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ANATOMÍA

El calcáneo trasmite el peso del cuerpo al piso y forma un
fuerte brazo de palanca para los músculos de la pantorri-
lla, tiene una estructura interna formada por hueso es-
ponjoso que está rodeado por una cubierta externa de
hueso cortical,3,19 el patrón de hueso esponjoso refleja las
fuerzas estáticas y dinámicas a las que está expuesto.1 Las
trabéculas de tracción se irradian desde la cortical infe-
rior, mientras que las trabéculas de compresión conver-
gen para soportar las carillas articulares posterior y ante-
rior. El denominado triángulo neutro con su escasez de
trabéculas está ubicado justo debajo del ángulo crucial
de Gissane; de acuerdo con Hardy2 a este triángulo es
por donde llegan los vasos sanguíneos a la cavidad del
calcáneo y por lo tanto constituyen un sitio común donde
las infecciones hematógenas dan sus primeras manifesta-
ciones, así pues el calcáneo posee cinco caras: posterior,
inferior, externa, interna, posterior y anterior (Fig. 1).

Cara superior

El tercio posterior de la cara superior es completa-
mente no articular. Está perforado por numerosos orifi-

RESUMEN

El apropiado tratamiento de las fracturas de calcáneo continúa siendo un dilema por resolver, seguido por largos periodos donde
el manejo conservador ha resultado el manejo ideal, contrastando con la actualidad donde el avance tecnológico y científico en
imagenología ha convertido al manejo quirúrgico como el tratamiento de elección en algunas fracturas de calcáneo. Exponemos
lineamientos generales básicos para su tratamiento.
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ABSTRACT

The appropriate treatment of fractures of the calcaneus continuous being a dilemma to solve, studying for long periods where the
conservative handling has been the ideal one, contrasting to present time where the technological and scientific advance in
imagenology has transformed the surgical handling as the election treatment into some calcaneus’s fractures. We expose basic
general outline for their treatment.

Key words: Fractures, calcaneum, subtalar.

Figura 1. Anatomía del calcáneo.
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cios vasculares.1 Este tercio se une con la parte media
de la cara superior y forma la porción más alta del calcá-
neo, “el pico posterior”,3 el tercio medio de la cara supe-
rior constituye la carilla posterior del calcáneo; esta su-
perficie articular es convexa a lo largo del eje
longitudinal del hueso,1 el tercio anterior de la superfi-
cie articular está constituido por el seno del tarso, el
surco calcáneo y las superficies articulares de las cari-
llas anterior y media, estas carillas forman una conca-
vidad que se corresponde con la convexidad de la ca-
beza del estrágalo.

Cara inferior

Es de forma triangular con la base ubicada posterior-
mente y el vértice en dirección anterior, la cara inferior
está compuesta por dos tuberosidades: una interna y la
otra externa; la interna es la principal estructura de sopor-
te del peso; de la tuberosidad interna se origina el múscu-
lo abductor del dedo gordo y de la externa el abductor
del 5to. ortejo.1

Cara externa

Es plana y posee un surco superficial para los tendones
peroneos.1

Cara interna

Está determinada principalmente por la apófisis me-
nor, una proyección triangular de gran tamaño con una
base posterior y un vértice anterior,1 su superficie repre-
senta la carilla articular media del calcáneo y su superfi-
cie inferior se curva formando un surco para el flexor lar-
go del dedo gordo; por otro lado, el componente tibio
calcáneo del ligamento deltoideo y el ligamento calca-
neoescafoideo superior interno se insertan en el borde
superior de su cara interna.

Cara posterior

El borde inferior de esta cara sirve como inserción del
tendón calcáneo,1 mientras que la porción superior se en-
cuentra libre de inserciones tendinosas.

Cara anterior

Esta cara es totalmente articular,1 tiene forma de silla
de montar, convexa en sentido trasversal y cóncava en
sentido vertical, sirve como articulación del calcáneo con
el cuboides.

Ángulo articular de la tuberosidad: Bohler4

Este ángulo está formado por la intersección de dos
líneas:

1. Una va desde el punto más elevado de la cara poste-
rior hasta el punto más superior de la tuberosidad.

2. La otra va desde el punto más alto en la apófisis poste-
rior del calcáneo hasta la parte más elevada de la cara
articular posterior1,5 (Fig. 2). En las fracturas graves de
calcáneo este ángulo se reduce y llega a cero o inclu-
so se invierte, por lo tanto, puede tomarse el ángulo
como una medida relativa del grado de compresión y
deformidad de la fractura del calcáneo.

Ángulo crucial de Gissane
Dentro del calcáneo existe una fuerte columna ver-

tical que se extiende desde la parte anterior del hueso
hasta el borde posterior de la carilla subastragalina pos-
terior, esta columna o pilar es angulado y soporta la
apófisis lateral del astrágalo6 de acuerdo con Sthepen-
son7 este ángulo también presenta grandes variaciones
individuales, que varían desde 120 a 145 grados con

Figura 2. Ángulo articular de la tuberosidad.
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un promedio de 130 grados en el pie normal no lesio-
nado.

MECANISMO

Fracturas extraarticulares son el resultado de lesiones por
torsión con avulsión del fragmento del hueso, como la
fractura por avulsión del tendón aquileo que resulta de la
contracción violenta del grupo muscular gemelo-soleo o
la avulsión de la apófisis anterior del calcáneo causada
por la inversión del pie, un golpe directo también puede
causar la fractura del tubérculo interno o una fractura ex-
traarticular del cuerpo del calcáneo sin desplazamiento
(Fig. 3). Por otro lado, las fracturas intraarticulares son
más comúnmente el resultado de una caída desde una
altura, con el peso del cuerpo concentrado en los talones
al tocar el piso.

Es importante subrayar que tras una caída la fractura
puede ser de cualquier magnitud, dependiendo de la al-
tura, de la calidad del hueso, de la firmeza de la superfi-
cie sobre la cual se cae, de la posición del pie y de la
pierna al momento del impacto.8-10

Mecanismo de fractura de la apófisis anterior del calcá-
neo con inversión y flexión plantar del pie. Se piensa que
este mecanismo ocasiona fractura avulsión de la apófisis
anterior por acción del ligamento bifurcado. Fractura de la
tuberosidad: fractura en pico y por avulsión. De acuerdo
con Watson Jones21 las fracturas en pico son causadas por
un traumatismo directo de la cara posterior del calcáneo,
mientras que las lesiones por avulsión son secundarias a
una contracción violenta del tendón de Aquiles.

Fractura de la apófisis interna y externa del
calcáneo

Estas fracturas se producen al actuar una fuerza abduc-
tora o aductora sobre el talón cuando choca contra el
piso en eversión fractura de la apófisis interna o en inver-
sión fractura de la apófisis externa.11,12

Fractura del cuerpo del calcáneo sin compromiso de
la articulación subastragalina, el mecanismo más común
es la caída sobre el talón o un golpe intenso desde abajo
estando el individuo de pie.13

Fracturas intraarticulares

Fracturas de la apófisis menor del calcáneo (por po-
seer la carilla subastragalina media se incluye aquí).
Mclaughlin14 considera que esta fractura es producida por
una caída con un pie fuertemente invertido, lo cual da
como resultado un impacto hacia abajo del estrágalo con-
tra la apófisis menor del calcáneo.

Fracturas en lengüeta, con depresión articular
y conminutas del calcáneo

El mecanismo es la caída desde una altura, cuando el
talón choca contra el piso, el astrágalo actúa como cuña
comprimiendo la articulación astragalocalcánea posterior,
esto produce una fractura en la articulación subastragali-
na y condiciona la formación de dos fragmentos:

1. Uno pequeño supramedial que incluye la apófisis me-
nor del calcáneo y

2. Uno grande latero plantar, que contiene la tuberosi-
dad y la parte externa de la carilla posterior de la arti-
culación subastragalina.

El grado de conminución depende de la edad y del
peso del paciente, de la altura desde donde se produjo la
caída y del contenido mineral del hueso.12

Essex-Lopresti hizo hincapié en que el patrón de frac-
tura es constante, la biomecánica de esta fractura com-
prende la carga vertical del astrágalo sobre el calcáneo a
nivel del Ángulo crucial de Gissane.6 La articulación su-
bastragalina posterior es forzada hacia una posición de
eversión y la apófisis lateral del astrágalo es impulsada
hacia el Ángulo crucial, esto determina una línea fractu-
raria principal que se extiende en la cortical externa des-
de el Ángulo crucial hasta la cara plantar del calcáneo, si
la fuerza se agota en este punto da como resultado una
fractura intraarticular sin desplazamiento, pero si la fuer-
za continúa se produce una línea secundaria fracturaria;
esta segunda línea se extiende desde el Ángulo crucial de
Gissene en dirección posterior, la línea fracturaria se-
cundaria da lugar a dos tipos de desplazamiento, en len-
güeta y con depresión articular, en el primero la línea
secundaria fracturaria corre rectilínea en dirección pos-
terior desde el Ángulo crucial hasta el borde posterior
de la tuberosidad. El extremo anterior de este fragmentoFigura 3. Fracturas extraarticulares de calcáreo.
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está constituido por la mitad externa de la cara articular
subastragalina y por el borde superior del cuerpo cuan-
do la fuerza continúa el extremo anterior de la lengüeta
es llevado más hacia abajo. Mientras la tuberosidad se
mantiene en contacto con el piso es forzado hacia arri-
ba y atrás, esto determina que el extremo anterior de la
lengüeta resulte deprimida dentro de la pared externa
del cuerpo. En el segundo tipo de desplazamiento –de-
presión articular– la línea secundaria fracturaria corre a
través del cuerpo del calcáneo hasta un punto inmedia-
tamente detrás de la carilla posterior de la articulación
subastragalina.

Las fracturas intraarticulares representan aproximada-
mente 75% de todas las de calcáneo e históricamente
han sido asociadas a evolución funcional dudosa. Estas
fracturas son generalmente causadas por mecanismo de
deslizamiento axial por caídas o por accidentes automo-
vilísticos y pueden estar asociadas a fracturas de columna
lumbar, fracturas pélvicas o de platillo tibial. Del total de
pacientes con fracturas de calcáneo, 10% presenta fractu-
ras asociadas de la columna vertebral y 26% otras lesio-
nes asociadas en la extremidad,15-17 7% de estas fracturas
son bilaterales y menos de 2% son expuestas.12 Palmer18

dio una explicación muy clara del mecanismo de la frac-
tura calcánea secundaria a una caída, de acuerdo con este
autor la tuberosidad del calcáneo es forzada en dirección
proximal por el impacto cuando choca contra el piso,
mientras que la porción articular del calcáneo es impul-
sada hacia abajo por el astrágalo, lo cual da por resultado
una fractura vertical por cizallamiento. Si el pie se en-
cuentra en una marcada posición de varo al chocar con-
tra el piso, puede resultar una fractura extraarticular del
tubérculo interno, en cambio si el pie está en valgo en el

momento del impacto, el resultado será una fractura late-
ral por cizallamiento. El punto de contacto del calcáneo
está situado lateralmente al eje de carga de la extremi-
dad, cuando una fuerza axial es aplicada a la faceta pos-
terior del calcáneo, la fuerza cizallante es dirigida hacia
la pared medial del calcáneo (Fig. 4). La fractura resultan-
te (línea de fractura primaria) se extiende de proximal a
distal sobre el aspecto medial de la tuberosidad a través
de la pared antero lateral usualmente en la vecindad del
ligamento crucial de Gissane. El aspecto de esta fractura
a través de la faceta posterior del calcáneo es variable
pudiendo estar localizada a nivel de tercio medio cerca
del sustentaculum tali, en el tercio central o en el tercio
lateral cerca de la pared lateral.

Las fracturas de calcáneo en niños son raras, ellas di-
fieren de las fracturas de calcáneo en el adulto por:

1. Ocurren con menos frecuencia.
2. No presentan el mismo patrón de fractura que en los

adultos.
3. Son menos serias por la gran elasticidad que presen-

tan los niños.
4. Tienen gran capacidad de remodelación; rarísima vez

requieren de tratamiento quirúrgico.

EVALUACIÓN RADIOGRÁFICA

Podría incluir cinco proyecciones, una proyección late-
ral utilizada para valorar el estado de pérdida (Ángulo
de Bohler), así como la rotación de la faceta posterior.
La proyección axial o de Harris es realizada para valo-
rar la posición en varo de la tuberosidad y el ancho del
talón. Las proyecciones anteroposterior y oblicuo del
pie son hechas para valorar el proceso anterior y la arti-
culación calcáneo cuboideal. La proyección de Broden
I y II (Figs. 5 y 6) para evaluar la carilla subastragalina
posterior, estas incidencias se basan en la teoría de que
el mejor examen de la articulación facetaria posterior se
realiza con dos proyecciones en planos perpendiculares
entre sí y a 45 grados respecto del eje longitudinal del
pie. Broden I es obtenida con rotación interna de la pier-
na de 40 grados con el tobillo en neutro, el rayo central
se dirige hacia un punto ubicado 2-3 cm caudoventral-
mente respecto al maleolo externo, se obtienen cuatro
exposiciones con el tubo a 40, 30, 20 y 10 grados, res-
pectivamente, hacia la cabeza. La imagen obtenida a 40
grados muestra la parte anterior de la articulación astraga-
localcánea y la exposición obtenida con el tubo a 10 gra-
dos muestra su parte posterior, las exposiciones a 30 o 20
grados pueden mostrar la articulación entre la apófisis
menor del calcáneo y el astrágalo. Broden II se coloca alFigura 4. Fracturas intraarticulares.
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Figura 5. Proyección de Broden I.

Figura 6. Proyección de Broden II.

paciente en decúbito dorsal, el pie y la pierna se giran 45
grados en rotación externa con el tobillo mantenido a
90 grados, el rayo central se dirige hacia un punto ubi-
cado a 2 cm ubicado cauda cranealmente al maleolo
interno con el tubo angulado 15 grados hacia la cabeza,
se obtienen tres exposiciones con variaciones de tres o
cuatro grados entre sí de acuerdo con Broden esta inci-
dencia es de utilidad para mostrar la altura del cartílago
articular y pone de manifiesto la compresión dorso plan-
tar a nivel de la superficie articular, además se ve muy
bien el seno tarsiano. No obstante, es recomendable la
realización de tomografía axial computarizada para una
evaluación integral del paciente. O’Conell y cols.5 reco-
miendan la obtención rutinaria de radiografías de la
columna lumbar tengan o no manifestación clínica de

problema lumbar, en un esfuerzo por encontrar fractu-
ras por compresión de vértebras lumbares o dorsales
bajas. La evaluación de la articulación subastragalina
según Anthonsen19 describió la incidencia radiográfica
en la que el rayo central es dirigido hacia un punto
ubicado inmediatamente por debajo del maleolo inter-
no, estando el pie en dorsiflexión, en posición lateral
sobre el chasis. El tubo es inclinado 25 grados en di-
rección caudal y 30 grados en dirección dorsoven-
tral,20,21 de acuerdo con Anthonsen esta incidencia es
particularmente útil para visualizar las carillas poste-
rior y media de la articulación, sin embargo, a menudo
es difícil lograr la inclinación del tubo en ambas direc-
ciones; ante este problema, Isherwood22 sugiere obte-
ner tres proyecciones oblicuas adicionales para evaluar
la articulación subastragalina: oblicua lateral, axial obli-
cua media, axial oblicua lateral.

CLASIFICACIÓN

Para fines prácticos las fracturas del calcáneo se dividen
en dos grupos generales: intraarticulares y extraarticula-
res,8 las fracturas extraarticulares son menos comunes y
representan de 25 a 35% del total de las fracturas de cal-
cáneo, las fracturas intraarticulares representan 75% del
total.4,6,23,24 Dentro del grupo de fracturas intraarticulares
Essex-Lopresti identificó dos patrones fracturarios diferen-
tes: en lengüeta y con depresión articular,6 dicho autor
dividió a su vez las fracturas extraarticulares en fracturas
de la tuberosidad y fracturas que afectan la articulación
calcáneo cuboidea.

Con el desarrollo y evolución de la tomografía se han
desarrollado complejos sistemas de clasificación con va-
lor pronóstico en el tratamiento de estas fracturas. Existe
la clasificación de Essex-Lopresti, la cual no es objetiva
en el sentido de conocer la energía absorbida por la face-
ta posterior a diferencia de la clasificación de Sanders
(Fig. 7), ambas clasificaciones son usadas en estudios to-
mográficos y describen la conminución y el desplazamien-
to de la faceta posterior, las ventajas de la clasificación de
Sanders son la precisión respecto del número y localiza-
ción de líneas de fracturas a través de la faceta posterior,
sin embargo, ambos sistemas carecen de la descripción
de aspectos importantes de la fractura como son altura y
anchura del talón, alineamiento en varo o en valgo, así
como el involucro de la articulación calcaneocuboidea.
Algunos autores recomiendan usar la clasificación de
Rowe (Fig. 8) para fracturas extraarticulares y la de Essex-
Lopresti para fracturas intraarticulares, existen otras clasi-
ficaciones que han caído en desuso por no ser de valor
pronóstico como la de Watson-Jones, la clasificación de
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Noble-McQuillan y la clasificación de Nakaima. Existe la
clasificación AO que identifica cinco porciones en las frac-
turas de calcáneo, a saber: fragmento articular lateral, frag-
mento substentacular, fragmento antero medial, fragmento
antero lateral, fragmento de la tuberosidad o del cuerpo,
de tal forma que mediante imagen de tomografía computa-
rizada se identifican plenamente.

TRATAMIENTO

El tratamiento cerrado de las fracturas intraarticulares del
calcáneo incluye la manipulación, tracción y fijación se-
gún recomienda Essex-Lopresti, de la misma forma reco-
mienda tratamiento con base en el desplazamiento y tipo
de fractura:

1. Tratamiento conservador para fracturas no desplaza-
das o mínimamente desplazadas.

2. Fijación axial con clavo para fracturas de la lengüeta.
3. Reducción abierta y fijación interna para fracturas con

depresión articular.

Condiciones que deben cuidarse durante el
tratamiento quirúrgico

1. Restauración de la congruencia de la faceta posterior
de la articulación subastragalina.

2. Restauración de la altura del calcáneo (Ángulo de Bo-
hler).

3. Reducción de la anchura del talón.
4. Descompresión del espacio subfibular.
5. Alineación de la tuberosidad en valgo.
6. Reducción de la fractura de la articulación calcáneo-

cuboidea.

Factores a considerar para el planteamiento
quirúrgico

1. Estado de salud previo a la cirugía.
2. Insensibilidad del miembro pélvico por lesión nervio-

sa (nervio ciático o tibial) o por enfermedad: diabetes
u otra neuropatía.

3. Según el patrón de fractura:

a) Sanders tipo I, tratamiento cerrado.
b) Sanders tipo II y III, reducción abierta.
c) Sanders tipo IV, reducción cerrada y en manos expe-

rimentadas artrodesis primaria.

La reducción por vía lateral (Fig. 9) tiene ventajas como la
exposición de la articulación subastragalina, facilidad para
descomprimir la pared lateral, exposición de la articulación
calcáneo-cuboidea, área suficiente para la colocación de la
placa. Teniendo como desventaja la reducción adecuada de
la pared medial.

Frecuentemente las fracturas tipo IV con severa con-
minución y daño de cartílago de la faceta posterior pue-
den beneficiarse con artrodesis subtalar después de la re-
ducción abierta y fijación interna del calcáneo. La
utilización de abordaje bilateral incluye ventajas como la
reducción adecuada del fragmento sustentacular de la pa-
red medial y exposición de la articulación subtalar late-
ralmente para una adecuada reducción. No obstante se
prefiere el abordaje lateral a pesar de la dificultad para el
manejo de la pared medial, es importante observar el te-
ner cuidado con la lesión del nervio sural.

FRACTURAS DE LA LENGÜETA

Ocasionalmente las fracturas de lengüeta podrían no in-
cluir líneas de fractura adicionales extendiéndose a la
pared lateral o con un significativo desplazamiento de la
línea primaria de fractura, las fracturas en estos casos pue-

Figura 7. Clasificación de Sanders.
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den ser tratadas con fijación axial. Popularizado por Es-
sex-Lopresti (Fig. 10).

COMPLICACIONES

1. Necrosis, dehiscencia e infección de la herida qui-
rúrgica. Ocurre con mayor frecuencia en pacientes
fumadores habituales, en quienes por alguna razón
no se dejó drenaje; es importante la antibioticotera-
pia.

2. Pérdida de la reducción de los principales fragmen-
tos. Ocurre cuando la carga total de la extremidad se

inicia en un lapso demasiado corto; sería conveniente
retrasar dicho apoyo cuando menos hasta la octava
semana después de la cirugía.

3. Lesión del tendón peroneo y nervio sural.

Complicaciones tardías

1. Talón doloroso y limitación para la marcha.
2. Tendonitis peronea.
3. Artritis calcáneo cuboidea.
4. Flexión plantar débil (Fig. 11).
5. Atropamiento nervioso.

Figura 8. Clasificación de Rowe.

Fracturas tipo I
• Fractura del tubérculo interno
• Fractura de la apófisis menor
• Fractura de la apófisis anterior

Fracturas tipo II
• Fractura en pico
• Fractura avulsión de la inserción del tendón
   de Aquiles

Fracturas tipo III
• Fractura oblicua sin compromiso
de la articulación subastragalina

Fracturas tipo IV
• Fractura sin compromiso de la articulación
   subastragalina

Fracturas tipo V
• Fracturas con depresión central
de la articulación subastragalina con fragmentación
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6. Pie plano fijo.
7. Distrofia simpática refleja.
8. Limitación para la marcha.
9. Artrosis postraumática de la articulación subastraga-

lina.
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Figura 11. Flexión plantar débil.
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