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RESUMEN. Mediante un estudio prospectivo,
longitudinal, comparativo, observacional, se revi-
saron 15 pacientes con 17 fracturas del 1 de Sep-
tiembre de 2006 al 31 de Diciembre de 2007, dan-
do seguimiento en la consulta externa a las 4, 8,
12, 16, 20 semanas y al año. Todos los pacientes
fueron evaluados usando la escala funcional de
Maryland. Siendo más frecuentemente el sexo
masculino (94%), con una edad promedio de 35
años. La causa principal, fue caída de más de 2
metros. El lado izquierdo fue el más afectado
(59%). Las fracturas fueron clasificadas de acuer-
do al sistema tomográfico de Sanders. Realizando
reducción abierta y fijación interna, utilizando
placa especial para calcáneo en 7 casos, 5 fueron
manejados con reducción cerrada y fijación inter-
na con colocación de tornillo canulado y 5 fueron
manejados con aparato de yeso muslopodálico. La
complicación más común fue la dehiscencia de he-
rida en 10% de los casos. La evaluación de la es-
cala de Maryland se realizó a las 20 semanas, en-
contrándose los siguientes resultados, excelentes 4
(23.5%), buenos 3 (17.6%), regular 6 (35.3%),
malo 4 (23.5%). El objetivo del presente trabajo
fue realizar una comparación clínica y funcional
entre los 3 tipos de tratamiento en pacientes con
fractura de calcáneo.

Palabras clave: fractura, calcáneo, pie, evalua-
ción, función, estudio comparativo.

ABSTRACT. In this prospective, longitudinal,
comparative, observational study 15 patients with
17 fractures were reviewed from September 1st

2006 to December 31st 2007 and followed-up by
the outpatient service at 4, 8, 12, 16 and 20 weeks
and at one year. All patients were assessed with the
Maryland functional scale. These fractures were
more frequent among males, 94%, and mean age
was 35 years. The main cause was falls from a
height of more than 2 meters. The left side was the
most frequently involved (59%). Fractures were
classified according to Sanders tomography clas-
sification system. Open reduction and internal fix-
ation were performed with a specialized os calcis
plate in 7 cases; 5 were treated with closed reduc-
tion and internal fixation with a cannulated screw,
and 5 with a long leg cast device. The most com-
mon complication was wound dehiscence that oc-
curred in 10% of the cases. The assessment with
the Maryland scale was done at 20 weeks with the
following results: 4 excellent (23.5%), 3 good
(17.6%), 6 fair (35.3%), and 4 poor (23.5%). The
objective of this paper was to make a clinical and
functional comparison among the 3 treatment mo-
dalities in patients with os calcis fracture.

Key words: fracture, os calcis, foot, assessment,
function, comparative study.
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Introducción

Por mucho tiempo se había aceptado que las fracturas
de calcáneo son lesiones incapacitantes de recuperación
lenta e incompleta. Las fracturas de calcáneo fueron des-
critas desde Hipócrates (460-385 a.C), su manejo fue con-
servador así como decían Lisfranc (1790-1847) y Hoffa
(1859-1907), y consistía en elevación del pie, aplicación
de vendajes y reposo absoluto por cuatro semanas.1

El tratamiento quirúrgico tuvo sus primeras descripcio-
nes en 1902 por Morestin, quien fué el primero en reco-
mendar abordaje quirúrgico directo para elevar la carilla
articular posterior deprimida.

En la historia se encuentra que desde el año de 1931,
Böhler2 indicaba que las fracturas de calcáneo debían tra-
tarse quirúrgicamente, con reducción anatómica que per-
mitiera la unión adecuada de los fragmentos. Se estadificó
el ángulo de la tuberosidad radiográfico. Describió un án-
gulo normal de 30 a 35º, un ángulo por debajo de 30 es in-
dicativo de una fractura por compresión del calcáneo. El
ángulo de Böhler se obtiene trazando una línea tangencial
a la superficie articular subastragalina del calcáneo, to-
mando en cuenta los puntos más prominentes de las face-
tas anterior y posterior; otra línea, igualmente tangencial,
se traza de la faceta posterior a la tuberosidad mayor, obte-
niendo la intersección de ambas y formando un ángulo
cuyo valor normal se considera de 28 a 40°.

Otro ángulo utilizado para el diagnóstico de fracturas
de calcáneo, es el ángulo crítico de Gissane (CAG). Este
ángulo está en relación con la morfología del calcáneo
que depende de su distribución trabecular y que conforma
una gruesa columna cortical que se extiende desde la parte
anterior del hueso hasta el borde posterior de la faceta sub-
astragalina posterior. Se denomina ángulo crucial, descrito
por Gissane en 1947 y su valor normal exhibe un amplio
rango, entre120 y 145° con promedio de 130°. Es de sumo
valor en la evaluación de las lesiones traumáticas del cal-
cáneo con involucro articular.3

En 1944, Mercer4 mencionó «…las fracturas de calcá-
neo se encuentran entre las lesiones más incapacitantes,
así como en cualquier otra lesión intraarticular, la mejoría
es lenta y puede tomar tres o cuatro años para que su recu-
peración alcance su máximo…».

En 1947, Whitaker5 fue el primero en introducir la re-
ducción abierta de las fracturas de calcáneo.

En 1955, Stone6 revisó los conceptos de tratamiento
de este tipo de fracturas y estableció como objetivos del
tratamiento quirúrgico restablecer la anatomía, altura, an-
chura y longitud del calcáneo, así como reconstruir las
superficies articulares, mediante una reducción estable e
iniciar la movilización temprana de las articulaciones ad-
yacentes.

El Dr. Meter Essex Lopresti en 1959,7 publicó un ar-
tículo, en el cual manifestó que la reducción cerrada de
las fracturas de calcáneo, daba en términos generales
buenos resultados, además de describir una clasifica-

ción, que nos permite determinar la severidad y el meca-
nismo de producción de la lesión que es aún utilizada
en algunos centros hospitalarios de traumatología para
clasificar sus casos.8

Gian Melchor,9 en 1980 realiza tratamiento abierto en
fracturas intraarticulares de calcáneo con reporte de bue-
nos resultados en 50% de los casos, 25% fueron satisfacto-
rios y pobres en otro 25%.

Los autores que han comparado el método abierto con-
tra el cerrado han sido Pozzo, Kirwan y Jackson (Londres)
en 1984 y Jarvholm Corner y Thoren (Suecia) en 1984.

Las fracturas de calcáneo siguen siendo un reto para el
cirujano traumatólogo ortopedista. Comprende 2% de las
fracturas totales del cuerpo, es el hueso del tarso que con
mayor frecuencia se lesiona en 60%. Setenta por ciento de
las fracturas de calcáneo son intraarticulares. Del total de
pacientes con fractura de calcáneo, 10% presenta fracturas
asociadas de la columna vertebral a nivel lumbar y 26%
otras lesiones asociadas en la extremidad. Siete por ciento
de estas fracturas son bilaterales y menos de 2% son ex-
puestas. La importancia económica de estas fracturas es
evidente por el hecho de que, si bien representan sólo 2%
del total de las fracturas, 90% ocurre entre hombres de 35
y 45 años. Se producen comúnmente en obreros de media-
na edad. El impacto económico se torna más evidente
cuando se considera que 20% de los pacientes pueden
quedar incapacitados durante un periodo de hasta tres
años después del accidente y muchos permanecen parcial-
mente incapacitados hasta 5 años después de la lesión.8,10,11

Existen diversas opiniones en cuanto a estas fracturas;
Conn en 1926, las describe como «…lesiones graves y dis-
capacitantes en las que el resultado final es malo…». Mer-
cer4 llamó a estas fracturas como las más discapacitantes
de todas las lesiones. Algunos aspectos del tratamiento de
las fracturas de calcáneo son bien aceptados; no existe en-
tre la mayoría de los autores un consenso respecto a un mé-
todo terapéutico estándar.

Es muy importante entender el mecanismo y la anatomía
de las fracturas de calcáneo, las cuales en la gran mayoría
de los casos son producidos por una carga axial, con combi-
nación de fuerzas de compresión y cizallamiento, produ-
ciendo dos líneas primarias de fractura características.11

Las fuerzas de cizallamiento producen una fractura que
divide al calcáneo en dos partes, una medial y otra lateral.
Las fuerzas de compresión dividen al calcáneo en anterior
y posterior. En la mayoría de los casos se presenta un me-
canismo combinado de compresión axial y cizallamiento y
dependiendo de la fuerza dominante, dará el tipo de frac-
tura en cada caso.

Su diagnóstico es clínico radiológico:
Clínico: El antecedente del mecanismo de lesión, sien-

do que en la exploración física se encuentra con dolor in-
tenso en el talón, edema perimaleolar del pie, incapacidad
para soportar la bipedestación y la marcha, además de
equimosis plantar (que se produce en las primeras 48 horas
después del traumatismo).
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Radiológico: En los estudios radiográficos simples, la
norma son las proyecciones dorsoplantar, lateral de pie y
axial de calcáneo, complementándose con la tomografía
axial con reconstrucción tridimensional.10

En el presente trabajo se pretende la reconstrucción de
las fracturas de calcáneo, para que se consiga restablecer
una función (indolora, móvil y estable) y que su resultado
sea satisfactorio, comparando clínica y funcional entre los
3 tipos de tratamiento a través de la utilización de la esca-
la funcional de Maryland, la cual se aplicó a cada pacien-
te, quienes fueron evaluados posteriormente en la consul-
ta externa.

Material y métodos

Se trata de un estudio prospectivo, longitudinal, com-
parativo, observacional, que se realizó en el Centro de
Trauma de la Cruz Roja Mexicana, con pacientes que in-
gresaron al Servicio de Traumatología y Ortopedia, duran-
te el período comprendido del 1° de Septiembre de 2006
al 31 de Diciembre de 2007 con un seguimiento clínico y
radiográfico a las 4, 8, 12, 20 semanas y al año.

Este estudio se realizó en 15 pacientes de ambos sexos,
de edad entre 15 y 70 años, los cuales se dividieron y se
clasificaron para tratamiento, de acuerdo a la valoración
tomográfica de Sanders en tres grupos.

Grupo I. Reducción abierta y fijación interna con colo-
cación de placa especial de calcáneo, 7 pacientes.

Grupo II. Reducción cerrada y fijación interna con tor-
nillos canulados a calcáneo, 5 pacientes.

Grupo III. Colocación de aparato de yeso circular, mus-
lopodálico, en equino, con flexión de rodilla a 30º, 5 pa-
cientes con recorte a suropodálico a la 6º semana, inician-
do con apoyo parcial de 25%, 7ma con 50% y 9na semana
con 75%. Apoyo total a la 10º semana, con programa com-
plementario en terapia física para rehabilitación articular
y de la marcha.

La inclusión de los pacientes en el estudio fue en base a
los siguientes criterios:

Paciente con fractura de calcáneo reciente, de etiología
traumática no mayor a una semana de evolución, con pro-
yecciones convencionales radiográficas (dorsoplantar, la-
teral, axial) y tomografía axial computarizada (TAC) de
calcáneo con reconstrucción tridimensional. Paciente con
expediente clínico y radiológico completo, además de ha-
ber iniciado, continuado y terminado los tratamientos pro-
puestos.

Se recabó la información en hoja de recolección de da-
tos individuales en los que se incluyeron: edad, género,
mecanismo de lesión, lado afectado, complicaciones, le-
siones asociadas. Utilizamos las proyecciones radiográfi-
cas anteroposterior, lateral y tangencial de calcáneo y la
clasificación tomográfica de Sanders para agrupar a las
fracturas de calcáneo (Figuras 1 y 5).

Se dividieron por grupo etario, género, actividad pre-
ponderante del paciente; el tratamiento quirúrgico en el

grupo I fue tratado con placas especiales para calcáneo,
integrado por 7 pacientes, uno presentó fractura bilate-
ral por lo cual se realizó la colocación de aparato de
yeso en fractura de calcáneo izquierdo tipo Sanders III
(Figura 2).

El grupo II se trató con tornillos canulados, integrado
por 3 hombres, uno presentó fractura bilateral con clasifi-
cación Sanders IV y dos con fractura Sanders III y una mu-
jer con fractura tipo Sanders I (Figura 3).

Grupo III, se realizó la colocación de aparato de yeso, 4
pacientes del género masculino, 3 con fractura Sanders IV
y uno con Sanders III (Figura 4).

Figura 1. Corte axial de
calcáneo donde se ve una
fractura multifragmentada.

Figura 2. Radiografía lateral de calcáneo donde se ve reducción
anatómica con colocación de placa especial para calcáneo.
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El análisis de los pacientes fue a través de la consulta
externa a las 4 semanas del postoperatorio, para el retiro
de puntos y observación de la herida quirúrgica, con indi-
cación de realizar ejercicios de articulaciones libres y los
mismos para la disminución del edema. Se solicitaron con-
troles radiográficos para valorar el grado de consolidación
y observación de la movilidad articular, a la 4a, 8a, 12a,
16a, 20 semanas y al año. A las 8 semanas con consolida-
ción G-III, se insistió en la movilidad del tobillo, permi-
tiéndose el apoyo parcial y progresivo de la extremidad, a

Figura 3. Radiografía lateral de calcáneo donde se ve reducción
con colocación de tornillos canulados.

Figura 4. Radiografía lateral de calcáneo donde se ve manejo con
aparato de yeso.

Figura 5. Clasificación tomográfica
de Sanders.

las 12 semanas (consolidación G-IV) se inicia con apoyo
completo de la extremidad. Se realizaron radiografías de
control, midiéndose el ángulo de Böhler y Gissane, valo-
rando la marcha, el uso de alguna ortesis o bastón, así
como la reintegración del paciente a sus labores. Todo
ello nos estableció la efectividad del método de trata-
miento empleado ya fuera abierto o cerrado. Para este fin
se utilizó la escala de funcionalidad de Maryland.
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Resultados

El presente estudio se llevó a cabo en 15 pacientes, de
los cuales dos presentaron fracturas bilaterales y el resto
(13 pacientes) fueron unilaterales, teniendo un total de 17
pies fracturados.

De los 15 pacientes, 14 correspondieron al sexo mascu-
lino (94%) y uno del sexo femenino (6%).

La media de edad fue de 35 años. El pie mayormente
afectado fue el izquierdo con un total de 10 casos (58.8%)
y el menor número el derecho con 7 casos (41.2%). El me-
canismo de lesión producido fue comúnmente la caída de
más de 2 metros de altura 9 casos (64.7%), caída de su pla-
no de sustentación 4 casos (23.5%) y 2 por herida por pro-
yectil de arma de fuego (HPAF) (11.8%). De acuerdo al
tipo de fractura y a la clasificación de Sanders, se observó
fractura tipo I en 1 caso (5.9%), tipo III en 5 casos (29.4%),
tipo IV en 11 casos (64.7%) (Gráfica 1).

La evolución clínica de los pacientes se valoró en base
a la evaluación de Maryland para fracturas de calcáneo a
las 20 semanas, encontrándose los siguientes resultados,
excelentes 4 (23.5%), buenos 3 (17.6%), regular 6 (35.3%)
y malo en 4 (23.5%) (Gráfica 2).

La evaluación final de los resultados de acuerdo al tra-
tamiento realizado, fue para los pacientes del Grupo I: 2
fueron buenos, 4 regulares, 1 malo (Gráfica 3).

Para el Grupo II: 4 excelentes y 1 bueno (Gráfica 3).
En el Grupo III: 2 regulares y 3 malos (Gráfica 3).
En el análisis estadístico para las variables escalares se

utilizaron medidas de tendencia central y dispersión y
para las variables nominales se utilizó la chi cuadrada para
una muestra.

Se realizó la prueba de χ2 para comparar el tipo de trata-
miento y la evolución clínica y se encontraron diferencias
significativas, χ2 = 17,971, Gl = 6, p < 0.01. Como se ob-
serva en la tabla 1, los pacientes con tratamiento de torni-
llo canulado n = 5 (29.4%) tienen una mejor evolución
clínica de Maryland (80% excelente y 20% bueno) que los
pacientes tratados con placa AO n = 7 (41.2%) (28% bue-

no, 57% regular y 14% malo) y yeso n = 5 (29.4%) con una
evolución regular 40% y malo 60%.

Se observó como única complicación la dehiscencia de
herida en 10% de los casos en nuestro estudio, la cual se
presentó en 1 paciente masculino mayor de 50 años con
fractura tipo Sanders IV, tratado con reducción abierta y fi-
jación interna con placa especial para calcáneo, lo cual
concuerda con la literatura mundial en cuanto a tipo de ci-
rugía realizada.

Tabla 1. Análisis estadístico por tipo de tratamiento y
evolución clínica según la evaluación de Maryland.

Tratamiento Excelente Bueno Regular Malo

Placa AO 0% 28.6% 57.1% 14.3%
Tornillo canulado 80% 20% 0% 0%
Aparato de yeso 0% 0% 40% 60%

Gráfica 1. Clasificación tomográfica de Sanders.

Gráfica 2. Evaluación de Maryland a las 20 semanas.
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Discusión

Las fracturas del calcáneo siguen siendo un reto para
el cirujano traumatólogo ortopedista ya que continúa la
controversia en cuanto a su manejo. Son producidas por
un mecanismo de alta energía, por lo que se requiere eva-
luación integral del paciente para descartar lesiones aso-
ciadas.

Para lograr integrar el diagnóstico de las fracturas de
calcáneo deben ser analizadas mediante estudio radiográ-
fico simple, en proyección lateral, axial y oblicua, así
como estudio tomográfico; éste nos indica la severidad de
la lesión y orienta hacia el pronóstico de la función del to-
billo y pie (Figura 1).

Las fracturas del calcáneo han sido sujetas a gran va-
riedad de tratamientos y en la actualidad se trata de esta-
blecer cuál de ellos resulta ser la mejor opción. Algunos
autores han comparado los resultados del tratamiento
conservador vs quirúrgico de las fracturas intraarticula-
res, concluyen que mediante una reducción abierta a tra-
vés de abordaje lateral, restitución de la superficie articu-
lar, con fijación interna estable y movilización temprana
se obtienen mejores resultados clínicos que con el trata-
miento conservador o reducciones indirectas.

Otros trabajos en que se evalúa clínicamente el dolor, ede-
ma, actividad, rango de movimiento y radiográficamente la
congruencia articular, han demostrado los beneficios del tra-
tamiento quirúrgico de las fracturas intraarticulares desplaza-
das. El objetivo de realizar la reducción abierta es restituir la
anatomía del calcáneo (altura, longitud y espesor), reconstruir
las articulaciones subastragalina y calcáneo-cuboidea y me-
diante una placa de bajo perfil, provoca menor lesión a partes
blandas y músculos peroneos para lograr una movilización
precoz.

Se describen dos abordajes quirúrgicos para la exposi-
ción del calcáneo: el abordaje lateral en «L» extendido y
el longitudinal lateral.

El primero se recomienda ampliamente, pues disminu-
ye 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 extensión.
Practicamos los dos, observando que con el lateral en
«L» extendido se obtiene una mejor visión del hueso en
toda su extensión, pero a pesar de lo que dice la literatu-
ra, fue con ése con el que se presentaron más complica-
ciones de cubierta cutánea. En cuanto al material de fija-
ción pudimos comprobar lo que se menciona en la
literatura sobre los beneficios de la placa especial para
calcáneo, la cual al ofrecer mayor biocompatibilidad y
flexibilidad, permite moldearla al borde lateral del calcá-
neo. Su forma anatómica y extensiones en «T» anterior y
posterior permiten la colocación de un mayor número de
tornillos, lográndose una buena estabilidad de la fractura
(Figura 2).

De acuerdo a la edad de los pacientes, nuestros mejores
resultados los obtuvimos en menores de 50 años. Éstos

concuerdan con la literatura mundial, ya que obtuvimos,
de acuerdo con la escala de Maryland, los siguientes resul-
tados: 4 (23.5%) excelentes, que correspondieron al grupo
II, 3 (17.6%) buenos, 6 (35.3%) regular y 4 (23.5%) malo
(Gráfica 2 y Tabla 2).

Las fracturas de calcáneo se presentan en su mayoría
en pacientes en edad productiva, por lo que es indispen-
sable evitar secuelas y lograr su reintegración laboral. La
principal etiología es la caída de altura, por lo que se de-
ben implementar sistemas de seguridad en áreas labora-
les y en el hogar.

Existe el consenso de que las fracturas intraarticulares
deben tratarse con reducción abierta para restituir la con-
gruencia articular y evitar en lo posible la artrosis postrau-
mática. Como se mencionó anteriormente, Bhöler indicaba
que este tipo de fracturas debía tratarse quirúrgicamente,
como cualquier otra fractura articular, con una reducción
anatómica y una fijación estable que permitiera la unión de
los fragmentos.

Coincidimos con la literatura mundial de un total de
10% en las fracturas de calcáneo, de las cuales 5 a 10% co-
rresponden a lesiones de cobertura cutánea, infecciones
del 2 al 8% y lesión nerviosa superficial 5%.7,8,15,17

Conclusiónes

1. Aunque el universo de nuestro estudio es pequeño, las
fracturas del calcáneo deben integrarse de acuerdo a la
biomecánica de la lesión, la exploración física completa
y es necesario estudios radiográficos, para establecer el
diagnóstico preciso y realizar una planeación quirúrgi-
ca adecuada del procedimiento a realizar.

2. Las fracturas de calcáneo intraarticulares deben se-
guir las pautas de tratamiento de cualquier otra su-
perficie articular: reducción anatómica y fijación in-
terna.

3. Las fracturas de calcáneo se presentan en edad producti-
va; dada la incidencia de estas lesiones es indispensable
limitar las secuelas como son un pie doloroso, pie plano
postraumático y el desarrollo de la artrosis subastragali-
na, para lograr su reintegración laboral.

4. Su etiología principal es caída de altura, por lo tanto
deben implementarse sistemas de protección laboral.

5. Debido a que las fracturas de calcáneo se producen por
un mecanismo de alta energía, requerimos realizar una
evaluación integral del paciente para descartar algún
otro tipo de lesión asociada.

6. El procedimiento quirúrgico requiere experiencia en el
manejo de fracturas articulares, por lo que un tratamien-
to quirúrgico adecuadamente seleccionado evita las com-
plicaciones postoperatorias.

7. La reducción cerrada y la fijación con tornillos canula-
dos de las fracturas de calcáneo multifragmentadas es el
tratamiento que ofrece los mejores resultados en nuestro
trabajo, ya que en el grupo II se encontraron 4 excelen-
tes resultados y 1 buen resultado en nuestros pacientes.
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Ya que al realizar cirugía de mínima invasión, hay me-
nor lesión de tejidos blandos, no se expone el foco de
fractura y se preserva el hematoma fracturario. Lo cual
sirvió para una recuperación más rápida y mejor evolu-
ción tanto clínica como funcional de los pacientes del
grupo II.

8. El pronóstico no es favorable a largo plazo, ya que son
lesiones que generan artrosis.

9. El método abierto para la reducción de fracturas es una
alternativa favorable para abordar estas fracturas, pero
no es el más idóneo.

10. El seguimiento y la rehabilitación adecuada de pacien-
tes con este tipo de fracturas, es un punto crucial para
mejorar el pronóstico.

11. Siendo un estudio de evaluación, es conveniente conti-
nuarlo en un futuro para establecer secuelas posteriores,
se puede dar seguimiento a este estudio a los 3 y a los 5
años de evolución de estos pacientes.
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