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INTRODUCCIÓN 

Las fracturas de calcáneo representan el 1-2% de todas las fracturas, convirtiéndose en 

las más comunes de los huesos del tarso (60%). Su variante intraarticular desplazada 

representa el 75% de los casos1 y se asocian con frecuencia con deterioro funcional 

severo. 

A través del tiempo, el tratamiento de las fracturas de calcáneo ha sido motivo de 

controversia, pero en 1990 la reducción abierta y fijación interna (RAFI) ha sido 

ampliamente aceptada2 y parece ser benéfica para varios grupos de pacientes 1, a 

pesar de esto, todavía está en discusión3. El tratamiento actual de elección es una 

reducción abierta y fijación interna con placas LCP especiales a través de un abordaje 

lateral extendido sobre el tratamiento conservador, con el fin de lograr la realineación de 

la faceta posterior de la articulación subastragalina y recuperar la altura de la parte 

posterior del pie, así como la altura, la longitud, la anchura y el eje del calcáneo4,5. 

También RAFI disminuye el dolor precoz en el postoperatorio debido a la movilización 

temprana2. Esta RAFI se hace principalmente por un abordaje lateral extendido, que en 

la actualidad representa el método más frecuentemente recomendado; a pesar del 

hecho de que este enfoque particular respeta la anatomía vascular de los tejidos 

blandos, las complicaciones del colgajo de piel correspondiente se reportan dentro del 

rango de 1% a más del 25%. La reducción anatómica y restauración del ángulo de 

Böhler (BA) son elementos esenciales de la RAFI según Agren et al.6, pero Ibrahim et 

al.7,  no encontró ninguna asociación entre las mediciones radiológicas. 

El uso de injerto óseo es también un debate, Lian y col.3, sugieren que el injerto óseo es 

necesario para lograr una reconstrucción con éxito para el tratamiento de fracturas del 

calcáneo intraarticulares.  Sanders et al.8, Stephenson9, y Zwipp et al.10 han logrado 
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buenos resultados sin el uso de un injerto de hueso. Lowery y Calhoun11, en su reciente 

revisión del tratamiento de la fractura de calcáneo, no recomendaron el uso de injerto 

óseo. Longino12 comparó los resultados radiológicos y clínicos postoperatorios de 

osteosíntesis con LCP con y sin injerto óseo y no encontró ninguna diferencia 

significativa en los resultados obtenidos. Leung et al.13,14 recomendó la reducción 

abierta con fijación interna con injerto óseo como el método de tratamiento preferido 

para la fractura de calcáneo. 

 

JUSTIFICACIÓN 

Hasta el momento no existen en la literatura datos que justifiquen de manera absoluta 

el uso de 1 implante de osteosíntesis en particular en el tratamiento de fracturas de 

calcáneo, no existe consenso universal con respecto al uso o no de injerto óseo en el 

tratamiento de este tipo de fracturas.  

El tratamiento quirúrgico de las fracturas de calcáneo con placas LCP anatómicas dan 

ventajas con menores complicaciones tempranas, un periodo de consolidación y 

recuperación mas predecible y reproducible, así como resultados más estéticos y 

funcionales del pie. 

 

OBJETIVOS 

El objetivo de este estudio es determinar la consolidación de fracturas intraarticulares 

de calcáneo intervenidas quirúrgicamente con placa LCP anatómica, así como 

determinar el ángulo crítico de Gissane (CAG) y Böhler con un mínimo de 6 meses de 

evolución, conocer el porcentaje de pacientes en los que fue necesario utilizar injerto 
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(autólogo o heterólogo) y conocer el porcentaje de complicaciones en este tipo de 

pacientes. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio de seguimiento de casos. Se incluyeron todos los pacientes del 

servicio de traumatología del Instituto Nacional de Rehabilitación (INR) con fractura 

intraarticular de calcáneo tratados quirúrgicamente con placa LCP, con un seguimiento 

clínico y radiográfico de cada caso mínimo a 6 meses en el periodo comprendido de 

Enero del 2007 a Diciembre del 2013. 

 Como método de medición radiográfica se utilizaron las mediciones de Böhler y 

Gissane. Se realizó reducción abierta y fijación interna mediante abordaje lateral en L, 

así como placa LCP anatómica especial para calcáneo (Synthes ® placa de bloqueo 

calcáneo)	   con o sin uso de injerto. 

Los criterios de inclusión para este estudio fueron desplazamiento > 2 mm en la 

articulación subastragalina posterior, fractura de calcáneo intraarticular, con un 

seguimiento mínimo de 6 meses, pacientes de ambos géneros con un rango de edad 

de 21 a 66 años. Se excluyeron a pacientes con lesiones previas de tobillo o calcáneo. 

Se eliminaron a los que no contaran con expediente clínico o radiológico completo o no 

asistieran a sus controles subsecuentes. 

Técnica quirúrgica: Uso de un abordaje lateral ampliado en forma de “L”, usando esta 

técnica, la vascularización del colgajo de piel de grosor completo se conserva siempre 

de manera optima. La piel es retraída con 2 o 3 agujas de Kirschner en el astrágalo. Se 

llevan a cabo las maniobras de reducción abierta con el fin de restaurar los ángulos de 

Böhler y Gissane. Se coloca placa de calcáneo (Synthes ® placa de bloqueo calcáneo) 
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para la fijación interna. Se retiraron las agujas de Kirschner y el colgajo de piel se cerró 

con poliglactina 910 subcutánea 2-0 y luego con nylon 3-0. No se utilizó ningún drenaje. 

Un vendaje Robert Jones se aplicó durante dos a tres días y posteriormente se iniciaron 

ejercicios de movimientos activos y pasivos, siempre guiados por un terapeuta. Los 

pacientes permanecieron sin carga de peso durante 12 semanas. 

Las variables estudiadas en este estudio fueron edad, sexo, tipo de fractura, lado 

afectado, días preoperatorios, número de pernos y tornillos utilizados en la placa, uso y 

tipo de injerto, complicaciones cutáneas, infección, re intervención quirúrgica, lesiones 

asociadas, consolidación y ángulos de Böhler y Gissane preoperatorios, postoperatorios 

y a los 6 meses. 

Se realizó estadística descriptiva para variables demográficas, reportando promedios y 

desviaciones estándar para variables cuantitativas y porcentajes para variable 

cualitativas, así como prueba T de Student para muestras pareadas comparando 

ángulos pre y post quirúrgicos. El análisis estadístico se hizo con el programa SPSS v 

20.0 para Macintosh (IBM, Chicago, IL). 

RESULTADOS 

Se incluyeron 65 fracturas de calcáneo en 57 pacientes adultos que fueron tratados 

quirúrgicamente en el departamento de Traumatología del INR con la técnica 

anteriormente descrita.  

Cinco pacientes no acudieron a controles subsecuentes y 5 pacientes no contaron con 

expediente clínico o radiológico completo, dejando un total de 47 pacientes con 54 

calcáneos.  

La edad media de los pacientes fue de 42 ± 12 años, los días de internamiento previo al 

evento quirúrgico fueron en promedio 7 ± 4 días.  
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Cuarenta y tres pacientes (79.6%) fueron del sexo masculino, en su mayoría 

trabajadores, que explican que casi todas las lesiones fueron producidas por caídas, y 

sólo uno fue producido por un accidente vehicular. Treinta y dos calcáneos fracturados 

fueron derechos (59.3%) y veintidós izquierdos (40.7%). Seis fracturas (11.1%) fueron 

de calcáneo bilateral. Hubo 5 fracturas expuestas (9.3%), 1 Gustilo-Anderson IIIB, 1 

Gustilo-Anderson II y 3 Gustilo-Anderson I, todas las demás fracturas fueron cerradas.  

La mayoría de las fracturas fueron complejas según la Clasificación de AO: 44.4% (24 

calcáneos) C2, 22.2% (12 calcáneos) C3, 11.1% (6 calcáneos) C1, 1.9% (1 calcáneo) 

A3, 9.3% (5 calcáneos) B2, 5.6% (3 calcáneos) B1 y 5.6% (3 calcáneos) C4. 

 Cinco pacientes (9.3%) presentaron lesiones asociadas, incluyendo fracturas 

vertebrales, fracturas de las extremidades inferiores y un paciente polifracturado.  

Se utilize injerto óseo en 45 (83.3%) reparaciones de fracturas, de las cuales 10 fueron 

autoinjerto de tuberosidad tibial ipsilateral (18.5%), el resto injerto heterólogo bovino 

(64.8%) con un promedio de 2.2 ± 0.677 gramos (1 a 4 gramos). Las 9 fracturas 

restantes no recibieron ningún tipo de injerto óseo. En once calcáneos (20.4%) se 

utilizaron 6 tornillos y pernos, en once (20.4%) se utilizaron 7 tornillos y pernos, en 

cuatro (7.4%) se usaron 8 tornillos y pernos, en ocho (14.8%) se usaron 9 tornillos y 

pernos, en diez (18.5%) se usaron 10 tornillos y pernos, en tres (5.6%) se usaron 11 

tornillos y pernos, en seis (11.1%) se usaron 12 tornillos y pernos y en uno (1.9%) se 

usaron 13 tornillos y pernos.  

Cuarenta y dos fracturas (72.2%) presentaron consolidación completa a los 6 meses y 

en el seguimiento a los 9 meses, el número aumentó a cincuenta y tres fracturas 

(98.1%) con consolidación completa, solo 1 pacientes evolucionó a la no unión. El 
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paciente con fractura expuesta GA IIIB desarrolló no unión séptica, que se resolvió 

después del retiro del injerto óseo heterólogo y lavados en serie.  

Hubo 15 complicaciones (27.8%): 7 infecciones de herida (13%) y 8 dehiscencias de 

herida (14.8%) que requirieron cierre de herida por segunda intención. Siete pacientes 

(13.1%) requirieron de  una re intervención quirúrgica en los primeros 9 meses 

postoperatorios: cinco (9.3%) requirieron retiro de material de osteosíntesis, uno (1.9%) 

desbridamiento quirúrgico y  uno (1.9%) requirió de colgajo cutáneo para cobertura.  

De las fracturas tratadas con injerto óseo, el 31% presentó alguna complicación, 16% 

requirió de re intervención quirúrgica y el 80% presentó consolidación completa de la 

fractura a los 6 meses; en comparación con los casos tratados sin enjerto óseo, en los 

cuales el 11% presentó alguna complicación, ningún paciente requirió de re 

intervención quirúrgica y sólo el 67% presentaron consolidación ósea completa a los 6 

meses postoperatorios. 

El ángulo crítico de Gissane tuvo una media de 96.93 ± 10.83 grados al momento del 

diagnóstico y tuvo una restauración media de 111.39 ± 8.40 grados en el postoperatorio 

inmediato (p <0.0001). A 6 meses de seguimiento el ángulo crítico de Gissane tuvo una 

media de 110.72 ± 7.62 grados, comparándolo con los resultados postoperatorios 

inmediatos se obtuvo una diferencia estadísticamente significativa (p <0.05).  

El ángulo de Böhler tuvo una media al momento del diagnóstico de 15.41 ± 4.06 grados 

y en el posoperatorio inmediato de 26.59 ± 5.25 grados (p <0.0001). En el control a 6 

meses postoperatorios se obtuvo una media de 25.70 ± 4.36 grados, obteniendo una 

diferencia estadísticamente significativa (p <0.05) al compararlo con los resultados del 

postoperatorio inmediato. 
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DISCUSIÓN 

Las fracturas intraarticulares desplazadas de calcáneo son un desafío quirúrgico. La 

reducción abierta y fijación interna (RAFI) a través de un abordaje lateral extendido es 

el tratamiento preferido para la mayoría de los cirujanos. A pesar que todavía es objeto 

de debate4, parece un excelente método para llevar a cabo la reconstrucción del 

calcáneo15. 

En la literatura mundial la mayoría de los autores coinciden que este tipo de fracturas 

predominan en el sexo masculino y la ocupación laboral de los pacientes que 

predomina es en trabajadores de la industria (adultos jóvenes productivos)16,17. En 

nuestro estudio estos datos coinciden con la literatura mundial en el sexo masculino 

(79.6%) y edad (promedio de 42 años).  

El mecanismo más común de lesión que conduce a las fracturas del calcáneo son las 

caídas de altura y los accidentes automovilísticos18, por lo que se requiere evaluación 

integral del paciente para descartar lesiones asociadas. En la literatura se reportan 

lesiones asociadas tanto a nivel lumbar (10%), como en otro sitio de la extremidad 

(26%)19, mientras que en nuestro estudio se reportaron lesiones a nivel lumbar (3.7%), 

meseta tibial (3.7%), así como fracturas múltiples (1.9%).  Se reporta un 7% de 

fracturas bilaterales19, mientras que este estudio reporta 11.1%. 

La fuerza axial al momento de la fractura es transmitida a través del astrágalo, que 

actúa como una cuña y divide el calcáneo en su porción media. Esta fuerza comprime 

la faceta posterior y aplasta la porción central del calcáneo. Este mecanismo de lesión 

altera el ángulo de Böhler20 (BA) y el ángulo crítico de Gissane21 (CAG). La compresión 

del calcáneo resulta en una disminución del BA, el CAG se interrumpe cuando se 

aplasta el calcáneo. La dirección de la fuerza y la posición del pie en el momento de 
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impacto determinan si el ángulo se hace más agudo u obtuso. El CAG puede ser 

interrumpido en ambas direcciones. BA y el CAG también pueden ser negativos en 

lesiones graves. Desafortunadamente, existe discrepancia con respecto a una medición 

normal de los ángulos. Los valores normales del ángulo de Böhler se han reportado 

como 20°-40°22, 23, 28°-40°24, 20°-44°25 y 25°-45°26. Un ángulo crítico de Gissane normal 

se ha reportado de 100°-130°27 y 120°-145°28.  Un ángulo más agudo es indicativo de 

una fractura, pero un valor exacto o de corte no ha sido reportado en la literatura. Se 

utilizan con frecuencia BA y el CAG en la reconstrucción de la anatomía normal del 

calcáneo después de una fractura. Sin embargo, el uso de los ángulos en la fabricación 

del diagnóstico de una fractura no ha sido reportado en la literatura29,30.   

En nuestro estudio, BA y CAG se restauraron en un promedio de 26.59° y 111.39° 

respectivamente, en el control postoperatorio hubo un descenso de aproximadamente 

1° en ambos ángulos, lo cual no tuvo repercusión clínica. Aunque estos datos sí fueron 

estadísticamente significativos no existió repercusión clínica y se mantuvieron dentro de 

los rangos considerados como normales. 

Thordarson y cols. en su estudio aleatorizado en que compararon los resultados del 

tratamiento conservador vs quirúrgico de las fracturas intraarticulares, concluyeron que 

mediante una reducción abierta a través de abordaje lateral, restitución de la superficie 

articular, aplicación de injerto óseo, fijación interna estable y movilización temprana se 

obtienen mejores resultados clínicos que con el tratamiento conservador o reducciones 

indirectas31, esto para restituir la congruencia articular y evitar en lo posible la artrosis 

postraumática. Böhler indicaba que este tipo de fracturas debían tratarse 

quirúrgicamente, como cualquier otra fractura articular, con una reducción anatómica y 

una fijación estable que permitiera la unión de los fragmentos20. 
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Otros trabajos en los que se evalúa clínicamente el dolor, edema, actividad, rango de 

movimiento, retorno al trabajo y radiográficamente la congruencia articular, han 

demostrado los beneficios del tratamiento quirúrgico de las fracturas intraarticulares 

desplazadas13,31,32,33,34. 

El abordaje lateral extendido en “L” se recomienda ampliamente pues disminuye la 

incidencia de lesión del nervio sural, infección de tejidos blandos y necrosis del colgajo 

cutáneo, dando además una mejor visión del hueso en toda su extensión35,36,37,38. 

En cuanto al material de osteosíntesis pudimos comprobar lo que se menciona en la 

literatura mundial sobre los beneficios de la placa especial para calcáneo, la cual al ser 

de titanio ofrece mayor biocompatibilidad y flexibilidad, lo que permite moldearla al 

borde lateral del calcáneo. Su forma anatómica y extensiones en “T” anterior y posterior 

permiten la colocación de un mayor número de tornillos o pernos logrando una buena 

estabilidad de la fractura32,36,39. 

En la literatura mundial dentro de las complicaciones asociadas al tratamiento 

quirúrgico de fracturas de calcáneo, la dehiscencia de herida es alto, alrededor del 

24%15, así como la infección de la herida en el 12%2,15, otras complicaciones descritas 

son necrosis del colgajo de piel (5-10%), lesión neurovascular principalmente sensorial 

(5%), mala reducción, artrosis postraumática2 y no unión en el 0.1%40 también 

considerada como una desventaja del procedimiento RAFI. 

Las complicaciones que se presentaron en nuestro estudio se relacionaron 

primordialmente con partes blandas, un 13% de infección de herida y 14.8% de cierres 

de herida por segunda intención (dehiscencia de herida). Lo cual requirió de 

reintervenciones tempranas (antes de 9 meses postoperatorios) como retiro de la placa 
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LCP (9.3%), desbridamiento (1.9%) o cobertura cutánea por medio de colgajo (1.9%). 

Es sabido que la mayoría de las fracturas intraarticulares de calcáneo por su naturaleza 

son de mal pronóstico para la función, teniendo como coadyuvante el grado de artrosis 

subastragalina. Se presentan en su mayoría en pacientes en edad productiva, por lo 

que es indispensable evitar secuelas y lograr su reintegración laboral. 

De acuerdo a lo informado en la literatura mundial, cuando la reducción es abierta el 

promedio de consolidación es de 35 semanas41,42,43 (aproximadamente 8 meses). En 

este estudio el 77.8% obtuvo consolidación ósea a los 6 meses, esta cifra aumento a 

98.1% a los 9 meses. 

Se acepta de modo general, que el resultado final después de la osteosíntesis se 

relaciona directamente con la precisión del restablecimiento de la articulación 

subastragalina y con el nivel al cual se recupera la altura, anchura, alineación y 

angulaciones normales del calcáneo, además del grado de normalidad de la alineación 

del medio-pie y el retro-pié 44,45,46.   

El tratamiento quirúrgico de las fracturas de calcáneo intraarticulares con o sin injerto 

óseo sigue siendo un tema de debate. La práctica de utilizar un injerto de hueso se ha 

convertido cada vez más popular. Mientras que muchos autores sugieren que el 

calcáneo por su estructura porosa se recupera rápidamente y por lo tanto no hay 

necesidad de utilizar el injerto óseo, también hay autores que sugieren que el injerto 

óseo se debe utilizar con el fin de proteger la reducción, y también que el injerto añade 

resistencia mecánica y estimula la consolidación de la fractura47,48,49,50. Muchos autores 

han incorporado el injerto óseo en el procedimiento de fijación, y se han logrado 

resultados satisfactorios13,14. Algunos cirujanos utilizan siempre los injertos de 
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hueso51,52, mientras que otros cirujanos no lo utilizan en absoluto 53,54. 

Se utilizó injerto autólogo en 10 casos e injerto heterólogo en 35 casos con el fin de 

preservar la integridad del calcáneo y preservar la reducción. Nuestros resultados 

mostraron que ambos grupos de pacientes presentan una evolución clínica y 

radiológica similar.  Muchos estudios han reportado altas tasas de infección en el 

tratamiento de las fracturas de calcáneo intraarticulares con injertos óseos, lo cual es 

una de las razones que los autores proponen que los injertos óseos no deben ser 

utilizados55. De acuerdo con los resultados del presente estudio, demostramos que el 

uso de injerto aumenta la tasa de complicaciones y re intervenciones quirúrgicas, 

aunque favorece una consolidación ósea más temprana. La restauración de ángulo de 

Böhler también se ha asociado con un mejor resultado56,57,58. Loucks y Buckley56 

concluyeron que la reducción quirúrgica de la articulación subastragalina es más 

importante y que el injerto de hueso no proporciona ningún beneficio adicional. 

La morbilidad asociada al injerto óseo se ha estudiado y revisado extensamente. De 

acuerdo con Silber et al., las tasas de complicaciones asociadas con injertos de hueso 

puede ser tan alta como 40%, y abarcar dolor agudo o crónico, la formación de 

hematomas, la cicatrización, la lesión del nervio, y los problemas de la herida. Dada la 

morbilidad quirúrgica adicional y la falta de cualquier beneficio extra demostrable 

asociada con el injerto óseo, se sugiere que no se debe realizar durante la cirugía de 

fractura de calcáneo59. 

Este estudio proporciona evidencia de que el uso o no de injerto óseo, junto con la 

fijación interna en el tratamiento de fracturas de calcáneo intraarticulares conduce a una 

mejor restauración del ángulo de Böhler  y Gissane, así como la prevención de un 
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colapso importante tardío. Así, en las fracturas de calcáneo intraarticulares, si existe un 

defecto óseo importante, los injertos óseos se pueden considerar como una opción de 

tratamiento.  

CONCLUSIÓN 

Las fracturas de calcáneo pueden producir una discapacidad severa ya que son 

resultado de accidentes de alta energía. Los pacientes necesitan tiempos prolongados 

de rehabilitación, por lo que existen inconformidades a largo plazo. 

La reducción abierta y fijación interna parece dar mejores resultados que el tratamiento 

conservador en términos de la capacidad de usar zapatos normales, regresar al trabajo 

y alteraciones de la marcha. El tratamiento quirúrgico de las fracturas articulares de 

calcáneo puede evitar las  secuelas como artrosis sub astragalina temprana, permite 

realizar la restitución, reducción  y estabilización de la facetas  articulares y de los 

fragmentos de la fractura. El tratamiento quirúrgico permite corregir  la deformidad en 

varo del talón para tener una forma adecuada del pie y permitir el  uso de calzado. 

Permite lograr una función adecuada, con menos dolor y menor tiempo de 

recuperación. Los problemas en la cicatrización de herida es una de las principales 

complicaciones. Si el defecto creado tras la reducción es grande, el uso de injerto óseo 

se pueden considerar, aunque es preferible no utilizarlo, con el fin de evitar una 

reacción biológica asociada. 

Las limitaciones de este estudio son un pequeño tamaño de la muestra, 16.9% de 

calcáneos perdidos a causa de un archivo clínico o radiológico incompleto e 

inasistencia a controles subsecuentes . 

Se necesitan más estudios en forma de ensayos a gran escala cuidadosamente 
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diseñados que comparen los tipos de tratamiento quirúrgicos y no quirúrgicos, el uso o 

no de injerto óseo así como sus complicaciones, y la evolución de las heridas entre los 

diferentes tipos de procedimientos. 
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