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RESUMEN. Las fracturas de calcáneo son las más fre-
cuentes del tarso (3.5% de todas las fracturas). Afectan a 
adultos jóvenes, siendo más frecuentes en hombres (5.9:1). 
Por otro lado, las lesiones ligamentarias asociadas a fractura 
de calcáneo no son muy frecuentes. Presentamos un caso de 
un paciente de 39 años que sufrió entorsis de tobillo. Mos-
traba inestabilidad en flexión plantar e inversión. Radiogra-
fías mostraron una fractura de calcáneo. Durante la cirugía 
se evidenció una lesión completa del complejo ligamentario 
lateral. Se realizó la reducción y osteosíntesis asociada a la 
reconstrucción ligamentaria. Ante fracturas de calcáneo es 
importante corroborar la estabilidad del tobillo. La falta de 
diagnóstico en este tipo de lesiones puede generar inestabi-
lidades crónicas.

Palabras clave: Fractura del calcáneo, lesión del liga-
mento, complejo del ligamento lateral.

ABSTRACT. Calcaneal fractures are the most frequent 
of the tarsus (3.5% of all fractures). Young adults are mainly 
affected, being more frequent in men (5.9:1). On the other 
hand, ligament injuries associated with fracture of the 
calcaneus are very infrequent. We describe a case of a 39 
year old patient who suffered ankle trauma. He presented 
instability in plantar flexion and inversion. A fracture of the 
calcaneus was diagnosed. During surgery, a complete lesion 
of the lateral ligament complex was found. The reduction 
and osteosynthesis associated with ligament reconstruction 
was performed. We consider important to confirm the 
stability of the ankle after a calcaneus fracture. Lack of 
diagnosis in this type of injuries can evolve into chronic 
instability.

Keywords: Calcaneal fracture, ligament injury, lateral 
ligament complex.

Introducción

Las fracturas de calcáneo son las más frecuentes del tar-
so. Corresponden a 3.5% de todas las fracturas. Suelen afec-
tar a adultos jóvenes, siendo más frecuentes en hombres (re-
lación 5.9:1).1 Se producen generalmente por traumatismos 
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por carga axial. Las lesiones ligamentarias asociadas a frac-
tura de calcáneo (lesiones combinadas) son poco comunes.

Los ligamentos colaterales laterales del tobillo incluyen 
el ligamento peroneo astragalino anterior (LPAA), el li-
gamento peroneo astragalino posterior (LPAP) y el liga-
mento peroneo calcáneo (LPC). Las lesiones ligamentarias 
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de tobillo representan hasta 10% de las consultas, com-
prometiendo al complejo ligamentario lateral en 85% de 
los esguinces. Es la lesión más común en atletas. Los li-
gamentos peroneo astragalino anterior (LPAA) y calcáneo 
peroneo (LCP) tienen un papel primordial en la movilidad 
del tobillo.2,3,4,5

El objetivo del presente trabajo es reportar un caso de 
fractura de calcáneo asociado a lesión del complejo liga-
mentario lateral del tobillo.

Caso clínico

Paciente masculino de 39 años de edad, sin anteceden-
tes de relevancia, sufre traumatismo de moderada energía 
en miembro inferior derecho. Relató entorsis de tobillo aso-
ciado a trauma directo en talón. Presentaba dolor, edema, 
hematoma e impotencia funcional. El examen físico reveló 
inestabilidad ante la maniobra de flexión plantar e inversión. 
Las radiografías evidenciaron fractura de calcáneo despla-
zada, con marcada alteración de los ángulos de Bohler (-8o) 
y Gissane (116o) (Figura 1). La tomografía evidenció com-
promiso de la articulación subastragalina y alteración de la 
articulación tibioperoneo astragalino 3AC según la clasi-
ficación de Sanders6 (Figura 2). Se realizó inmovilización 
con bota corta de yeso.

Debido a las características de la fractura, se planificó 
una reducción abierta y fijación interna. Se utilizó un abor-
daje lateral en «L» extendido, con colgajo incluyendo ten-
dones peroneos y el nervio sural. Llamó poderosamente la 
atención la presencia de una lesión completa del LPAA y 
LPC (Figura 3).

Se decidió realizar primero la reducción del calcáneo 
mediante clavijas y posteriormente osteosíntesis con placa 
para calcáneo SCP bloqueada de 3.5 mm (South American 
Implants, Argentina). Se constató adecuada reducción me-
diante el intensificador de imágenes (Figura 4). Aprove-
chando el mismo abordaje, se exploraron los ligamentos 

LPAA y LPC. Ambos presentaban signos de ruptura aguda, 
cercanos a su inserción proximal. Se realizó la reconstruc-
ción ligamentaria utilizando anclajes con suturas transóseas 
al peroné distal. Se constató una adecuada estabilidad ante 
maniobras de estrés.

El protocolo de rehabilitación incluyó la inmovilización 
del tobillo durante 10 semanas, sin carga. Cumplido este 
lapso, se retiró el yeso y se otorgó carga parcial, protegiendo 
la articulación con una ortesis inmovilizadora. Los controles 
se continuaron cada tres meses.

Se evaluó mediante el uso de un goniómetro y un dina-
mómetro la movilidad y la fuerza del miembro afectado y se 
la comparó con el lado sano a los 24 meses postoperatorios. 
El paciente recuperó su rango de movilidad y fuerza. Pre-
sentó dolor de 0/10 según la escala visual análoga (EVA). El 
puntaje según la American Orthopedics Foot and Ankle So-
ciety (AOFAS) fue de 92. La resonancia magnética nuclear 
(RMN) control mostró integridad y continuidad del espesor 
de ambos ligamentos (Figura 5).

Discusión

En traumatismos de energía moderada a severa del re-
tropié pueden generarse lesiones, coexistiendo fracturas del 
calcáneo con lesiones de tendones peroneos, LPAA, LPC 
que comprometen la estabilidad de la articulación.2,3,4,5,7,8

En la inversión del retropié a 0o de flexión plantar parti-
cipa el LPC, mientras que en la inversión del retropié a 20º 
de flexión plantar se involucra principalmente el LPAA.2,3 
El LPAA se mantiene horizontal en posición neutra, hacién-
dose vertical en la dorsiflexión.9 El LPC es el más resistente, 
limita la inclinación astragalina en la dorsiflexión. Se origi-
na del borde anterior del maléolo lateral y sigue un curso 
inferior, posterior y medial para insertarse en la cara lateral 
de la superficie del calcáneo.4

Figura 1: A) Radiografía frente de tobillo: alteración del tilt astragalino 
normal. B) Radiografía perfil de tobillo: alteración de ángulos de Bohler 
(-8°) y Gissane (116°).
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Figura 2: 

TAC corte coronal 
de calcáneo.
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Estos ligamentos se lesionan durante mecanismos de su-
pinación y aducción del tobillo, llevando a inestabilidad y 
dolor crónico, aumentando la presión en la región medial de 
la articulación tibioastragalina con la carga.2,4

Según lo descrito por De Asla y su equipo,3 el LPAA es 
más vulnerable en flexión plantar y supinación, mientras 
que el LPC es más susceptible en dorsiflexión y pronación. 
Refuerza esta teoría el trabajo de Rigby y colaboradores, 
quienes evalúan pacientes con lesiones aisladas del LPC.5

Para el diagnóstico de estas lesiones es necesario realizar 
radiografías y tomografía computarizada.1,7,10,11 La RMN es 
superior para observar tejidos blandos por su mejor resolu-
ción.7 En la RMN las estructuras ligamentarias se visualizan 
como bandas de baja intensidad, bien definidas, homogé-
neas, acentuadas por la grasa periférica. Áreas heterogéneas 
indican rupturas parciales y las lesiones completas se apre-
cian como ausencia del ligamento reemplazado por líquido 
o tejido graso.7,12,13,14,15

El tratamiento conservador es la primera opción. Sin 
embargo, cuando éste falla se requiere una terapéutica más 
agresiva para restaurar el correcto contacto entre la tibia y 
el astrágalo, eliminando la inestabilidad y laxitud sin dis-
minuir el rango de movilidad.2 Se han propuesto varias 
técnicas para restaurar la estabilidad (Brostrom, Brostrom-

Gould, injertos), todas ellas mejoran los patrones de movi-
lidad del retropié disminuyendo la traslación anterior y la 
rotación interna del astrágalo con la carga.2,16,17

Conclusiones

Según lo detallado, ante fracturas de calcáneo conside-
ramos importante corroborar la estabilidad del tobillo para 
evitar dolor, artrosis y otras complicaciones. Existen datos 
sugestivos de estas lesiones tales como el edema en partes 
blandas y la inestabilidad en el examen físico. Tanto la ra-
diografía como la tomografía pueden brindarnos indicios que 
instauran la sospecha. No hemos encontrado publicaciones 
sobre estas lesiones asociadas. Esto puede deberse a la com-
plejidad que conlleva el examen físico debido a la dificultad 
de movilización del tobillo. La falta de diagnóstico en este 
tipo de lesiones puede generar inestabilidades crónicas y ma-
los resultados atribuibles a la lesión ósea en primera instancia.

Figura 3: A) Abordaje lateral. Fractura de calcáneo y lesiones de partes 
blandas asociadas. B) * indica la lesión del ligamento peroneo calcáneo.
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Figura 4: Control intraquirúrgico de reducción y osteosíntesis.

Figura 5: A) RMN corte sagital, LPC. B) RMN corte axial, LPAA.
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