un palanqueo cuidadoso (fig. 36). 

g (,ry,7 
. - ' .~/ 
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FIG. 36. MOVILIZACION DE FRAGMENTO DE FRACTURA 

CON UN SEPARADOR ROMO 

Corregir el abultamiento cortical lateral, en general una prominencia cortical 

delgada con varias lineas de fractura, por compresión bimanual para reducir el 

ensanchamiento del talón. Verificar la exactitud de la reducción con radiograflas 

después de la fijación parcial con una o dos grapas. Usar grapas de dos puntas de 2.8 

mm. de diámetro y 19 mm. de ancho, con dientes de 2.5 cm. o más de largo. El. o los 

sitios para insertarlas depende de las múltiples lineas de fractura y del aspecto 

radiográfico de las fracturas. La inserción de una grapa en un plano más vertical que el 

plano horizontal habitual puede estar indicada, pero es más dificil debido a la 

exposición limitada. 

Para mantener la reducción en forma temporal, se pueden usar clavillos de 

Kirchner y para estabilizar la reducción en forma definitiva, se pueden utilizar placas 



tercio de cana, placas de reconstrucción lineales o placas en "H". Posterior a la 

estabilización de la fractura, se obtiene homeostasia, limpiar e irrigar la herida y cerrarla 

de manera floja con suturas ininterrumpidas en la articulación y la piel solamente. 

Colocar las suturas cerca del borde de la piel para permitir una mejor coaptación de los 

bordes. Colocar gasa envaselinada sobre la herida y aplicar un apósito voluminoso a 

presión desde Jos dedos hasta la tuberosidad tibial. 

ABORDAJE BILATERAL 

El primer paso del procedimiento es un abordaje medial modificado de Me 

Reynolds. Una insición larga de 12 cm. se hace siguiendo la marcación superficial del 

paquete neurovascular tibial posterior y llevado abajo a través del tejido subcutáneo y 

de la facia. 

El músculo abductor del primer artejo es retractado caudalmente y son 

identificadas las estru~turas neurovasculares tibiales. Son rodeados por una cinta y 

retraldos hacia arriba o hacia abajo, como sea necesario. Un clavo Steinmann es 

insertado a través del talón y el fragmento de la tuberosidad es reducido contra el 

fragmento sustentacular estable por tracción y angulación valgo. La reducción es 

estabilizada temporalmente con alambres de Kirschner de 2mm. 

El segundo paso es un abordaje lateral, modificado después por Palmar, 

permitiendo reconstrucción de la articulación subtalar, injerto óseo, si es necesario, y 

reducción abierta y fijación interna del proceso anterior de los calcaneos. Los tendones 

peroneales con sus vainas son identificados y retraldos caudalmente hasta donde sea 

necesario. El seno del tarso es disecado y la articulación subtalar es explorada 

mientras se aplica una presión en varo leve. La faceta de la articulación posterior, que 

es frecuentemente encontrada impactada e inclinada, es elevada a su posción 

anatómica, usando un elevador perióstico pequeno. Este es fijado con alambres de 

Kirschner y, si es posible, con dos tornillos corticales de 3.5 mm. al sustentaculum, el 

cual es facilmente palpable a través de la insición medial. Si el fragmento de la 
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articulación posterior es lo bastante largo, los tornillos pueden usarse con la 

introducción completa. El defecto resultante del hueso debajo de la faceta articular, 

debe de ser llenado con injerto de hueso esponjoso o corticoesponjoso. La 

.. J?rotuberancia lateral" es reducida con presión digital. permitiendo los tendones 

peroneaJes moverse libremente. El proceso anterior es reducido, si es necesario, y 

fijado con tornillos de 60 a 70 mm. de longitud, 3.5 mm. de grosor insertados 

percutáneamente a través de la tuberiosidad hacia la articulación calcaneocuboidea. Si 

el proceso anterior se desliza longitudinalmente, este tornillo puede ser colocado dentro 

del fragmento mayor, como fue juzgado en la TAC. La subluxación de Ja articulación 

calcaneocuboidea puede ser corregida por la extensión de la insición anteriormente, 

reducción de la articulación. y estabilización con tornillos corticales de 3.5 mm. 

El tercer paso es la estabilización de la pared medial con una placa "H" 

predoblada de 4 orificios. Un tornillo es insertado dentro del proceso anterior y otro en 

el sustentaculum, y dos tornillos son insertados dorsolateralmente dentro del fragmento 

de la tuberosidad. 

Tratamiento postoperatorio.- En el primer dla de postoperatorio, el paciente 

comienza con ejercicios activos moviendo el pie, incluyendo flexión dorsal y plantar 

tanto como ejercicios de pronación-supinación realizados bajo la supervisión de un 

fisioterapista. En todo el tiempo, una férula removible bivalva es usada hasta la 

completa sanación de la herida. En el 5° a 8° dla de postoperatorio, el paciente es 

movilizado con muletas con apoyo parcial (15 kgs.) para activar el "bombeo muscular" 

para reducir la estasis venosa y la inflamación. El paciente es dado de alta después de 

la completa curación de la herida. (1 O a 14 dfas), sin una férula y con un apoyo dirigido 

parcial por 6 a 12 semanas, dependiendo de la configuración de la fractura y la 

cantidad de injerto ósoe utilizado. es usada una etapa de fisioterapia como paciente 

externo. El apoyo total es posible usualmente después de la 12 a 16 semanas. El 

paciente usualmente no puede ser capaz para realizar trabajos pesados o participar en 

deportes por 4 o 5 meses. 
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TECNICAS DE REDUCCION INDIRECTA 

Modernos métodos de fijación interna y la expansión de los principios de 

AD/ASIF para las areas de tratamiento conservador primario han aumentado pronto la 

atención a la fijación interna de fracturas de Jos calca neos 11 • 17• 2"· 25• .. 7 • s 1 • s 7 . a7 • 7 a. to3. 1CM, 120. 

121, 12 ... 12s, 1•e. tsa. tea. 1eo. 17s. 110. u1:1. ''º· u'7. 1so. 20•. 2os. La frecuencia de infección no puede ser 

usado como un argumento contra la reducción abierta y la fijación interna (ORIF) de las 

fracturas calcaneas, debido a que el aumento en la experiencia quirúrgica ha mostrado 

que las ventajas de la reducción anatómica de la parte trasera del pie supera los 

riesgos involucrados. 

Aunque múltiples fragmentos se hallan en las fracturas de los calcaneos, el 

hueso se fractura esencialmente en 4 partes significativas que son: el sustentacular. el 

talamus. la tuberosidad y el fragmento anterolateral 'ºº. 
En una fractura del calcaneo, es sustentaculo es usualmente estático. en 

fragmento no desplazado debido a la fuerza de los ligamentos que unen este hueso al 

hueso escafoides. Este puede ser desplazado en lesiones severas. 

El fragmento talámico contiene parte de la faceta posterior. La tuberosidad 

siempre es fácil de identificar. Uno debe de tener en mente la fuerte tracción que el 

músculo grastrosoleus ejerce sobre este fragmento. 

El fragmento anterolateral se encuentra lateralmente en el área justo antes del 

cuboide. Este se extiende desde el cuboide al vértice del ángulo de Gissane. Severas 

conminuciones de este fragmento puederi dificultar la reducción, necesitando una 

extensión de la placa sobre el cuboide o aplicación de un fijador externo lateral. · 

Las caracterlsticas cardinales responsables de las deformidades son una fractua 

sagital en el hueso y desplazamiento de la tuberosidad. Componiendo esto un "fallo" de 

la pared lateral por el talamus descendente. 

Corrigiendo estas deformidades por fijación externa y ligamentotaxis tiene la 

ventaja de una menor disección quirúrgica y una fácil fijación interna. El lado medial de 

la fractura es contraido y requiere distracción. En el plano longitudinal (bien visualizado 
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en un corte a::icial o en un corte cercano horizontal TC). el lado medial es impactado y el 

tejido suave sobre el es contrafdo. 

La sobre distracción del lado medial es desigual debido a que el tejido suave 

medial está intacto. La sobre distracción del lado lateral, en contraste, puede producir 

un espacio entre el fragmento anterolateral y el resto del hueso. 

La desrrotación de la tuberosidad es esencial para cualquier reducción. El 

elemento esencial es el control indirecto del sustentaculo, ejercido por ligamentotaxis. 

El suceso de este efecto igual en los fuertes ligamentos superomedial y plantar 

calcaneonavicular, el cual enlaza el sustentaculum al escafoides. Esto representa un 

enfoque medial cerrado, que enlaza la tuberosidad al sustentaculum. Las lineas 

anatómicas dibujadas destacan estas caracteristicas. La superposición sobre los 

dibujos son dos clavos localizados dentro de la tuberosidad desde el lado medial, y dos 

clavos colocados dentro del primer metatarsal también desde el lado medial. 

COLOCACION DE CLAVOS 

Los dos clavos anteriores son colocacos dentro de la superficie medial del primer 

metatarsas a la derecha del ángulo del haz de este hueso. Son usados clavos de tipo 

Hoffmann de 4mm. Los clavos posteríores son colocados dentro de la tuberosidad, 

desde el lado medial, y tan lejos posteriormente como sea posible. Los clavos usados 

son de Smm. de diámetro, aunque una rosca más grande da un mejor agarre en el 

hueso esponjoso. Un clavo es colocado para cerrar el margen posterosuperior tanto 

como sea posible, y el segundo clavo es colocado 2 cm. inferior a este. Los clavos 

participan en ambas corticales. Las puntas de los clavos posteriores son anguladas 

para que diverjan posteriormente desde el plano coronal. 

Las abrasaderas son aplicadas y apretadas a los clavos. La varilla conectada es 

fijada pero no apretada. Participando la abrasadera anterior todavla, la abrasadera 

posterior es empujada medialmente, rotada en los planos horizontal y sabital y 

distractada longitudinalmente. La varilla conectada es apretada. La posición es 
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checada radiológicamente. Si la reducción de la faceta posterior no es correcta o si un 

ensanchamiento significativo está todavfa presente sobre la vista axial. la apertura de la 

pared lateral puede llegar a ser necesaria para efectuar la reducción. 

Aunque la sobredistracción de Ja arquitectura del hueso medial es desigual 

debido a la limitación del tejido suave, una fuerte distracción usando un tensor es 

peligroso. Lo cual puede ocasionar una neuropraxia que en ocasiones puede requerir 

de más de 3 meses para su recuperación. Si la distracción manual no logra la 

reducción una reducción abierta, debe hacerse para corregir cualquier caracterfstica 

que ahora bloquee tal reducción. 

El fijador externo puede ser usado como un mecanismo de reducción 

transquirúrgico. La sobredistracción abre el espacio articular para una mejor visibilidad. 

Esto puede ser logrado mediante la colocación de un tornillo de Schanz, a través de 

una insición puntiforme desde el lado medial dentro de la porción posterior mayor del 

tubérculo carcaneo. Esto es dificil, ya que el hueso compacto necesita ser perforado 

(fig. 37). 

~I 

FIG. 37. ORIENTACION DE LOS TORNILLOS EN EL CALCANEO 

PARA REDUCCION INDIRECTA CON FIJADORES EXTERNOS 
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El tornillo Schanz es perpendicular al eje largo de los calcaneos. El eje largo del 

pie no debe usarse para orientación, debido a que la mala alineación valgo y varo de la 

parte trasera del pie no puede ser determinada en forma cuidadosa clinicamente. 

Usando el intensificador de imagen para una vista axial de los calcaneos es esencial. 

debido a que el grado de corrección de alineación debe predeterminarse. Un segundo 

tornillo Schanz es colocado en forma medial y a la derecha del angulo dentro del tercio 

proximal de la tibia. Alternativamente. el tornillo Schanz t1b1al puede ser colocado dentro 

del area anterior de la tibia (fig. 38) Esto optimiza el vector de distracción que debe 

seguir una linea anterior y cefálica a posterior y caudal (fig. 39). Esto puede ayudar a 

evitar sobrecorrección de deformidades varo cuando se aplica distracción. 

FIG. 38. POSICION DE LOS TORNILLOS EN LA TIBIA 

PARA METODO REDUCCION INDIRECTA 

CON FIJADORES EXTERNOS 
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FIG. 39. VECTORES DE DISTRACCION 

ORIENTACION CEFALOCAUDAL 

Los dos tornillos de Schanz son conectados por cualquier sistema de fijación 

externo disponible, y la distracción es realizada por medios mecánicos o manuales. El 

grado de distracción y corrección de la mala alineación también debe de ser controlada 

por intensificador de imagen. Rayos X transquirúrgicos son obtenidos para documentar 

el procedimiento. Los cuidados postoperatorios incluyen elevación de la pierna 

afectada, medicamentos antiinffamatorios no asteroides. antibióticos facultativos, 

tratamiento local de la inflamación del tejido suave con compresas frias y estimulación 

galvánica. Cuando el tejido suave esta en condiciones. la frjac16n de la placa lateral se 

realiza usando un abordaje lateral, retractando el colga10 de piel grueso, su1etando los 

tornillos de la supeñicie articular. y las placas "H" o tercio de caria. 

ARTRODESIS 

Todos Jos autores están de acuerdo en que el manejo de las fracturas ca/caneas 

intraarticulares conminuidas son diflciles, con peores resultados tanto como la 
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conminución y el desplazamiento se incrementen 1515
· 

157
• Debido a la dificultad técnica 

del restauramiento de la congruencia articular y al concureste dar'\o del cartllago se 

recomienda la artrodesis subtalar primaria 43.o4 .ea. 1811 • 

Las indicaciones para la artrodesis es una marcada conminución con un 

desplazamiento sustancial y diagonal o severo dano cartilaginoso de la faceta posterior. 

Toda deformidad del talón debe ser corregida antes de realizar la fusión. Si se fusiona 

el talón estando en valgo, la cabeza del primer metatarsiano recibirá presiones 

excesivas. SI se fusiona en varo, la estructura que recibe presión excesiva es la cabeza 

del quinto metatarsiano. También es importante restablecer la altura y el ancho del 

calcaneo antes de llevar a cabo la fusión. La articulación calcaneocuboidea debe estar 

en su posición normal en el momento del procedimiento. de lo contrario, las 

articulaciones del pie medio quedarán en posición anormal y aparecerá dolor. 

Van Stockum 194 publicó el primer caso de artrodesis subastragalina por fractura 

del calcaneo en 1912. y en 1927, Wilson :?o:? también informó buenos resultados con 

este método terapéutico. Aunque hay otros autores que consideran que la artrodesis 

subastragalina es un tratamiento incompleto porque las articulaciones mediotarsianas 

no fusionadas permanecen dolorosas y rlgidas. Por otra parte, al pie resultante es 

habitualmente plano y se adapta mal a la marcha Talon·dedos, además de que: 

1) A menudo existe dar"\o no reconocido de las articulaciones calcaneocuboidea y 

astragaloescafoidea. y 

2) Este complejo triarticular actúa como una unidad de movimiento y la fusión de una 

sola de las tres articulaciones limita gravemente el movimiento total en el complejo. 

Consideran que el movimiento restante en las articulaciones no fusionadas del 

complejo es doloroso. Por estas razones algunos autores recomiendan la triple 

artrodesis primaria. Pero la mayorfa de los autores coinciden en recomendar esta 

intervención (artrodesis) solamente como procedimiento de salva taje. 



X. SINOROME COMPARTIMENTAL EN EL PIE POSTERIOR A 

FRACTURA DE LOS CALCANEOS 

La patogénesis y el tratamiento del slndrome compartimentar en las 

extremidades son bien reconocidos. Las bases anatómicas, clfnicas y patológicas para 

el síndrome de compartimiento del pie son mejor documentadas y entendibles. Los 

sindromes de compartimiento en el pie son asociados tlp1camente con lesiones de alto 

impacto y fracturas múltiples, particularmente cuando elementos de aplastamiento 

están presentes 20 
"

9 
IJ:l. 

138 13
". Sin embargo, aparte de unos cuantos reportes aislados, 

la asociación del slndrome de compartim1ento del pie y las fracturas del calcaneo, no ha 

recibido mucha atención en la literatura"" 150
· 

118
· 

11
". 

Las consecuencias clfnicas de un slncrome de compartimiento no tratado en el 

pie incluyen dedos en garra, rigidez. dolor, debilidad, cambios en la sensibilidad, atrofia 

y deformidades fijas del antepie. Descubrimientos similares son vistos también en 

pacientes con sfndrome de compartimiento no tratados después de fracturas 

calcaneas. 

ANATOMIA DE LOS COMPARTIMIENTOS DEL PIE 

Por 60 af\os. se habla pensado que el pie contenia solamente 4 compartimientos 

plantares (medial, central. lateralaductor e interoseos) ez 92
· ,ºª· 133

. Usando azul de 

metileno mezclado con solución salina. Myerson 133 identificó 4 compartimientos 

primarios y esbozó las bases experimentales para varias insiciones de faciotomfa. En 

un reciente estudio de inyección, Manoli y Weber ne han 1dent1ficado nueve 

compartimientos plantares. El medial y el lateral fueron similares a reportes previos, el 

compartimiento central descrito previamente. sin embargo se encontró dividido por un 

septum transversal en la parte posterior del pie en un compartimiento superficial que 

contenfa el músculo flexor corto de los dedos y un compartimiento profundo 118 1 ~3 . Para 
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enfatizar su localización y proximidad de la parte posterior del pie al calcaneo, este 

compartimiento profundo fue llamado compartimiento calcaneo (fig. 40). 

-

.... QU•Cl•al11a 
planla• 

FIG. 40. COMPARTIMENTOS DEL PIE 

El compartimento calcaneo contiene el músculo plantar cuadrado, y el nervio 

plantar lateral. Al mismo tiempo, el nervio plantar medial es también localizado más 

distalmente en este compartimiento 9
•. 

Por lo tanto, el concepto moderno del pie es el de una estructura 

multicompartamentalizada. Tres de los compartimientos corren en la longitud completa 

del pie (medial. lateral y superficial). Los otros 6 compartimentos son confinados a la 

parte posterior del pie .(catcaneo) o a la parte delantera del pie (4 interoseos y el 

aductor). Esta compleja anatomía hace el diagnóstico de un sindrome compartimenta! 

más complejo y las faciotomfas más exactas que en anos pasados. 
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DIAGNOSTICO 

Las fracturas de los calcaneos son asociadas tipicamente con dolor profundo y 

una considerable inflamación. Aunque el dolor y la inflamación son caracteristicas de 

todas las fracturas del esqueleto, los mas severos, frecuentemente dolor agudo son 

v•stos con las fracturas calcaneas indica que el slndrome compartimenta/ y la isquemia 

muscular puede ser responsable. Aunque la inflamación asociada con las fracturas 

calcaneas es usualmente significativa. esta variabilidad no correlaciona bien con la 

presencia de presiones intracompartimentales elevadas. Las inflamaciones vistas 

parecen depender mas de la duración del tiempo de lesión, el tratamiento de 

intervención después de Ja examinación y la deformidad del hueso. Por lo tanto, una 

inflamación muy intensa puede ser sugestiva de la posibilidad de un slndrome 

copartimental, cuando éste no es diagnosticado ' 32
. 

La caracterfstica del dolor reportado por pacientes con fracturas calcaneas y un 

subsecuente y comprobado slndrome compartimenta! es severo, implacable, ardoroso. 

quemante. e involucra a todo el pie. Esto es relacionado probablemente a la gran 

hemorragia del hueso esponjoso, y al limitado compartimento óseo y facia, en los 

cuales este hematoma puede ser distribuido. El compat1mento calcaneo es pequerio y 

contiene solamente el músculo cuadrado y el paquete neurovascular t1bral posterior y 

sus ramas. Aunque otros compartimentos del pie pueden ser involucrados con el 

síndrome compartimenta/ agudo después de las fracturas calcaneas. estos son 

involucrados 0 115 135 en menor grado" 13 :~. Otros descubrrm1entos clin1cos tales como 

parestesias y déficit neurovascular. son útiles pero no son diagnósticos y no deben ser 

usados para determinar la presencia de un slndrome compartimenta/ o la necesidad de 

una faciotomia. La resonancia magnética (RM) puede servir ingeniosamente para 

delinear el hematoma asociado con el slndrome compartimental. Aunque puede ser de 

interés académico solamente, esto suplementa los descubrimientos cllnicos 

demostrando la localización del hematoma 105
• Sin embargo. la RM no debe usarse para 
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ayudar a decidir si una faciotomfa debe realizarse, como cualquier retraso innecesario 

puede tener consecuencias catastróficas. 

Como fue demostrado con el slndrome comprtimental del pie en otro marco, el 

único medio confiable de diagnóstico es por sospecha clinica y medición de la presión 

compartimenta! elevada. Fue usado un monitor de presión sujetado manualmente 

(Stryker Corporation. Ramalazoo, Michigan). Se considera que debe ser rutinario medir 

la presión del compartimento calcaneo mediante la insec1ón de la aguja en el ángulo 

derecho del pie, directamente en el calcaneo anterior e inferior. Dado que la inflamación 

oscurece Ja superficie marcando el pie, la aguja puede ser dirigida 3.8 cm. directamente 

bajo el maleolo medial. 

El limite de presión para realización de la faciotomia depende del autor varia 

entre 10 a 30 mm. Hg en algunos autores. otros de 30 a 40 mm. Hg. Estudios recientes 

recomiendan que la faciotomla debe realizarse a una presión de 30 a 40 mm. Hg 

(abajo) de la presión de la arteria principal 172
• No hay datos para confirmar la creencia 

de que el pie puede tolerar presiones más altas que otras áreas y las secuelas pueden 

ser más serias que .. solamente un poco de forma de garra en la punta del pie ... 
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TRATAMIENTO 

Una vez hecho el diagnóstico de slndrome de compartimiento, la faciotomla 

debe realizarse para prevenir el desarrollo de contracturas posteriores aunque el 

slndrome compartimenta! evoluciona a través de etapas definidas relacionadas a la 

cantidad y duración de la presión 172
, cuanto más pronto la presión elevada es liberada 

por faciotomfa, es menos probable que pueda desarrollarse una contractura isquémica. 

Una anestesia general o espinal puede usarse, pero una faciotomla aislada del pie 

debe realizarse bajo anestesia truncular del tobillo en el tratamiento de lesiones 

esqueléticas de victimas politraumatizadas, la faciotomia del pie, tanto como otras 

faciotomlas debe de realizarse primero. El tratamiento de otras lesiones (irrigación y 

desbridamiento de fracturas expuestas, fijación de fracturas, etcétera). deben de 

realizarse inmediatemente después de la faciotomla ' 3
i.. Todo esfuerzo debe realizarse 

para mantener la presión sangulnea de los pacientes en el periodo perioperatorio. 

Las posiciones de faciotomías son planeadas de acuerdo a la presencia de 

presiones intracompartimentales elevadas. La faciotomla de la parte postenor del pie es 

la Incisión primaria usada: sin embargo. a la compleja anatomia involucrada en la 

presencia de presiones elevadas en tocos los compartimentos. incisiones adicionales 

anatómicas para la parte delantera del pie son recomendadas. La liberación de la parte 

delantera del pie no solamente es recomendada en casos de lesión de Ja parte 

posterior del pie 115 11 ª ' 3 ~. La parte trasera del pie es liberada con una insición que llega 

4 cm. atrás del tobillo y tres cm. arriba de la superficie plantar. Esta incisión se extiende 

distalmente. paralelamente a la planta del pie por aproximadamente 6 cm. y, si es 

requerido, puede extenderse prox1malmente para liberar el paquete neurovascular tibial 

completo. La facia que recubre el músculo adductor del primer artejo es vista 

directamente en la linea con la insición. Como esta fue abierta en la linea de incisión, el 

compartimento medial es liberado. El músculo adductor del primer ortejo es despojado 

de su facia que lo recubre y retraido superiormente. Esto revela la densa capa de la 

facia blanca del septum intermuscular medial. Cuando esta es abierta 
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1ongitud\natmente, el compartimento calcaneo es liberado. Un gran cuidado debe ser 

tomado con esta Incisión debido a que el nervio plantar lateral y haces de vasos están 

justo abajo del septum. En la posición distal de la incisión, el neTVio plantar medial 

puede ser también encontrado. Los tejidos regresados a su lugar y la disección 

subcutánea es entonces realizada fuera del compartimento medial previamente abierto, 

directamente abajo en el aspecto plantar del pie. El compartimento superficial que 

contiene músculos cortos de los dedos es abierto longitudinalmente. El músculo flexor 

corto de los dedos es entonces separado hacia abajo de la planta cuidadosamente con 

una disección lateral y posterior. El septum transversal de la parte trasera del pie 

superior al plano de disección protege la estructura neurovascular. El compartimento 

lateral es entonces identificado y examinado, extendido a la porción lateral del pie y 

llega a situarse en el compartimento supeñ1cia\ del pie. Este es abierto 

longitudinalmente y liberado. Los compartimentos de la parte delantera del pie 

ocasionalmente requieren liberación, dependiendo de las presiones en estos 

compartimentos después de la faciotomla en la parte trasera del pie. Dos incisiones 

longitudinales son hechas: una medial, situada justo enmedio y lateral del segundo 

metatarsiano y otra exactamente lateral a la cabeza del cuarto metatarsiano 135
. La 

disección es hecha a través del tejido subcutáneo, teniendo cuidado de no dañar las 

venas y los neTVios supeñiciales. Los compartimentos 1nteroseos son identificados 

entre los metatarsianos. y la facia dorsal de cada compartimento es abierta 

longitudinalmente, para liberar el comartimento adductor. Los músculos interóseos son 

despojados cuidadosamente del borde medial del segundo metatarsiano. 

Estos músculos son separados medialmente y en la profundidad del pnmer 

espacio interóseo, la facia sobre el compartimento adductor es vista y abierta 

cuidadosamente. 

Todas las heridas son abiertas a la izquierda. A cinco o siete dlas después de la 

liberación un intento es hecho para cerrarla. La incisión de la parte postenor del pie es 

cerrada usualmente en una segunda etapa. Raramente la inflamación puede impedir el 

cierre, el cual es entonces desarrollado con un injerto de piel de espesor delgado. Los 
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cirujanos experimentados en el manejo de trauma del pie pueden elegir para realizar 

una liberación de un paso y cierre con la técnica de la ecislón de piel de espesor 

delgado ':M· 197
• Después que la faciotomla es realizada, Jos injertos de piel son tomados 

del borde de la herida. Esta precisión determina el margen de la viabilidad de la piel, o 

la extensión o prolongación de la zona de lesión, particularmente común en lesiones de 

compresión. Esto provee simultáneamente cobertura inmediata para la herida como la 

recolección de injerto de piel es entonces como un injerto de malla para las areas 

abiertas. Esto debe ser explicado de cómo la herida cierra una vez que la liberación del 

hematoma ocurre a través del injerto en malla. Esta técnica de una etapa también tiene 

Ja ventaja de que dismimuye el tiempo de hospitalización y rehabilitación. 

Las fracturas de Ja parte delantera y media del pie, deben ser estabilizadas al 

mismo tiempo de la faciotomla. y puede generalmente ser hecho a través de dos 

incisiones de faciotomla dorsales en la parte delantera del pie. La fractura calcánea no 

debe ser fijada al mismo tiempo de desarrollar la faciotomía, ya que esto a menudo 

dificulta para cerrar la piel en esta etapa y el enfoque medial y lateral para el pie puede 

comprometer más aún el pie. Si /as hendas son cubiertas en 5 o 7 días, se puede 

generalmente realizar la reducción abierta y fijación interna del calca neo entre los 1 O y 

14 dlas después de la fac1otomia, a través de una incisión lateral , ... 

Después de una fractura ca/canea. puede ocurnr un sindrome compart1mental. 

La patogenia de las presiones elevadas intracompart1mentales, es s1m1lar a aquellas 

encontradas en otras areas de las extremidades, incluyendo el pie. En esta instancia, 

los compartimentos involucrados son pequef\os y la gran hemorragia de la superficie 

del hueso esponjoso eleva la presión intersticial a un nivel en el cual cesa la 

microcirculación para funcionar efectivamente. A diferencia del sindrome 

intracompartimental en el pie resultante de fuerzas de alto impacto y lesiones de 

aplastamiento. aquellos involucrados con fracturas calcaneas pueden involucrar menor 

energla. Aunque algunos pacientes se lesionan en caidas desde una gran altura. han 

sido identificadas presiones significativamente elevadas después de caídas desde unos 

pocos centimet,.os. 



Después de la faciotomla, el dolor intenso desaparece inmediatamente. Esto ha 

sido particularmente notable en pacientes en los cuales la faciotomla es realizada bajo 

anestesia local. Sus dolores son inmediatamente aliviados después de Ja 

administración del anestésico para bloquear el tobillo. 

Durante los últimos cinco años ha habido un interés considerable en la 

asociación de lesiones del pie y contractura isquémica, se han establecido las bases 

experimentales para un slndrome compartimental agudo del pie 133
, y ha sido 

Identificada una isquemia mioneural en una amplia variedad de lesiones cllnicas. 
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XI. COMPLICACIONES 

Un tratamiento primario inadecuado o inapropiado de una fractura de Jos 

calcaneos resulta frecuentemente en un dolor persistente del pie. Pueden ser 

problemas después de fracturas conminuídas o intraarticulares a pesar del tratamiento 

inicial 39• Secuelas dolorosas, que son comunes después de las fracturas de los 

calcaneos varian, pueden ser resultado de complicaciones que son relacionadas al 

nervio 27• •e. 52• ali, 11•· 122· 16•, osteoartrosis subtalar ::ii. 36 · 113· '
12 '~8 • afectación del tendón o 

cualquier otro tejido suave 31
· 

38 
•'2. •

11
· 

83
· 

1
' 2 · ' 2 " ,. 2 'º, empalme calcaneoperoneo. 311· •a. 0 • 

mecanismos alterados de la articulación tibioastragalina un slndrome 

compartimental no reconocido 13
"· 

137
, sindrome de dolor crónico (tal como distrofia 

simpática refleja), y el asf llamado sfndrome de la almohadilla del talón roto en mil 

pedazos 131
· 

15z. El enfoque terapéutico a esta condiciónes ha incluido modificaciones de 

zapatos t.o. 1o1
1

· ' 5~. fisioterapia, reconstrucción quirúrgica J' 
36 68

· 
83 117 

abandono juicioso 9
· 

1
•

1 142
· 

152
· ;rno. denervación sensorial del talón 164

, y aún, amputación 
85 • Sin embargo, han sido reportados resultados no satisfactorios resultando 

frecuentemente en controversias concertientes al método y medios de salvación más 

apropiados ea. u. 122. 1s.. 

81 



XII. CONCLUSIONES 

Ciento cuarenta y un at'"aos de debate sobre el tratamiento de las fracturas de los 

calcaneos no ha logrado determinar el mejor método de tratamiento, ya que ha incluido 

muchos métodos diferentes con resultados variables. La carencia de un protocolo 

consistente universal para la evaluación subjetiva, objetiva y radiográfica de estas 

lesiones, ha impedido la comparación de resultados quirúrgicos, haciendo dificil la 

interpretaci.ón de la literatura. Las técnicas para el tratamiento han incluido: no 

reducción, reducción cerrada, reducción percutánea, reducción abierta, fijación interna 

y artrodesis primaria. El tratamiento no quirúrgico puede incluir movilización temprana, 

vendaje antiedema. inmovilización con yeso y apoyo diferido. La reducción abierta y la 

fijación interna han sido usados más comunmente y pueden llevrse a cabo a través de 

un abordaje medial, un abordaje lateral, una combinación de abordaje medial y lateral. 

o una combinación de reducción indirecta con fijadores externos y placas. 

Algunos autores han considerado las fracturas conminuidas como una categorla 

separada; otros, han definido ampliamente diferetnes grados de conm1nuc1ón de las 

fracturas de lengua y de las fracturas de depresión central. Recientes avances en la 

tecnologla de rayos X, clasificación y técnicas de fijación, han ayudado en la 

esperiencia de muchos autores. Estas técnicas y sistemas de clasificación no son 

aceptadas universalmente. La comparación de estudios es impedida por el uso de 

técnicas diferentes, diferentes tipos de fracturas. el hecho de que múltiples cirujanos 

han manejado a los pacientes en alguna serie dada, asl como la falta de resultados a 

largo plazo. 

La clasificación TAC de las fracturas calcaneas intraarticulares es un avance 

significativo y que puede ayudar a prever un medio objetivo para comparar las series, la 

articulación calcaneocuboidea y el fragmento anterolateral; sin embargo, también 

necesita ser considerado. 

Las complicaciones quirúrgicas pueden ser sopesadas contra las complicaciones 

a largo plazo de las fracturas calcaneas no reducidas. 
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FACTORES PREDICTIVOS 

La altura del talón y de Ja almohadilla del talón, Ja longitul del calcaneo. la 

longitud del fulcrum del tendón de Aquiles y el ángulo astragalocalcaneo. no fueron 

asociados con diferencias significativas estadlsticamente en los resultados de las 

diversas series revisadas. 

De las mediciones radiográficas, solamente la relación del ángulo de Bt)hler 

entre el lado de la fractura y el lado normal se correlacionara~ cc::ln resultados cllnicos. 

En ángulo de BOhler es un reflejo indirecto de ambos: la altura del talón y el ángulo del 

arco. Un ángulo de BOhler extremadamente pequeno. es asociado con resultados 

pobres. Esto implica que la preservación de la altura del talón y el ángulo del arco es 

importante. La medición del pie no lesionado mostraba algunas variaciones de lo 

normal en la parte posterior en los pacientes que tuvieran un pobre resultado: la 

longitud del fulcrum del tendón de Aquiles fue corta, el angulo astragalocalcaneo fue 

pequer"'lo (más varo). el ángulo del arco fue plano y la altura de la almohadilla fue más 

grande. Esto. junto con encontrar un hab1tus particular del cuerpo (pesado y pequeño), 

para los pacientes que tuvieron un pobre resultado, sugiere que puede ser una 

caracterlstica de predisposición de los talones y de los individuos que tuvieron un 

resultado pobre después de una fractura calcanea. Esta sugestión es basada 

solamente en asociaciones estadisticas. no puede ser dada como una Justificación. 

RELACION ENTRE LA PATOANATOMIA Y LOS RESULTADOS 

Un incremento moderado en la medición clínica profunda del talón fue asociado 

significativamente con un resultado no satisfactorio. Similarmente hubo una disminución 

en la distancia peroneocalcanea en los pacientes que tuvieron resultados no 

satisfactorios. Un incremento en la profundidad del talón y una disminución en la 
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distancia peroneocalcanea son causados por un desplazamiento proximal y lateral de la 

pared lateral o el cuerpo del calcaneo, o de ambos. 

Dada la relación entre la patoanatomla y los resultados, debe esperarse un peor 

resultado en pacientes que tienen una fractura más severa. Todos Jos estudios 

concuerdan en que las fracturas tipo lengua tienen un mejor pronóstico. La 

conminución moderada de las fracturas de depresión central empeora el pronóstico. 

Una fractura conminulda extensamente es asociada con el peor pronóstico. Por lo 

tanto, una clasificación cuidadosa de las fracturas sobre la base de su apariencia sobre 

un plano radiográfico puede ser muy útil en la predicción de resultados clinicos. Aunque 

la TAC es imnportante para la valoración prequirúrgica y planeación quirúrgica, sólo 

recientemente un sistema de clasificación para esta modalidad ha sido propuesto 39
• 

Creemos que el plano lateral radiográfico continúa siendo una herramienta útil para la 

evaluación y clasificación de las fracturas de los calcaneos en ocasiones auxiliada por 

la proyección anteroposterior y axial del calcaneo y en los casos de que se tengan 

dudas. la TAC es determinante y de gran ayuda en la planeación del Tx y predicción de 

pronóstico. Esto es en los lugares con que se cuenta con TAC en los que no, las 

proyecciones de Broden continúan siendo de gran utilidad. 

FACTORES ASOCIADOS CON RESULTADOS POBRES 

Los otros factores asociados con resultados pobres fueron fa incongruencia 

articular y la artrosis de la articulación subtalar. Aunque es menos común Ja artrosis de 

la articulación astragaloescafoidea y la del tobillo, también éstas fueron asociadas con 

un pobre resuJtado. 

Otros factores asociados con malos resultados fueron de edad mayor de 50 

anos, afectación lateral y atrapamiento peroneal. 

Los principios de reducción de la feceta posterior. restauración de la longitud del 

calcaneo, disminución de la anchura del talón, y alineación y restauración de la 

congruencia articular subtalar. son parámetros que se r"elacionan con buenos 
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resultados a largo plazo y se logran mejor con la fijación quirúrgica con un mayor 

número de buenos resultados que con cualquier otra reducción cerrada o no reducción. 

En cierta forma, una pobre reducción puede ser peor que una no reducción. 

Finalmente, si hacemos progresos en el entendimiento de los resultados de 

estas fracturas diflciles, podremos obtener resultados mejor valorados. En el pasado, 

un buen resultado era considerado como un paciente que era hábil para retornar a 

trabajar, solamente con optimismo. Hemos progresado al punto donde podemos 

cuantificar Ja valoración más precisa y confiablemente. En un arttlculo reciente por 

Crosby y Fitzgibbons • fue presentada una escala de valoración por puntos y que 

parece ser suficiente para permitir comparaciones realizadas entre grupos de 

pacientes. 

Las fracturas calcáneas merecen un tratamiento quirúrgico bien planeado, 

similar a cualquier otra fractura intraarticular. 
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