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Históricamente se ha asociado el fatalismo con las

fracturas del calcáneo. En el pasado muchos cirujanos orto-

pédicos pronosticaban un mal resultado final de las fractu-

ras intraarticulares de calcáneo independientemente de la

terapéutica empleada, razón por la cual existía una predo-

minancia de las opciones no quirúrgicas o semiabiertas.

Autores clásicos1-5 hablaron de resultados desalentadores

que terminaban en discapacidad. Lenormant (1928) empe-

zó a tratar las fracturas de calcáneo quirúrgicamente. Pal-

mer (1948) recomendó el abordaje lateral con elevación

subtalar y aporte de injerto óseo. Merle d´aubigne (1936)

fue el primero en introducir el doble abordaje. La falta de
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MESA REDONDA 2 (SECOT, Sevilla, octubre 2005)

Introducción. Las opciones que se han descrito son varia-

das, movilización con carga precoz, inmovilización con car-

ga diferida, reducción abierta y osteosíntesis, reducción ins-

trumental percutánea, y finalmente artrodesis inmediata.

Es preciso diferenciar entre fracturas extraarticulares e in-

traarticulares, en las primeras las opciones de tratamiento

no suscitan controversia en la literatura. Las fracturas extra-

articulares sin desplazamiento pueden y deben ser tratadas

sin recurrir a la cirugía. Si el desplazamiento es mayor de 

3 mm y los fragmentos son grandes puede plantearse la re-

ducción abierta y fijación interna.

Los distintos métodos de tratamiento se pueden agrupar en

técnicas cerradas, semiabiertas y procedimientos quirúrgi-

cos abiertos.

Decisiones terapéuticas. Conclusiones decisiones de trata-

miento: respecto a las distintas clasificaciones empleamos las

de Sanders y la de Eastwood, que nos permiten decidir las op-

ciones de tratamiento. A pesar de que existe la controversia

entre los partidarios del tratamiento funcional y quirúrgico, se-

gún la anatomía patológica de la fractura utilizamos uno u

otro método. En los pacientes con grave conminución de la

superficie articular seguimos utilizando el tratamiento funcio-

nal, ante la imposibilidad de restaurar la anatomía articular. En

los otros casos empleamos el tratamiento quirúrgico. En las

fracturas de dos fragmentos intentamos utilizar la vía interna

para reducir la fractura y realizar la osteosíntesis. En el grupo

más numeroso, las fracturas de tres fragmentos, empleamos la

vía externa para lograr la más correcta reducción posible.
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Treatment of calcaneal fractures

Introduction. A variety of options have been described, in-

cluding mobilization with early loading, immobilization

with delayed loading, open reduction and osteosynthesis,

percutaneous instrumental reduction, and immediate fusion.

General principles. Intra- and extra-articular fractures must

be differentiated because the treatment of extra-articular

fractures is not debated. Extra-articular fractures without

displacement can and should be treated without surgery. If

the displacement is more than 3 mm and fragments are lar-

ge, open reduction with internal fixation may be considered.

Therapeutic methods. Can be grouped into closed, semio-

pen, and open surgical procedures.

Conclusions in terms of therapeutic decisions. We use the

Sanders and Eastwood classifications, which allow us to se-

lect treatment options. Despite controversy about functional

and surgical treatment, the method chosen depends on the

pathology. In patients with severe comminution of the arti-

cular surface, we still use functional treatment because arti-

cular anatomy cannot be restored. We treat other cases sur-

gically. In fractures with two fragments, we attempt fracture

reduction and osteosynthesis by an internal approach. In the

most frequent group, three-fragment fractures, we use an

external approach to achieve the most accurate reduction

possible.
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un conocimiento profundo de la anatomía patológica, la au-

sencia de imágenes como las que ofrece la tomografía axial

computarizada (TAC) y la falta de instrumental de fijación

especialmente diseñado para esta patología, hicieron que se

abandonasen pronto estos procedimientos. Posteriormente

el desarrollo de la TAC y los nuevos implantes de fijación

han aumentado las expectativas de éxito de la opción qui-

rúrgica6-8,10,11.

En graves afecciones de la subtalar, con gran conminu-

ción del calcáneo, existen defensores de la artrodesis subtalar

primaria o diferida en las primeras semanas. Creemos que es

otra opción terapéutica, especialmente en aquellas fracturas

con alto grado de conminución en las cuales la reconstruc-

ción después de examinar el escáner parece inviable.

Hoy en día el tratamiento aún suscita controversias, con

diversos trabajos y artículos defendiendo tanto las opciones

conservadoras como las quirúrgicas8,10,11-13.

Las opciones que se han descrito son variadas: movili-

zación con carga precoz, inmovilización con carga diferida,

reducción abierta y osteosíntesis, reducción instrumental

percutánea, y finalmente artrodesis inmediata.

Es preciso diferenciar entre fracturas extraarticulares e

intraarticulares; en las primeras las opciones de tratamiento

no suscitan controversia en la literatura.

Las fracturas extraarticulares sin desplazamiento pue-

den y deben ser tratadas sin recurrir a la cirugía. Si el des-

plazamiento es mayor de 3 mm y los fragmentos son gran-

des puede plantearse la reducción abierta y fijación interna.

Los distintos métodos de tratamiento se pueden agrupar

en técnicas cerradas, semiabiertas y procedimientos quirúr-

gicos abiertos.

TRATAMIENTO CERRADO

Podemos considerar dos opciones:

1) Tratamiento funcional. Consiste en aceptar la fractu-

ra como está, movilizar a corto plazo e iniciar la carga en 

6-8 semanas. Conolly13 destaca que en la mayoría de los ca-

sos no es necesario intentar una reducción si la deformidad

inicial es compatible con una buena funcionalidad.

Utilizamos este método en las fracturas con grave con-

minución, aunque lo complementamos con seguimiento es-

tricto del protocolo rehabilitador, con objeto de minimizar

las graves consecuencias de estas fracturas:

a) Valgo de retropié y pie plano con alteración estructu-

ral de las articulaciones tibioastragalina, escafoastragalina,

calcaneocuboidea, y elongación del tendón de Aquiles.

b) Incongruencia subastragalina ocasionando artrosis,

rigidez de la articulación y alteración del seno del tarso que

ocasiona déficit propioceptivo.

c) Afectación del canal de los peronés que ocasiona ten-

dinitis y espasmo de los mismos con la consecuente prona-

ción mediotarsiana.

El programa rehabilitador consta de tres fases.

— Fase de descarga, en la que se lucha contra: edema y

hematoma mediante crioterapia, masoterapia y ultrasonidos

pulsátiles en región plantar, rigidez de tobillo y pie movili-

zando las articulaciones sanas y mantenimiento muscular,

tanto antigravitatorio, psoas, cuádriceps, glúteos, como in-

trínseca del pie, ya que el déficit de esta última puede agra-

var el pie plano post-traumático.

— Fase de carga progresiva: se inicia la carga con plan-

tillas compensadoras; hidroterapia que permite reducir la

carga en un 65% y favorece la elasticidad de los tejidos; ci-

nesiterapia realizando potenciación isométrica e isotónica

de la musculatura tanto extrínseca como intrínseca del pie.

Al mismo tiempo se reeduca la marcha intentando acceder a

un patrón normal.

— Fase de carga completa: reeducación propioceptiva,

mermada por la lesión subtalar y del seno del tarso. Se lleva

a cabo mediante desequilibrios estáticos y luego dinámicos,

sobre superficies fijas y finalmente inestables.

2) Reducción cerrada, movilización precoz. La reduc-

ción cerrada fue descrita por Bhöler14 con la utilización de

unas pinzas mordazas-especiales. Posteriormente se han

descrito distintos instrumentos, pinzas, tenazas, martillos,

para manipular e intentar la reducción cerrada de estas frac-

turas, con muy dispares y aleatorios resultados.

Omoto4,15,16 propone un método de reducción basado en

la integridad de los ligamentos laterales, peroneocalcáneo y

astragalocalcáneo, y en la precocidad de la reducción, mar-

cando un tope de tres días desde el traumatismo. La técnica de

reducción consiste en una maniobra de compresión y distrac-

ción manipulando el talón en varo y posteriormente en valgo.

Conolly13 añade que si la técnica de Omoto no mejora

el ancho y el aplanamiento del arco plantar se puede intro-

ducir un clavo de tracción en el fragmento de la tuberosi-

dad, haciendo contratracción de los dedos.

La gran ventaja del método que sigue el tratamiento

quirúrgico cerrado es la menor incidencia de complicacio-

nes que en la osteosíntesis abierta, especialmente infecciones

y problemas cutáneos. Antes de realizar la técnica hemos de

valorar cuidadosamente los desplazamientos de los frag-

mentos posteroexterno y talámico, con el objeto de conse-

guir una reducción lo más anatómica posible de las superfi-

cies articulares. Westhues17 fue el primero en utilizar un

clavo sagital introducido en la tuberosidad del calcáneo;

Guissane (1947) introdujo esta técnica en Estados Unidos y

más tarde Essex-Lopestri (1952) popularizó el método en

Europa, haciendo una clara distinción entre las fracturas ti-

po lengua y depresión articular, y apostó únicamente por es-

ta técnica en las fracturas tipo lengua. La técnica consiste en

manipular la fractura con un clavo de Steinman introducido

en la cara posterior y lateral al tendón de Aquiles en direc-

ción a la articulación calcaneocuboidea. Se hace tracción

del clavo y se desimpacta el fragmento de la lengua del

cuerpo del calcáneo, acompañándolo de flexión plantar. A
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continuación se prosigue la introducción del clavo para fijar

la fractura, incluso atravesando la articulación calcaneocu-

boidea si es preciso.

Posteriormente Tornetta18 describió una modificación

de la técnica de Essex-Lopestri en la que tras reducir el

fragmento en lengua introduce dos agujas guía, y posterior-

mente dos tornillos canulados dirigidos del fragmento en

lengua a la parte anterior del calcáneo.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO ABIERTO

Tiene la premisa de partir de un adecuado estado de las

partes blandas a la hora de realizar la cirugía. Para evitar

complicaciones de la herida quirúrgica es preciso resolver la

inflamación inicial. Normalmente tarda de 10 a 20 días. La

posibilidad de arrugar la piel es un buen predictor de la tole-

rancia de los tejidos blandos a la cirugía19.

Los principios fundamentales del tratamiento quirúrgi-

co son restaurar la altura, longitud y amplitud del calcáneo,

así como una reconstrucción anatómica de las superficies

articulares que permita una restitución de la función.

Las vías de abordaje utilizadas pueden ser lateral o me-

dial, o bien una combinación de ambas.

La vía interna preconizada por McReynolds20 y Burde-

aux21 permite una reducción anatómica de la pared interna,

única porción del calcáneo con cortex verdadero. El aborda-

je interno es útil en fracturas en dos fragmentos y cuando el

sustentaculum tali es de un tamaño lo suficientemente im-

portante como para ser la clave de la reducción del resto de

los fragmentos. Tras identificar el paquete neurovascular se

introduce un clavo de Steinmann a través del talón para re-

ducir el fragmento de la tuberosidad contra el sustentaculum

tali mediante movimientos de tracción y angulación en val-

go. Posteriormente se realiza la osteosíntesis con grapas,

tornillos canulados o placas de bajo perfil (fig. 1).

El abordaje medial no deja de ser un método indirecto y

alguna vez incompleto de reducción de las superficies arti-

culares. Por este motivo Stephenson22 propuso el abordaje

medial para la reducción del cuerpo, y el abordaje lateral

para la reducción de la articulación.

Benirsche y Sangeorzan23 describen un abordaje lateral

en forma de «L», entre el tendón de Aquiles y el peroné, y

la unión de piel lateral y plantar prolongada hasta la base

del quinto metatarsiano (fig. 2). De esta forma se obtiene un

colgajo dermoperióstico viable que permite la exposición

del calcáneo, seno del tarso y articulación subastragalina.

Este abordaje es básico para evitar complicaciones cutáneas

y sépticas, incisión vertical entre Aquiles y nervio sural con

curva a 90o muy plantar hasta base del quinto metatarsiano.

A través de la exposición lateral la sistemática que se-

guimos es la reducción de la parte anterior del calcáneo y

articulación calcaneocuboidea, si están afectadas, fijándolas

con agujas de Kirschner. El siguiente paso es la reducción

de la tuberosidad posterior con un clavo de Steinmann, as-

cendiéndola y corrigiendo el varo, dejando espacio para re-

ducir en su sitio la carilla articular posterior. Posteriormente

se estabiliza con unas agujas la tuberosidad al sustentacu-

lum tali. El último paso es la reducción de la carilla poste-

rior con un periostotómo y pared lateral que se fijan igual-

mente con agujas. A continuación colocamos una placa de

bajo perfil como estabilización definitiva.

Dificultad añadida a la síntesis de la fractura es el im-

portante defecto óseo causado por la impactación de un hue-

so esponjoso casi en su totalidad, que va a hacer precario el

agarre de los tornillos. El defecto puede ser rellenado con in-

jerto autólogo o bien con la utilización de sustitutos óseos.

Cuando el cartílago está intensamente dañado se plan-

tea otra controversia. Distintos autores defienden la fusión

subastragalina15,24,25 in situ, con objetivo de realizar un trata-

miento definitivo de forma precoz. Por otro lado, la dificul-

tad para llevar a cabo una artrodesis primaria aconseja espe-
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Figura 1. Placa de bajo perfil. Figura 2. Abordaje lateral.



rar a la consolidación de la fractura para valorar las moles-

tias reales del paciente y actuar en consecuencia.

CONCLUSIONES I. DECISIONES DE TRATAMIENTO

Respecto a las distintas clasificaciones empleamos las

de Sanders y la de Eastwood, que nos permiten decidir las

opciones de tratamiento. A pesar de que existe la controver-

sia entre los partidarios del tratamiento funcional y quirúrgi-

co, según la anatomía patológica de la fractura utilizamos

uno u otro método. En los pacientes con grave conminución

de la superficie articular seguimos utilizando el tratamiento

funcional, ante la imposibilidad de restaurar la anatomía ar-

ticular. En los otros casos empleamos el tratamiento quirúr-

gico. En las fracturas de dos fragmentos intentamos utilizar

la vía interna para reducir la fractura y realizar la osteosínte-

sis. En el grupo más numeroso, las fracturas de tres frag-

mentos, empleamos la vía externa para lograr la más correc-

ta reducción posible.
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