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SUMMARY

The principles for the treatment of intra-
articular calcaneal fractures include anatomic 
reduction of the posterior articular facet, re-
trieve the width, length and height of the 
calcaneus. The extended lateral approach 
in L has won wide popularity for fi xation of 
intra-articular fractures of the calcaneus 
and proved excellent exposure, providing 
access for manipulation and fi xation of frac-
tures. However, Sanders and Benirschke 
reported complications up to 16%. Patients 
may develop soft tissue complications, such 
as fl ap necrosis and infection of the surgi-
cal wound. In addition some patients may 
require amputation because of the failure of 
the management of wound infection. Other 
complications include postraumatic subtalar 
arthritis and pinched lateral peroneal sheath. 
Often subtalar arthrodesis requires decom-
pression and relieve symptoms.
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RESUMEN

Los principios para el tratamiento de las frac-
turas intraarticulares del calcáneo incluyen: 
reducción anatómica de la faceta articular 
posterior, y recuperar el ancho, el largo y la 
altura del calcáneo. El abordaje lateral exten-
dido en L ha ganado amplia popularidad para 
la fi jación de las fracturas intraarticulares del 
calcáneo y ha probado excelente exposición, 
brindando acceso para la manipulación y fi ja-
ción de las fracturas. Sin embargo, Sanders 
y Benirschke reportan complicaciones hasta 
del 16%. Los pacientes pueden desarrollar 
complicaciones de tejidos blandos, tales 
como necrosis del colgajo e infección de la 
herida quirúrgica. En suma, algunos pacien-
tes pudieran requerir amputación a causa 
del fracaso del manejo de la infección de la 
herida. Otras complicaciones incluyen artri-
tis postraumática subtalar y pellizcamiento 
lateral de la vaina peroneal. Frecuentemente 
se requiere de artrodesis subtalar y descom-
presión para aliviar los síntomas.

Palabras clave: Calcáneo, fractura intra-
articular. 

El calcáneo se caracteriza por tener cuatro facetas articulares localizadas en 
una estructura compleja de hueso esponjoso. Esta anatomía única permite un 
alto acoplamiento de movimientos recíprocos de la articulación subtalar y de las 
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articulaciones transversas tarsales. El calcáneo soporta aproximadamente el 50% 
del peso que se trasmite como carga al pie. El ligamento talo calcáneo, ligamento 
interóseo que unen fi rmemente el talus (astrágalo) al calcáneo medialmente, está 
bien desarrollado y es robusto.11,12 Contrariamente, los ligamentos talo calcáneos 
laterales son delgados y débiles. La estructura trabecular interna es altamente 
variable. Con 40 cruces diferentes en la densidad del hueso trabecular.4 La faceta 
posterior está constituida por hueso trabecular denso. Siendo la región del sus-
tentaculum tali donde se aprecia una cortical medial más delgada; sin embargo, 
en esta zona se pueden lograr hasta 200 kg de tracción con tornillos de 3.5 mm, 
valores que se aproximan a los de la cortical de la tibia.5,6

Los tendones peroneos están unidos a la superfi cie lateral del calcáneo en 
la región del tubérculo de la tróclea. Medialmente, el fl exor hallucis longus se 
localiza junto a la garganta del sustentaculum tali. Plantarmente, el cuadrado 
plantar está envuelto en su propio compartimento fascial; esta estructura ha 
sido implicada en el síndrome compartimental, que puede ocurrir hasta en 10% 
de las fracturas de calcáneo.16 

Es importante tomar en cuenta la circulación de la piel. El aspecto lateral del 
pie es irrigado por la arteria peronea. La región medial por la arteria tibial poste-
rior. Los nuevos abordajes como el lateral extendido de Benirschke transcurren 
a lo largo de la distribución interarterial.1,11 Este abordaje crea un colgajo fascio-
cutáneo que ha reportado tener una menor incidencia de complicaciones con la 
herida quirúrgica. Contrariamente, las incisiones que son paralelas a los tendo-
nes peroneos son hechas en el suplemento intraarterial (Judet) producen isque-
mia de la piel y predispone a complicaciones de la cicatrización de la herida.11,12 

En nuestra unidad, las fracturas intraarticulares del calcáneo son tratadas 
mediante reducción abierta y osteosíntesis con una placa especial para el cal-
cáneo. A través del abordaje lateral extendido en L, se pueden obtener una 
adecuada reducción y recuperación funcional de los pacientes. Para lograr tal 
objetivo, es necesario recordar algunas características anatómicas y funciona-
les del calcáneo.11 

Mecanismo y anatomía patológica. La fractura del calcáneo se produce por 
cargas axiales y se considera que se produce dos líneas de fractura primarias. 
La separación ocurre por una combinación de esfuerzos cortantes y en compre-
sión. La primera línea de fractura primaria produce dos partes una medial y otra 
lateral. Se producen hendiduras articulares en las facetas posterior, anterior y 
cuboidea.5,6,11,12 La segunda línea de fractura primaria es una fractura en com-
presión que inicia en el ángulo de Gissane, separando el calcáneo en una mitad 
posterior y otra anterior; aquí también puede ocurrir una fractura de la faceta 
media. Si la compresión es mayor, se produce una fractura en «Y» invertida. 
Resulta en un estallido de la pared lateral con un fragmento anterolateral. El 
fragmento anterolateral va desde la faceta cuboidea hasta la faceta posterior. 
Aparece superiormente y se acorta en forma longitudinal.

Finalmente, la faceta posterior es comprimida dentro del cuerpo del calcáneo. 
Después del impacto, como el pie retrocede superiormente, la porción medial de 
la faceta posterior sigue al talus, mientras que la porción lateral queda desplaza-
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da. Se producen líneas secundarias de fracturas, tanto la fractura por depresión 
y la lengüeta descritas por numerosos autores (Essex-Lopresti), de tal manera 
que se presentan cambios en la forma, altura y longitud del calcáneo.

Estudios radiográfi cos. Deben tomarse en forma rutinaria proyecciones an-
teroposterior, axial, y lateral. Igualmente hoy en día es un auxiliar imprescindible 
la tomografía axial computarizada (TAC).

Las proyecciones radiológicas de Broden son útiles para el análisis de la fa-
ceta posterior y se toman a 30 y 40 grados, respectivamente.

Valoración clínica. Además de brindar la atención que requiere el paciente 
politraumatizado, el pie debe ser examinado minuciosamente en busca de in-
fl amación, condiciones de la piel, estado neurovascular, fl ictenas y contusiones. 
También es frecuente encontrar abrasiones en la piel. Se debe de investigar la 
existencia por fracturas proximales en la extremidad afectada, y de la columna 
vertebral. Se debe descartar el síndrome compartimental en la región plantar. El 
compartimento de Manoli es el más comúnmente involucrado. El signo principal 
es hinchazón tensil severa. El mayor síntoma es dolor severo que persiste a pe-
sar de la adecuada inmovilización. El tratamiento es descompresión quirúrgica 
del compartimento involucrado una vez que se halla documentado adecuada-
mente la elevación de la presión intracompartimental.

Clasifi cación. Una de las primeras clasifi caciones de las fracturas de calcá-
neo es la utilizada por Essex-Lopresti que divide las fracturas en tipo lengüeta 

y en fracturas con depresión articular. 
La mayor diferencia entre una y otra 
es que en la tipo lengüeta se mantiene 
unida la tuberosidad a la faceta poste-
rior. Esos dos tipos han sido reconoci-
dos por numerosos autores y pueden 
ser identifi cados en la gran mayoría de 
casos.

Existen otras clasificaciones clási-
cas como la de Carr, y la de Lindsay-
Dewar. También hay clasificaciones 
basadas en la tomografía axial compu-
tada, como la de Crosby y Fitzgibbons. 
Pero sin duda la más utilizada de estas 
es la del Sanders que se basa en el 
número de fragmentos mayores. En la 
tipo I el desplazamiento es mínimo y el 
tratamiento es conservador. En la frac-
tura Sanders tipo II, la faceta posterior 
está dividida en dos fragmentos mayo-
res. En la tipo III encontramos tres frag-
mentos mayores en la faceta posterior 
(Figura 1) y en la tipo IV existen cuatro 
o más fragmentos de la faceta poste-

wwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwww............mmmmmmmmmmmmmmmmeeeeeeeeeeeeedddddddddigggggggggggggggg
Figura 1. Tomografía axial computada del 
calcáneo que ilustra la fractura tipo III de 

Sanders.
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rior. Existen hasta 86% de buenos resultados en las series de Sanders para las 
tipo II y III. El tratamiento que se recomienda para la tipo IV es la fusión primaria.

La clasifi cación de AO (Figura 2) permite defi nir el tratamiento quirúrgico y 
conservador según el tipo de fractura; la clasifi cación de la OTA es semejante a 
la primera.22 Se dividen en tres grupos A, B, C en el primer grupo de AO quedan 
incluidas las fracturas simples de las tuberosidades en la A1, la A2 corresponde 
a la de Pico de Ganso, las B1 y B2 corresponden a fracturas lineales, que no se 
desplazan en B1 y desplazadas en B2 sin afectar las articulaciones y las tipo C 
incluyen todas las intraarticulares, la tipo C1 en la que se afecta la articulación 
subtalar y la C2 se afecta la articulación calcaneocuboidea. La C3 se refi ere a 
fractura conminuta grave.22 

TÉCNICA QUIRÚRGICA

El paciente debe estar en decúbito lateral; se debe usar isquemia, de preferencia 
con un manguito neumático, y asistir la cirugía con un intensifi cador de imágenes. 
Se delinea con un marcador quirúrgico la incisión lateral extendida de Benirs-
chke1,6,17 y, teniendo en cuenta la ubicación de las estructuras anatómicas impor-
tantes, como son el nervio sural en la parte proximal y la vaina de los peroneos en 
la parte distal, en un sólo plano con el bisturí en la región intermedia de la incisión 
se llega hasta periostio, se eleva con bisturí hasta visualizar la articulación subtalar 
y la calcaneocuboidea, así como la faceta posterior (Figura 3); se colocan clavillos 
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A1 A2

C2

Figura 2. Clasifi cación AO de fracturas de calcáneo, donde se observan los tipos A y C.
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de Kirsnher para utilizar como separado-
res, además de usar separadores mini 
Homman; se eleva la faceta posterior 
hasta reducción completa y se mantiene 
con clavillos de Kirsnher; se completa la 
reducción de la fractura, se puede utilizar 
un clavo de Schantz en la parte posterior 
para auxiliar en la reducción (Figura 4). 
Una vez reducida la fractura, se colocan 
uno o dos tornillos para mantener los 
fragmentos, se coloca la placa especial 
de calcáneo con tornillos de 3.5 mm 
(Figura 5). Se irriga con solución salina, 
se deja dren de un octavo y se sutura 
en dos planos, el primero con Vicryl del 

1 y la piel con Nylon 4 ceros con puntos de Algower-Donati (Figuras 6 y 7). Se 
coloca vendaje algodonado. También se puede utilizar cuando se dispone de ella 
la nueva placa LCP de calcáneo, que brinda osteosíntesis con bloqueo, lo cual 
mejora la estabilidad (Figura 8).

En el postoperatorio se mantiene elevación estricta por 24 horas. Las suturas 
son retiradas a las dos semanas. Se permiten movimientos de todas las articu-
laciones del pie en cuanto el dolor lo permita. A las seis a ocho semanas se per-

Figura 4. Reducción de la fractura y fi jación temporal.

Figura 5. Colocación de la placa para 
calcáneo.

Figura 3. Acceso quirúrgico del calcáneo.
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mite la ambulación para fracturas unila-
terales. Para pacientes con osteopenia 
o conminución extrema se difiere el 
apoyo progresivo. Los pacientes con 
fractura bilateral permanecerán en si-
lla de ruedas por tres meses, pero se 
permiten movimientos articulares del 
pie, se promueven ejercicios de carga 
durante este tiempo. No es común el 
retiro del implante.

RESULTADOS

Existe un avance importante en los 
resultados del tratamiento quirúrgico de 
las fracturas de calcáneo e igualmente 
la utilización de escalas de medición 
para valorar el estado postoperatorio. Se 
han reportado resultados de buenos a Figura 6. Cierre de la herida en dos planos.
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Figura 7. Paciente 
masculino con 

historia de caída de 
altura, fractura de 
calcáneo derecho 

C2 de la clasifi cación 
AO y IV de Sanders, 
al cual se le realizó 
reducción abierta y 

osteosíntesis.
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Figura 8. Paciente 
masculino de 32 

años con fractura del 
calcáneo, resultado 

de caída de una 
altura de 5 m. Se le 
hizo osteosíntesis 
con una placa LCP 

para calcáneo.

excelente hasta en 85%.1,19,22 Por lo común los pacientes pueden conservar hasta 
50% de la movilidad articular subtalar y ganan mejoría con las actividades diarias. 
Anteriormente se reportaban resultados residuales por Lindsay y Dewar15 que 
siempre tendrían síntomas en el retropié. Sin importar la restauración anatómica, 
un número de pacientes desarrollarán rigidez y dolor, por lo que van a requerir 
fusión subtalar. En la serie de Sanders y colaboradores,19 hasta 17% de pacien-
tes con adecuada reducción anatómica, bien documentada con TAC, requirieron 
más tarde de fusión subtalar. También han sido reportados excelentes resultados 
con cirugía de mínima invasión en 156 casos reportados por Wang21 y con otros 
métodos con mismas técnicas y tornillos percutáneos con muy buenos resultados. 
DeWall Gardner10 reporta muy buen resultado en el tratamiento de 37 fracturas en 
lengüeta con compromiso de tejidos blandos manejada con fi jador de Ilizarov.18 

Un aspecto importante del manejo de fracturas del calcáneo son las frac-
turas expuestas causadas por mecanismos de alta energía asociadas con un 
signifi cativo compromiso de tejidos blandos. Se deben manejar con antibióticos, 
irrigación, desbridamiento y fi jación percutánea con clavillos de Kirschner segui-
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da de una reducción y fi jación interna defi nitiva, cuando los tejidos blandos son 
adecuados para la osteosíntesis. Mehta, Beltrán y Plakseychuk,17,2,18 este último 
con manejo de Fijador Ilizarov,18 reportan excelentes resultados en el manejo de 
las fracturas expuestas tipo II y tipo IIIA.

CONCLUSIÓN

Las fracturas Intraarticulares desplazadas de calcáneo deberían ser abordadas 
racionalmente. Las fracturas con mínimo desplazamiento son tratadas con movi-
miento temprano y descarga de peso retardada. Deberán ser manejadas a base 
de reconstrucción con reducción abierta anatómica y fi jación interna con la placa 
especial para calcáneo, teniendo presente que la LCP proporciona una mejor 
estabilidad. Se deberán considerar aquellos casos con morbilidad agregada con 
los pacientes diabéticos, fumadores y en las fracturas expuestas se considera la 
mejor opción el utilizar un fi jador externo Ilizarov con reconstrucción de la fractura, 
además de una adecuada cobertura con antibióticos. Las fracturas desplazadas 
tipo IV de Sanders generalmente requieren de artrodesis primaria, aunque se 
deben tener en cuenta la conminación y el stock óseo disponible para asegurar 
un buen resultado.

Esta cirugía sigue teniendo retos y la curva de aprendizaje es ardua. El tra-
tamiento conservador sigue estando vigente para aquellos pacientes con mor-
bilidad agregada.
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