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Resumen El tratamiento de las fracturas de calcáneo con afectación articular sigue cons-
tituyendo un reto para el traumatólogo. Los inconsistentes resultados clínicos y frecuentes
complicaciones de la reducción abierta han dificultado la generalización del manejo quirúr-
gico de estas lesiones. Las nuevas técnicas de reconstrucción percutánea parecen ser el futuro
gracias a la menor tasa de complicaciones y mayor accesibilidad técnica.
© 2011 SECOT. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Current management of intra-articular calcaneal fractures

Abstract The treatment of calcaneal fractures with joint involvement continues to be a cha-
llege for the traumatologist. The inconsistent clinical results and frequent complications of
open reduction has made it difficult to standardise surgical management of these injuries. The
new percutaneous construction techniques appear to have a future due to a lower complication
rate and better technical accessibility.
© 2011 SECOT. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

Los últimos avances en la ortopedia y la técnica quirúrgica
han permitido un consenso acerca del mejor tratamiento de
las fracturas de calcáneo que, desde siempre fueron objeto
de controversia.

∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: flopezoliva@hotmail.es

(F. López-Oliva Muñoz).

Sin embargo, aún hoy ortopedas expertos dudan a la hora
de evaluar, clasificar y tratar una fractura de calcáneo, de
modo que para una misma lesión podemos encontrarnos con
varios criterios y soluciones muy diferentes, más cuanto más
compleja y grave es la lesión. Las frecuentes complicacio-
nes tanto a corto como a largo plazo de estas fracturas y
de su tratamiento constituyen un importante reto para el
traumatólogo.

Entre las fracturas del calcáneo, la mayoría entre un 70 y
90% afectan a la articulación subastragalina y son producidas
por un traumatismo de alta energía. El paciente típico es un
hombre en edad laboral víctima de un accidente de trabajo.
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Figura 1 Fragmentos y líneas de fractura características
de las fracturas intraarticulares del calcáneo. A) Fragmento
anterolateral. B) Fragmento o fragmentos superolaterales. C)
Fragmento superomedial o sustentacular. D) Fragmento poste-
rior. 1) Fractura transversa. 2) Fractura longitudinal.

Por esto, el impacto socioeconómico de estas lesiones es
muy importante y merece la pena hacer un esfuerzo por ase-
gurar una recuperación funcional lo más rápida y completa
posible a nuestros pacientes.

Anatomía y biomecánica de las fracturas de
calcáneo

La mayoría de las fracturas intraarticulares se producen
como resultado de un traumatismo directo de alta ener-
gía, cuyo vector de fuerza incide de forma vertical desde
plantar aplastando el calcáneo contra el astrágalo, hueso
éste mucho más denso que actúa de cuña o ariete sobre
la articulación subastragalina. El calcáneo estalla hundién-
dose su faceta articular, ascendiendo la tuberosidad mayor
y ensanchándose sus paredes sobre todo la lateral al ser la
más débil.

Estos desplazamientos son detectables midiendo el
ángulo de Böhler en la radiografía lateral y la TAC nos
permite identificar varios fragmentos fracturarios caracte-
rísticos: 1) Fragmento anterolateral que incluye la cortical
lateral y el proceso anterior; 2) Fragmento superomedial o
sustentacular que incluye la cortical medial, el Sustentácu-

lum tali y una porción variable de la faceta subastragalina
posterior; 3) Fragmento o fragmentos superolaterales que
comprende la faceta articular hundida o desplazada y su por-
ción cortical lateral, y 4) Fragmento posterior que incluye
la tuberosidad mayor del calcáneo (fig. 1).

Los dos primeros son los fragmentos más estables, mien-
tras que los últimos los más inestables y desplazados. Estos
conceptos son importantes a la hora de plantear una reduc-
ción y fijación, ya sea abierta o cerrada, de la fractura.

En nuestra experiencia, un condicionante anatómico
trascendente en el manejo quirúrgico de estas fracturas es
la integridad de la cortical inferior del calcáneo. En los casos
en los que ésta se mantiene intacta tras la fractura, la longi-
tud del hueso está conservada y solo tendremos que actuar
recuperando altura y anchura. Cuando la cortical inferior
está rota los desplazamientos serán mayores y el calcáneo
estará acortado dificultando la reducción ya que al acorta-
miento asociará mayores deformidades en varo o valgo.

La biomecánica del calcáneo tiene dos aspectos impor-
tantes que se pueden alterar en las fracturas. Por una parte,
este hueso actúa como tensor del sistema aquíleo-calcáneo-
plantar. En las fracturas que consolidan con una pérdida de
longitud del hueso y un ascenso de la tuberosidad mayor,
este sistema tan importante, va a perder potencia y condi-
cionará atrofia del tríceps sural y alteraciones de la marcha.

Evaluación radiológica

La fractura de calcáneo es habitualmente diagnosticada
mediante las habituales proyecciones radiológicas realiza-
das en todo pie traumatizado: antero-posterior, lateral y
oblicua. Una vista axial del talón completará la evaluación
radiográfica1.

En la radiografía lateral, la más útil, debemos valorar
los siguientes puntos: afectación de la articulación, des-
plazamiento y hundimiento de los fragmentos fracturarios,
ángulo de Bohler y ángulo de Gissane número de fragmentos,
conminución y relación con los huesos vecinos.

La radiografía axial nos mostrará: desplazamiento de la
tuberosidad mayor en varo o valgo, trazos axiales de frac-
tura, situación de la cortical externa y canal de los peroneos.

El estudio radiológico se puede completar con pro-
yecciones oblicuas como la proyección de Broden, pero
actualmente, para caracterizar y clasificar las fracturas de
calcáneo y además, sentar una indicación terapéutica la TAC
es imprescindible.

Estos estudios deben incluir cortes en sentido plan-
tar y coronal. El TAC helicoidal permite reconstrucciones
tridimensionales muy interesantes para la planificación qui-
rúrgica.

La resonancia nuclear magnética no ha demostrado utili-
dad en el estudio de las fracturas de calcáneo.

Clasificación

La clasificación de Sanders2 es la más aceptada en la actua-
lidad, está basada en la imagen de TAC en el plano frontal
buscando la de mayor desplazamiento articular. Presenta
una fiabilidad interobservador solo moderada3---7. Divide el
cuerpo del calcáneo en 4 columnas con líneas que se corre-
lacionan con los trazos más frecuentes de fractura. Esta
clasificación no considera los otros cortes de TAC, por lo
que puede pasar por alto otros trazos de fractura. Tam-
poco considera el grado de desplazamiento de la fractura,
complejidad del trazo, hundimientos osteocondrales, atra-
pamientos canaliculares ni el estado de las partes blandas
afectas por la energía traumática. Por ello, podemos encon-
trar fracturas clasificables como grado II, que sin embargo,
son lesiones de alta energía con importante desplazamiento
y afectación del cartílago y partes blandas.
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En todo caso y como señalan Fitzgibbons et al.8 la evalua-
ción de una fractura determinada debe ser realizada siempre
tanto con las radiografías simples como con la TAC, pues
ambos son métodos diagnósticos complementarios y nunca
excluyentes entre sí.

Indicaciones del tratamiento

La toma de decisiones en las fracturas de calcáneo depende
de varios factores además del tipo de fractura; la edad del
paciente, origen del accidente, enfermedades intercurren-
tes; la presencia de lesiones asociadas o politraumatismo son
aspectos muy a tener en cuenta pues influyen decisivamente
en los resultados.

Tipo de fractura: en los protocolos actuales el trata-
miento conservador está reservado únicamente para las
fracturas no desplazadas o Sanders I. En las fracturas des-
plazadas tipo II y III el tratamiento indicado es la reducción
abierta y fijación interna y en las de tipo IV la artrodesis
primaria.

Edad del paciente: la edad avanzada no es una contrain-
dicación para el tratamiento quirúrgico si bien lo dificulta
debido a la osteoporosis. La fijación con placa es menos
eficaz y son recomendables procedimientos menos invasivos.

Origen del accidente: la fractura de calcáneo puede
producirse en un accidente casual, pero es mucho más fre-
cuente en el medio laboral. En estos casos la influencia de la
existencia de una compensación económica condiciona los
resultados. Thornes et al.9 demostraron, que en pacientes
laborales los resultados del tratamiento funcional o quirúr-
gico no eran diferentes por este condicionamiento.

La existencia de lesiones asociadas o politraumatismo
también es un factor importante a tener en cuenta. Aktuglu
y Aydogan10 ya destacaron la peor evolución de las fracturas
de calcáneo en politraumatizados frente a los casos aisla-
dos. En muchas ocasiones esta fractura pasa a un segundo
plano y la tendremos que tratar como secuela.

Enfermedades intercurrentes: diabetes, insuficiencia
vascular, tabaquismo y otras patologías elevan dramáti-
camente la incidencia de complicaciones del tratamiento
quirúrgico abierto. En muchos de estos casos es preferible
la cirugía mínimamente invasiva o incluso el tratamiento
conservador.

Experiencia del cirujano: es un factor importante a tener
en cuenta. Como ya señaló el propio Sanders2, una mala
reconstrucción del calcáneo es peor aún que no hacer nada.
La reducción abierta y fijación interna mediante el abordaje
extendido que describiremos más adelante es una cirugía
compleja y con una carga importante de complicaciones
potenciales, algunas muy graves; por ello está reservada a
equipos quirúrgicos expertos que deben ser referencia para
estas lesiones. En el caso de no ser posible la derivación
del paciente es recomendable optar por procedimientos de
mínima invasividad, que correctamente realizados llegan
a alcanzar resultados clínicos cercanos a los de la cirugía
abierta realizada por expertos11.

Tratamiento conservador

Parece claro que el tratamiento quirúrgico de las fracturas
graves del calcáneo, cuando está correctamente indicado

y ejecutado, ofrece ventajas importantes frente al tra-
tamiento funcional para los pacientes2,12---16. Sin embargo,
hasta la mitad de los traumatólogos en España optan por no
intervenir y aceptar las secuelas en las fracturas intraarticu-
lares desplazadas17. El mismo estudio demuestra que casi un
60% de estos pacientes precisará a medio o largo plazo una
intervención para el tratamiento de estas secuelas que, en
general, consistirá en una artrodesis subastragalina secun-
daria con o sin corrección de las deformidades. Otro estudio
realizado en Holanda18, demuestra que aún hoy en día el
tratamiento conservador es preferido por un porcentaje ele-
vado de traumatólogos (39%) de ese país.

Las razones de esta tendencia no están descritas, pero
el análisis de la situación asistencial cotidiana nos puede
revelar varias. Por una parte, la fractura grave de calcá-
neo pasa muchas veces a un segundo plano en el paciente
politraumatizado en el que otras lesiones sistémicas y mus-
culoesqueléticas tienen prioridad19. En otros casos de lesión
aislada, la falta de entrenamiento del equipo en la difícil
reconstrucción quirúrgica del calcáneo inclinan la balanza
hacia una actitud conservadora amparada por la carga de
morbilidad inherente y la inconstancia de los resultados clí-
nicos de estos procedimientos sobre todo las osteosíntesis
abiertas.

Numerosos autores20 han publicado buenos resultados
con el tratamiento clásico no quirúrgico. Este consiste en
una primera fase de reposo con el pie elevado y aplicación de
hielo, antiinflamatorios no esteroideos y profilaxis antitrom-
bótica. Cuando la inflamación ha mejorado comienza una
rehabilitación muy precoz destinada a mejorar la movilidad
y el edema con apoyo de trofismo. La descarga dependerá de
la fractura y oscila entre 6 y 8 semanas. Actualmente no se
emplean inmovilizaciones pues hay evidencia científica de
peores resultados. Suele ser necesario el uso de plantillas
para una mejor distribución de la carga. Este tratamiento
nihilista tiene la ventaja de su baja tasa de complicaciones
y de estar al alcance de cualquier ortopeda. La incongruen-
cia articular y las deformidades se aceptan y, normalmente
son mejor toleradas de lo que se pudiera esperar.

Reducción cerrada e inmovilización con yeso

Bohler21 desarrolló un sistema de compresión y manipulación
cerrada de las fracturas de calcáneo con el fin de minimizar
las deformidades. Otros autores como Omoto22 han publi-
cado modificaciones del método de reducción cerrada. El
problema de este método es la posibilidad de necrosis cutá-
nea, síndrome compartimental agudo y recurrencia de la
deformidad, por ello ha perdido mucha popularidad. En la
actualidad solo lo recomiendan los conservadores a ultranza
en los casos de deformidades groseras con compromiso late-
ral marcado.

Reducción cerrada y fijación percutánea

El primer procedimiento de cirugía percutánea para las
fracturas del calcáneo lo describió Westhues, pero fue Essex-
Lopresti quien definió las indicaciones de este método.
Actualmente es utilizado por muchos cirujanos23 y es el más
recomendable para los poco experimentados en la reduc-
ción abierta. Se pueden utilizar agujas de Kirschner, clavos
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Figura 2 Fractura en lengua tratada mediante reducción cerrada y fijación percutánea. A) Reducción percutánea mediante un
mínimo abordaje lateral que permita levantar el fragmento en lengua con una cucharilla. B) Control radiológico lateral que muestra
la reducción conseguida y la fijación con dos tornillos canulados de 6,5 mm en direcciones anterolateral y postero medial. C) Vista
axial del mismo caso.

de Steinman, fijadores externos y tornillos canulados con el
fin de reducir los fragmentos fracturarios y proporcionarles
una fijación temporal hasta la consolidación. La filosofía de
este método es actuar sobre los fragmentos de manera per-
cutánea recuperando la longitud y altura de la tuberosidad
mayor y reduciendo la articulación subastragalina, por ello
está especialmente indicado en las fracturas en «lengua»

(Sanders tipo IIC) en las que se pueden conseguir reducciones
bastante satisfactorias.

El primer paso de la técnica es forzar el varo del talón
para desencajar los fragmentos. Se introducen la/as agu-
jas por el talón hasta el tálamo y acto seguido se hace
palanca hacia plantar mientras el antepié se lleva a equino.
Se avanzan las agujas con el pie en valgo tras compro-
bar la reducción radiológicamente, fijándolas al astrágalo
(Westhues) o a la tuberosidad anterior del calcáneo (Essex-
Lopresti). Se inmoviliza con un yeso durante 4 semanas, se
retiran las agujas en 6 u 8 semanas y se permite la carga
a las 10. Recientemente, Wee y Wong24 han demostrado
la posibilidad de acortar el período de descarga y asegu-
rar el resultado inyectando cemento de fosfato tricálcico
tras la reducción y fijación precutánea.La morbilidad aso-
ciada al abordaje extendido para la reducción abierta y
fijación interna con placa de las fracturas articulares del
calcáneo ha favorecido numerosos intentos de tratar estas
lesiones mediante cirugía mínimamente invasiva y fijación
percutánea con tan buenos resultados como la reducción
abierta25---28.

Sin embargo, estos procedimientos no están bien defini-
dos ni protocolizados de tal forma que cada autor preconiza
un método diferente. Se han empleado agujas, clavos, tor-
nillos, canulados y fijadores externos de una forma muy
variable difícil de aceptar como procedimiento estándar.

Algunos autores han propuesto el empleo de fijado-
res externos para fracturas conminutas29. Estos osteotaxos
permitirían la alineación del calcáneo fracturado su man-
tenimiento hasta la consolidación. La superficie articular
se reduce y sintetiza de forma mínimamente invasiva. Los
resultados de esta técnica han sido inconstantes, pero puede
ser una opción en las fracturas abiertas más graves.

En nuestra experiencia, es preferible la osteosíntesis
con tornillos canulados ya que evitamos los problemas que
suelen asociarse al empleo de agujas percutáneas como

aflojamiento, infección o problemas cutáneos. Empleamos
habitualmente un pequeño abordaje lateral bajo los pero-
neos de 5 mm por el que introducimos una pinza, cucharilla
o periostotomo fino alcanzando el fragmento en lengua.
Aplicando presión hacia proximal y flexionando el tobillo
se consigue fácilmente una buena reducción de la articu-
lación subastragalina. El ayudante está preparado para fijar
la reducción obtenida con dos agujas de Kirschner sobre las
que colocaremos los tornillos canulados de 5 mm o incluso
de 6,5 mm. El primer tornillo se introducirá en sentido
anterolateral desde el lado interno del tendón de Aqui-
les, discurrirá bajo la articulación subastragalina hasta la
apófisis anterior del calcáneo. Solidariza así los fragmen-
tos anterolateral y anteromedial evitando el hundimiento
del fragmento en lengua. El segundo tornillo se colocará en
sentido posteromedial desde el lado externo del Aquiles tra-
tando de estabilizar el fragmento superolateral en lengua
con el posterior. En general no es necesaria inmovilización
postoperatoria y la carga progresiva se autoriza desde la
cuarta semana (fig. 2).

Reducción abierta y fijación interna

En la literatura hay consenso en cuanto a las indicaciones
del tratamiento quirúrgico. Como cualquier otra fractura
intraarticular desplazada. la reconstrucción y osteosíntesis
estable es la más deseable de las soluciones quirúrgicas. Una
mayoría de autores la indican en las fracturas grado II y III de
Sanders, reservando la reconstrucción y artrodesis primaria
para los grados IV.

El tratamiento quirúrgico moderno de las fracturas persi-
gue como objetivos, la reducción de los fragmentos óseos, la
congruencia articular y una fijación estable que permita la
movilización precoz. En las fracturas de calcáneo los princi-
pios de la osteosíntesis son perfectamente aplicables, pero
históricamente, los resultados han sido controvertidos30.

La causa de estos malos resultados es debida a la
gran dificultad técnica, la morbilidad postquirúrgica y los
resultados a largo plazo, no muy diferentes a los del trata-
miento funcional. Se ha demostrado que una osteosíntesis
imperfecta es bastante peor que el tratamiento funcional31

pues a la baja eficacia añade mayor tasa de complicaciones.
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Figura 3 Reducción abierta y fijación interna con placa atornillada de estabilidad angular en fracturas intraarticulares del calcá-
neo. A) Incisión cutánea. B) Desarrollo del colgajo fasciocutáneo que incluye periostio y tendones peroneos en su vaina. C) Exposición
de la fractura a través de la pared lateral del calcáneo. D) Fijación con placa específica.

La lesión temporal o permanente del nervio sural tras la
cirugía abierta ocurre en el 50% de los casos aún en manos
expertas32. La tasa de infección postquirúrgica es bastante
elevada entre el 3 y el 5%33.

Se ha demostrado32 que una cirugía abierta no se debe
realizar nunca en el período agudo de la fractura pues
aumenta la incidencia de complicaciones. Es mejor esperar
de 7 a 10 días hasta que disminuya el edema.

Los objetivos del tratamiento quirúrgico: 1) Restaurar
la congruencia articular, 2) Restaurar la altura del talón
(ángulo de Böhler), 3) Reducir la anchura del calcáneo, 4)
Descomprimir los canales medial y lateral, y 5) Obtener una
buena alineación axial.

Esto se puede conseguir a través de tres abordajes qui-
rúrgicos diferentes: lateral, interno o combinado.

Abordaje lateral

El abordaje lateral más recomendado es el extendido de San-
georzan y Benirschke16. Se realiza a través de una incisión
cutánea en forma de L. Permite la visualización y reducción
de la articulación subastragalina, la calcáneo-cuboidea y la
tuberosidad mayor (fig. 3).

La posición del pie durante la cirugía es muy importante
para evitar reconstrucciones en varo, muy incapacitantes a

posteriori. El pie se colocará siempre en decúbito lateral
con un soporte blando bajo el talón con el fin de corregir su
tendencia natural al varo.

La clave para evitar una elevada incidencia de problemas
con la herida es iniciar el abordaje justo lateral al tendón de
Aquiles incluyendo en el colgajo el nervio sural y la vaina de
los peroneos1. La incisión debe llegar directamente al hueso
evitando disecar el colgajo y levantando este directamente

del periostio mediante bisturí. El colgajo debe tratarse con
sumo cuidado y para ello es preferible separarlo con agujas
de Kirschner insertadas en maleolo, astrágalo y tuberosi-
dad anterior y dobladas sobre sí mismas. Se debe suturar
cuidadosamente y mantener las suturas un mínimo de tres
semanas.

Una vez expuesta la fractura debemos ser muy analíticos
con ella. Una exhaustiva valoración previa de las radiogra-
fías y TAC nos permitirá haber realizado un planteamiento
quirúrgico previo. En los trazos simples con poco ascenso
y acortamiento de la tuberosidad mayor y un hundimiento
moderado del tálamo, será relativamente fácil recuperar la
situación de la articulación subastragalína y posteriormente
solidarizar con una placa los fragmentos. Muchas veces es
necesario utilizar además de la placa, agujas temporales y
tornillos sueltos.

Las placas especializadas para calcáneo como las de San-
ders o similares son muy recomendables por su versatilidad.
Estas placas han evolucionado hacia implantes con tornillos
de estabilidad angular, perfiles sumamente bajos y diferen-
tes tamaños y formas.

Una vez expuesta la pared externa del calcáneo la pode-
mos abatir o incluso retirar del campo para acceder a los
trazos fracturarios primarios. Con un periostotomo o cucha-
rilla desipactaremos el fragmento posterior para restaurar
la longitud y altura del calcáneo reconstruyendo el ángulo
de Böhler. Un clavo de Steinman en la tuberosidad mayor
nos permitirá ejercer más fuerza para la reducción.

Seguidamente, reconstruiremos la superficie articular
subastragalina posterior. A este nivel nos podemos encontrar
una gran variedad de patrones de fractura. Desimpacta-
remos los fragmentos hundidos e intentaremos conseguir
una buena reducción de la articulación. En ocasiones es
necesario utilizar un osteotomo para liberar los fragmentos
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y llevarlos a su nivel haciendo palanca con éste. Crearemos
así un defecto óseo que rellenaremos posteriormente con
sustituto o injerto óseo. La articulación ya reducida se man-
tiene con agujas de Kirschner temporales y se reducen los
fragmentos mayores. En las fracturas con la cortical inferior
rota y gran ascenso de la tuberosidad esta maniobra puede
ser costosa. Tras la reducción y su mantenimiento tempo-
ral con agujas, colocaremos en su sitio la cortical lateral del
hueso y sobre ella la placa específica de calcáneo. Puede ser
conveniente la fijación previa de la articulación con un tor-
nillo de 3,5 mm en posición subcondral dirgido desde lateral
hasta el sustentáculum tali. Si utilizamos placas con torni-
llos de estabilidad angular es difícil sintetizar con éstos el
sustentáculum, por lo que debemos emplear tornillos inde-
pendientes a la placa.

Una vez modelada la placa para adaptarla al calcáneo
podemos mantenerla en posición con agujas y empezaremos
colocando los tornillos del ramo talámico, posteriormente
los de la tuberosidad anterior y por último los de la tube-
rosidad posterior. Una proyección de Broden intraoperatoria
nos informará sobre la adecuada reducción de la articulación
subastragalina. Rammelt et al.34 han propuesto la ayuda del
artroscopio durante la reducción abierta para verificar la
congruencia de la articulación.

Personalmente preferimos las placas con tornillos sin
estabilidad angular, pues tienen más bajo perfil, son más ver-
sátiles, permiten dirigir los tornillos a discreción y, además,
corrigen el ensanchamento del hueso al aplicar compresión
contra ellas según se aprietan los tornillos.

Suele ser necesario aportar injerto óseo o sustituto en las
fracturas con mucho hundimiento, aunque Longino et al.35

no han encontrado evidencia de que los suplementos óseos
mejoren los aspectos evolutivos radiográficos ni clínicos.

Las fracturas más complejas resultan un verdadero
reto para cualquier cirujano y, en muchas ocasiones, la
reconstrucción perfecta es imposible. Hay que tener en
cuenta, que a mayor tiempo y complejidad quirúrgica la
posibilidad de complicaciones y mal resultado aumenta
exponencialmente36.

Por ello es importante valorar bien las características de
la fractura y las posibilidades técnicas del equipo quirúrgico
para evitar problemas.

El abordaje interno fue introducido por McReynolds37 y
es menos utilizado por su mal acceso a la subastragalina y la
presencia del paquete neurovascular. Sus indicaciones son
las fracturas del sustentáculum tali y poca afectación de la
pared lateral.

Reconstrucción y artrodesis subastragalina
primaria

En muchas ocasiones la fractura es tan conminuta que la
reconstrucción quirúrgica es imposible o el paciente pre-
senta problemas locales o generales que aumentan los
riesgos de forma importante. En estos casos podemos adop-
tar una actitud conservadora y posteriormente tratar las
secuelas o intentar anticiparnos y realizar una recons-
trucción de la forma del calcáneo y una artrodesis de la
articulación subastragalina de forma primaria. Este pro-
cedimiento se ha mostrado efectivo para minimizar las
complicaciones a largo plazo y limitar la convalecencia38 y,

si bien, ha sido defendido por numerosos autores a lo largo
de la historia desde Stulz et al.39 y debería estandarizarse
en los protocolos de tratamiento habituales40.

La artrodesis primaria se puede realizar, clásicamente,
mediante un abordaje lateral convencional o de forma per-
cutánea añadiendo injerto por un mínimo abordaje. Es
recomendable añadir una osteosíntesis estable con torni-
llos de esponjosa de 6,5 mm introducidos por el talón a
través de la articulación y anclados en el cuerpo del astrá-
galo. Nosotros recomendamos dos tornillos cruzados y no
paralelos para evitar el colapso de la tuberosidad mayor
(fig. 4).Recientemente la artrodesis primaria como opción
para el tratamiento quirúrgico de las fracturas del calcá-
neo ha recibido un importante impulso con el desarrollo del
Sistema Vira41---45.

Este sistema permite la reconstrucción de la forma del
hueso fracturado devolviendo la funcionalidad al sistema
calcáneo-aquíleo-plantar, al mismo tiempo que lo fija al
cuerpo del astrágalo para conseguir la artrodesis de la arti-
culación subastragalina.

El concepto quirúrgico es mínimamente invasivo y no pre-
cisa la obtención de injerto en una mayoría de fracturas
ya que se emplea para la artrodesis el hueso producto del
fresado para la colocación del implante.

El sistema consta de un implante y una guía. El implante
está constituido por tres piezas. Un clavo que se inserta
en la tuberosidad mayor, que suele conservar una buena
estructura residual en estas fracturas, y dos tornillos canu-
lados de doble rosca que solidarizan el clavo con el cuerpo
del astrágalo donde se insertan atravesando la articulación
subastragalina posterior.

La guía Vira permite la recuperación de la longitud y
altura del calcáneo, normalizando el ángulo de Böhler y
permitiendo la colocación segura del implante.

El sistema Vira es técnicamente sencillo y seguro espe-
cialmente en las fracturas más graves, independientemente
de la habilidad o experiencia del cirujano. Esta también
indicado en el tratamiento de las secuelas de las fractu-
ras de calcáneo como artrosis subastragalina o consolidación
viciosa.

El implante Vira está diseñado para soportar las grandes
cargas que supone la marcha normal para el talón. Por ello,
en todos los casos incluso bilaterales, se puede autorizar la
marcha a las dos semanas de la cirugía según la tolerancia
del paciente. El proceso rehabilitador se acorta así de forma
sustancial.

Fracturas abiertas

Las fracturas abiertas de calcáneo se deben tratar con
extrema precaución debido a su alta tasa de complicaciones
que pueden llevar incluso a la amputación del miembro.

En la evaluación y toma de decisiones frente a estas lesio-
nes recomendamos seguir el algoritmo de Thornthon et al.46.
El riesgo de complicaciones depende del tamaño y la posi-
ción de la herida traumática. Las heridas externas son raras
y tienen complicaciones con frecuencia. Las heridas internas
de menos de 4 cm se pueden tratar con reducción abierta y
fijación interna si la herida se puede cerrar y estabilizar con
tratamiento antibiótico. Heridas más de 4 cm o heridas ines-
tables no se deben tratar con reducción abierta y fijación
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Figura 4 Reconstrucción y artrodesis primaria mínimamente invasiva. A) Radiografía lateral de fractura grado IV de Sanders. B)
Imagen de TAC donde se aprecia la conminución articular. C) Control radiológico tras reconstrucción y fijación al astrágalo con
sistema Vira. D) Imagen axial del mismo caso.

interna. pero pueden ser reducidas y mantenidas alineadas
con agujas percutáneas.

Complicaciones

Un capítulo fundamental en el estudio de las fracturas de
calcáneo son las posibles complicaciones que pueden apare-
cer tanto en agudo, dificultando el tratamiento y alargando
la convalecencia, como a largo plazo, ensombreciendo
el pronóstico de estas lesiones. Describirlas y definir su

adecuado manejo excede a los propósitos de este artículo,
pero sí podemos apuntar algunos conceptos de importancia.

Casi todas las complicaciones descritas se producen
tras fracturas intraarticulares más frecuentemente cuanto
mayor energía y conminución presenten47. Las complicacio-
nes tardías se deben en su mayoría a la consolidación viciosa
de las fracturas intraarticulares. Son las secuelas clínicas
típicas del paciente afecto por esta lesión: atrofia del tríceps
sural, ensanchamiento y pérdida de altura de talón, promi-
nencias óseas y limitación de la movilidad de la articulación
subastragalina.
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Esta situación es normalmente bien tolerada por la mayo-
ría de los pacientes que la solventan con una adaptación del
calzado y una permanente limitación deportivo-laboral más
o menos importante según el caso. Las pseudoartrosis son
excepcionales.

La complicación más frecuente de las fracturas de
calcáneo es la artrosis subastragalina sintomática que
frecuentemente requiere tratamiento quirúrgico tardío
mediante artrodesis. Ball et al.48 han demostrado reciente-
mente un importante descenso en la viabilidad del cartílago
articular tras fracturas de calcáneo que puede ser la causa
de la degeneración postraumática del mismo a medio y largo
plazo.

Según Allmacher et al.49, el resultado a muy largo plazo
del tratamiento de las fracturas de calcáneo está condi-
cionado fundamentalmente por el grado de artrosis de la
articulación subastragalina. Cuando no existe una deformi-
dad axial importante el tratamiento más aceptado es la
artrodesis «in situ», aunque se han desarrollado prótesis
de esta articulación con resultados aún no consolidados ya
que se trata de pacientes jóvenes en los que la sustitución
articular protésica no funciona a largo plazo. En los casos
con hundimiento importante es recomendable efectuar la
artrodesis subastragalina secundaria mediante bloque óseo
a distracción, preferiblemente por vía posterior50, para
recuperar parcialmente el ángulo de Böhler. Cuando el
paciente presenta una deformidad, es preciso asociar a
la artrodesis subastragalina una osteotomía correctora del
calcáneo.

Pero, sin duda, la más temible complicación, ya sea
postquirúrgica o no, de las fracturas del calcáneo es la
osteítis infecciosa crónica51. La actitud terapéutica es la
habitual en las infecciones óseas, curetaje, puesta a plano
y cobertura52, pero los resultados pueden ser malos y la
infección prolongarse indefinidamente. Algunos autores han
preconizado incluso la calcanectomía total como trata-
miento definitivo de este problema, publicando resultados
aceptables53.

Conclusiones

Los nuevos avances en el manejo de las fracturas intraar-
ticulares del calcáneo han ampliado el arsenal terapéutico
disponible haciendo la solución de estas fracturas más acce-
sible a traumatólogos sin amplia experiencia y limitando
el riesgo de complicaciones. Los abordajes mínimamente
invasivos son, como en otras situaciones, el futuro del tra-
tamiento quirúrgico del pie traumático.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia II.
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