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Resumen 

Este estudio evalúa los resultados clínicos y funcionales  de la reducción abierta y la fijación interna en las fracturas intraarticulares 

de calcáneo; 22 pacientes con 24 fracturas intraarticulares de calcáneo fueron tratados, 19 con reducción abierta y fijación interna 
usando placa para calcáneo de 3.5mm AO/ASIF. Las fracturas fueron clasificadas de acuerdo al sistema tomográfico de Sanders. El 

ángulo de Böhler fue medido antes y después de la cirugía. Todos los pacientes fueron evaluados usando la escala funcional Tobillo- 

Retropié AOFAS (Sociedad Americana de Pie y Tobillo), 6 y 12 meses después de la cirugía. 

La edad promedio fue 39.8 años. La distribución según el tipo de fractura fue: Sanders II 41.67% y III 58.33%. El valor promedio 

del ángulo de Böhler inicial era 11.45º, y el final de 24.5º. El resultado funcional a los 6 meses fue 70 puntos y a los 12 meses de 82 

puntos. Solo se presentaron dos complicaciones (12.5%), una fístula y una dehiscencia de sutura. 

Las fracturas intraarticulares de calcáneo desplazadas y con poca conminución (Sanders II y III) se benefician de la reducción abierta 

y osteosíntesis, obteniendo un buen resultado funcional a los 6 y 12 meses después de cirugía. Este procedimiento permite reducir 
mejor la superficie articular, una adecuada corrección del ángulo de Böhler, estabilidad y rehabilitación temprana. 

Palabras  clave:  Fracturas  de  Calcáneo,  Intraarticular,  fijación  interna. 
 

 
 

Abstract 
This study evaluated the clinical and functional outcome of open reduction and internal fixation in intrarticular calcaneal fractures; 

22 patients with 24 intra-articular fractures of calcaneus were treated, 19 with open reduction and internal fixation using a 3.5 mm 
AO/ASIF calcaneal plate. The fractures were classified according the Sanders tomographic system. The Böhler angle was measured 

before and after the surgery. All patients were evaluated using the functional ankle-hind foot AOFAS scale (American Orthopaedics 

Foot and Ankle Society), 6 and 12 months after the surgery. 

Mean age was 39.8 years. The distribution according the type of fracture was: Sanders II: 41.67% and Sanders III: 58.33%. The 

mean value of the initial Böhler angle was 11.45º, and the final was 24.5º degrees.  The functional outcome after 6 months was 70 

points, and after 12 months was 82 points. There were only two complications (12.5%), a fistula and a wound dehiscence. 

The displaced and slightly comminuted intra-articular fractures of the calcaneus (Sanders II and III) benefit of ORIF obtaining good 

functional outcomes 6 and 12 months after surgery. This procedure allows a better articular surface reduction, a satisfactory Böhler 

angle correction and earlier rehabilitation. 

Key Words:   Calcaneal Fractures, intra-articular, internal fixation. 
 

 
Introducción 

 

Las fracturas del calcáneo son las lesiones mas frecuen- 
tes del tarso (60%), con una incidencia del 2% entre todas 
las fracturas. Muchas de estas lesiones ocurren en acciden- 
tes laborales, mostrando un impacto en un grupo económi- 
camente productivo. Se ha reportado un grado de incapaci- 
dad de 3 a 5 años después de la lesión 1, 2, 3. A pesar  de la 
experiencia alcanzada en éste tipo de fracturas, existe gran 

 

controversia en cuanto a su manejo. En la última década, 
pocos estudios comparan el manejo quirúrgico con el con- 
servador. Thordarson y Krieger4, en un ensayo clínico pros- 
pectivo y aleatorizado de 36 pacientes, compararon el trata- 
miento quirúrgico y el conservador. La cirugía consistía en 
un abordaje lateral con tornillo de compresión ínterfrag- 
mentaria y fijación con placas. El manejo conservador era 
bota de yeso, restringiendo el apoyo y movilidad temprana. 
Los resultados fueron evaluados con el sistema de 100 pun- 
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tos del American Orthopaedic Foot and Ankle Society. La 
puntuación funcional promedio fue de 86.7% para los so- 
metidos a manejo quirúrgico y de 55% para el grupo de 
manejo conservador. Se puede concluir que la intervención 
quirúrgica ofrece los mejores resultados funcionales. Otros 
autores coinciden con ésta apreciación: Leung et al5., Cros- 
by y Fitzgibbons6. 

 
En revisiones sistemáticas como la realizada por Cochrane 

Collaboration7 y Randle et al8   en un metaanalisis publicado 
en el año 2000,  muestran una tendencia que induce a pen- 
sar que el manejo quirúrgico tiene mejores resultados con 
respecto al dolor, retorno laboral, anormalidades de la mar- 
cha y resultados radiológicos. Sin embargo ninguna de estas 
diferencias alcanzan una significancia estadística por los po- 
cos sujetos disponibles, problemas en el diseño de los estu- 
dios, sesgos en la selección de pacientes, sesgos de suscepti- 
bilidad y corto periodo de seguimiento.  Por tal motivo la 
fuerza de la evidencia para recomendar el tratamiento qui- 
rúrgico de estas lesiones es débil y se sugiere que   deben 
aclararse las posibles ventajas de éste, a través de ensayos 
clínicos aleatorizados controlados de alta calidad para con- 
firmar dichas hipótesis. 

 
El más reciente ensayo clínico multicéntrico,   pros- 

pectivo, aleatorizado publicado en octubre del año 2002 
y realizado por la Sociedad Canadiense de Ortopedia y 
Traumatología, demuestra que los mejores resultados se 
obtienen con el manejo quirúrgico 9 . En este estudio con 
seguimiento de 2 años, se controlaron 471 fracturas in- 
trarticulares desplazadas de calcáneo, y se encontró que 
los índices de satisfacción del paciente (SF-36) y el dolor, 

no eran estadísticamente significativos entre la cirugía y el  
manejo  conservador  (p=0,13).  Sin  embargo,   en  los 

pacientes que no recibieron compensación laboral, la di- 
ferencia si fue muy significativa (p=0,001) entre ambos 
tipos de tratamiento, a favor de la cirugía.   Además se 
determinaron algunos factores pronósticos que se aso- 
ciaban con mejores resultados clínicos: reducción anató- 
mica, mayor ángulo de Böhler prequirúrgico, edad,  frac- 
turas Sanders II y III   (trauma de baja energía), trabajos 
de leve a moderada exigencia. 

 

 
Con el presente estudio pretendemos mostrar la expe- 

riencia y los resultados, en el manejo quirúrgico de las 
fracturas intrarticulares de calcáneo, establecer unas pau- 
tas de diagnostico y manejo acordes a nuestro medio, y 

determinar si realmente los pacientes se han beneficiado 
del tratamiento quirúrgico de su lesión, cuando éste está 
indicado. 
 
 

Materialesymétodos 
 

Se realizo un estudio observacional descriptivo, tipo se- 
rie de casos y retrospectivo de 22 pacientes con fracturas 
intrarticulares de calcáneo, tratados  en el servicio de orto- 
pedia y traumatología del Hospital El Tunal de Bogotá, me- 
diante reducción abierta y osteosíntesis, o maniobras de re- 
ducción cerrada (Essex-Lopresti). 

 
Se determinaba el estado de partes blandas y además se 

realizaba en cada caso una completa evaluación radiológica, 
midiendo el ángulo de Böhler antes y después de la cirugía. 
También cada uno de los pacientes tenía TAC de calcáneo 
prequirúrgica, para clasificar la fractura de acuerdo a los 
criterios de Sanders10-11  (Figura 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Paciente masculino de 19 años, quien sufrió 

caída de altura (3mt) y presento una fractura bilateral de 

calcáneo. La proyección lateral muestra un ángulo de Böhler 

de 0° de forma bilateral. La TAC advierte el calcáneo dere- 

cho con dos fragmentos  y el izquierdo con 3 pequeños 

fragmentos (Sanders II  y  III respectivamente). 
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Realizamos un seguimiento clínico y una evaluación fun- 
cional,   empleando  la  escala  Tobillo-Retropié:  American 
Orthopaedic Foot and Ankle Society12, la cuál evalúa el do- 
lor, la función y el alineamiento a los 6 y 12 meses respecti- 
vamente, de la cirugía. 

 
 
Poblaciónymuestra 
 

Se incluyeron 22 pacientes (24 fracturas de calcáneo in- 
traarticulares), intervenidos entre julio de 2000 y diciembre 
de 2002 en el servicio de Ortopedia y Traumatología del 
Hospital El Tunal.  Dos cirujanos se encargaron de realizar 
la cirugía, guiándonos por un protocolo de manejo, en el 
cuál las fracturas de calcáneo Sanders tipo II y III, se mane- 
jaban con reducción abierta y osteosíntesis. A las fracturas 
tipo IV se les practicaría artrodesis subtalar primaria. 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

El colgajo así obtenido se separaba con tres clavos 
de Steinmann, para minimizar la manipulación y reducir 
el riesgo de necrosis parcial del colgajo. De esta for ma 
se obtenía una excelente visualización tanto del cuerpo 
del calcáneo como de la superficie articular de la faceta 
posterior. Se realizaba la reducción de la fractura, pro- 
pendiendo por una adecuada congruencia articular, ve- 

 

Técnicaquirúrgica 
 

Luego de la evaluación clínica y radiográfica, se practicó 
en todos los pacientes una Tomografía Axial Computariza- 
da (TAC) de calcáneo, con cortes  sagital y coronal,  para 
evaluar con mayor precisión el estado de la superficie arti- 
cular de la faceta posterior del calcáneo y determinar su 
grado de desplazamiento. Una vez preparada la extremidad 
se practicaba un abordaje lateral del calcáneo tipo Seligson13, 
en ángulo recto (Figura 2) realizando una disección subpe- 
riostica del calcáneo. 
 
 
 
 
 
 

 

 

Figura 2. Vascularización del colgajo calcáneo lateral, 
demostrando la localización de las tres Arterias y la posi- 
ción de sus anastomosis, en relación con las prominen- 
cias óseas. (Tomado de Borrelli et al: Vascularity of the 
calcaneal  lateral  flap:  A cadaveric  injection  study.  J. 
Orthop. Trauma February 1999). 
 

 
 
 
 
 
rificando  la  misma  con  fluoroscopio  y  se  estabilizaba 
con una PLACA PARA CALCÁNEO DE 3.5mm, (Syn- 
thes®, ref. 241610, 241620), con la cuál se mantenía la 
for ma del cuerpo del calcáneo, y con tornillos de espon- 
josa de 4.0 los cuales se encargaban de dar soporte a la 
reducción de la faceta posterior (Figura 3: Técnica Qui- 
rúr gica). 
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Figura 3.  Técnica Quirúrgica: 

 
1) Disección subperiostica del calcáneo y separación con clavos de Steinmann, 

2) exposición de la Subtalar, 

3) Reducción abierta de la superficie articular, 

4) Fijación con placa de 3.5mm para calcáneo, 

5) Verificación de la reducción con intensificador de imágenes y 

6) Cierre convencional de la herida. 
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En todos los casos de osteosíntesis se emplearon injertos 

óseos de cresta iliaca, para dar mayor soporte y rellenar el 
defecto de hueso esponjoso resultante a nivel del triángulo 
Neutral del Calcáneo. Finalmente se procedió al cierre con- 
vencional de la herida, e inmovilización con férula de yeso. 
Se realizaban las evaluaciones radiológicas en el postopera- 
torio empleando los mismos parámetros (figura 4). Los pun- 
tos se retiraban a las 3 semanas y en éste momento se inicia- 
ba un plan de fisioterapia temprana que consistía en movili- 
zación articular y recuperación de arcos de movimiento. Entre 
la 8a  y 12a  semana se iniciaba el apoyo parcial. 

 

 

Figura 4. Resultado Postoperatorio inmediato, donde se 
observa que el ángulo de Böhler derecho está en 40° y el 
izquierdo en 39°. La reducción se mantiene con PLACA 
DE CALCANEO DE 3.5 mm. 

 

 

Resultados 
 

 

Se trataron 22 pacientes (24 fracturas de calcáneo) duran- 
te un período de 2.5 años, desde julio de 2000 hasta diciem- 
bre de 2002. Fueron 18 hombres (81.8%) y 4 mujeres (18.2%), 
con una edad promedio de 39.8 años (18-80 años). 

 
El   mecanismo de trauma más frecuente fue caída de 

altura en 17 casos (70.83%), seguido de accidentes de tran- 
sito en 7 casos (29.17%). De acuerdo al sistema de clasifica- 
ción de Sanders el 58.33% correspondían al tipo III (14 
casos), el 41.67% al tipo II (10 casos). 

 
En 19 casos (79.17%) se practicó reducción abierta y os- 

teosíntesis   (ver técnica quirúrgica), y en 5 casos (20.83%) 
reducción cerrada con métodos de fijación percutánea (Es- 
sex-Lopresti), la Mediana del tiempo promedio entre el ingre- 
so y la cirugía fue de 3 días (1-5.6 días), puesto que en algunos 
casos se prefirió diferir el procedimiento hasta que el edema 
y el estado de tejidos blandos permitieran la cirugía. 

 

 
Se obtuvo una reducción anatómica en 20.83%, buena 

(2-3mm) en 66.67% , regular o mala (mayor de 3mm) en 
12.5% de casos. 

El ángulo de Böhler inicial fue en promedio de 11.45°, 
con un ángulo postoperatorio de 24.5°, es decir, que el pro- 
medio de corrección fue de 13.1°. 

 
El resultado funcional (según la escala tobillo-retropié: 

American Orthopaedics Foot and Ankle Society de 100 pun- 
tos) a los 6 meses fue de 66 puntos para todos los pacientes y 
a los 12 meses fue de 77.3 puntos. Sin embargo, si analizamos 
los resultados funcionales de acuerdo al tipo de procedimien- 
to, éste puntaje funcional asciende a 70.7 puntos a los 6 meses 
y a 83.6 puntos a los 12 meses para aquellos en quienes se 
practico reducción abierta con osteosíntesis (Figura 5). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 5.  Resultados Funcionales Según AOFAS. 
 
 
 

No se reportaron casos de síndrome de compartimiento 
del pie de forma asociada. En cuanto a las complicaciones, 
el 87.5% de los pacientes no presentaron complicaciones 
inmediatas. En 3 casos (12.5%)  presentaron: una dehiscen- 
cia de herida, una fístula y un caso de infección ósea (en un 
paciente con trastorno psiquiátrico de base) que requirió 
extracción del material de osteosíntesis. Otras complicacio- 
nes descritas como lesión del nervio sural (durante el abor- 
daje lateral), mala unión estuvieron ausentes en los pacien- 
tes estudiados. Como complicación tardía tuvimos 1 caso 
(4%) de síndrome doloroso regional complejo que se mane- 
jó en forma exitosa gracias al apoyo de la clínica del dolor. 
El apoyo parcial se obtuvo en promedio a la semana 9 y el 
apoyo total a la semana 15.4, empleando el protocolo de 
rehabilitación descrito anteriormente. 
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Relacionando el tipo de cirugía con la evaluación funcio- 

nal (Test de chi-cuadrado), encontramos que el Essex-Lo- 
presti tenía una Mediana de 60 puntos (30-70) a los 6 meses 
y de 75 puntos (27-80) a los 12 meses de la cirugía. 

La osteosíntesis tenía una  Mediana de 70 puntos (66- 
75) a los 6 meses y de 82 puntos (76-88) a los 12 meses de 
la cirugía (ver tabla 1). Vemos  que hay una diferencia esta- 
dísticamente significativa a favor de la osteosíntesis. 

 
 
 
 
 
 

    

    

 

Tabla 1.  Comparación Del Resultado Funcional Vs. Tipo De Procedimiento Practicado 
 

 
 
 

La correlación entre corrección del ángulo de Böhler  y 
la puntuación funcional a los 6 meses es moderada (Spear- 
man rho: 0.61), pero es débil con el resultado funcional a los 
12 meses (Spearman rho:0.38). 

 

 
Si relacionamos la corrección del àngulo de Böhler  con 

el tipo de procedimiento, la Mediana fue de 10º (9.08º- 
20º) para el grupo de osteosíntesis y de 5º (0º-5º) para el 
grupo de Essex-Lopresti. En   el 100% de los pacientes 
sometidos a éste ultimo procedimiento se logró una co- 
rrección máxima de 5º, mientras que en el 73.7% de los 
pacientes sometidos a osteosíntesis se logró una correc- 
ción del ángulo de   Böhler entre 10º-40º (Figura 6 y Tabla 
2). 

 
 
 
 

Tabla 2.  Correlación de corrección del ángulo de Böhler 
vs. procedimiento practicado. 

 

 

Discusión 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 6. Corrección del ángulo de Böhler vs. tipo de 
procedimiento. 

Tal vez con los avances en  métodos de fijación interna 
y la depuración de las técnicas quirúrgicas, la tendencia ac- 
tual para el manejo de las fracturas intrarticulares de calcá- 
neo es el manejo quirúrgico, sin embargo la controversia 
sobre tratamiento preferido esta vigente. Pequeños estudios 
prospectivos y retrospectivos han sugerido que el manejo 
quirúrgico tiene algunas ventajas sobre el manejo conserva- 
dor. Sin embargo un metaanalisis8 publicado en el año 2000 
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que analizaba más de 1000 publicaciones al respecto, solo 
encontró 6 estudios con un nivel de evidencia-I, que suge- 
rían algunas ventajas a favor de la osteosíntesis. 

 
Desde 1990 muchos estudios se enfocaron en evaluar 

los resultados funcionales del tratamiento de las fracturas 
de calcáneo, de hecho, el mas reciente ensayo clínico aleato- 
rizado9  empleó para resultados funcionales, un formato de 
salud  general,  el  Short  form  36  (SF-·36),  puesto  que  en 
1991, fecha en que se inicio dicho estudio, éste era el mejor 
método vigente. 

 

 
Nosotros empleamos la escala tobillo-retropié, vigente 

desde 1994, fue tomada por la American Orthopaedics Foot 
and Ankle Society9, como un herramienta validada para la 
evaluación funcional de estas lesiones. 

 
En nuestro estudio, se advierte que la calidad de la re- 

ducción tiene alguna correlación con el resultado funcional. 
Es por ello que al realizar una reducción abierta, con un 
sistema de osteosíntesis estable que permite mantener la 
congruencia articular tenemos mejores resultados funciona- 
les a los 6 y 12 meses de la cirugía, comparado con otros 
métodos de reducción indirecta como el Essex-Lopresti. Esta 
diferencia es estadísticamente significativa. 

 
En nuestro estudio hay poca correlación entre correc- 

ción del ángulo de Böhler  y la puntuación funcional a los 6 
meses y 12 meses, sin embargo, otros estudios sugieren que 
este ángulo tiene valor pronostico16. Queda claro que con el 
tratamiento quirúrgico se logra mayor corrección  del ángu- 
lo de Böhler (Figura 7), puesto que en 73.7% de estos la 
corrección estaba entre 10º-40º, mientras que con el Essex- 
Lopresti la máxima corrección fue de 5º. 

 
Los mejores resultados se obtuvieron en fracturas me- 

nos severas (Sanders II), seguramente porque conllevan un 
trauma de baja energía, son mas fáciles de reducir y de esta- 
bilizar. 

 
En la mayoría de las series las complicaciones están en 

relación con problemas de la herida quirúrgica y necrosis 
del colgajo. Es por ello que deben extremarse los cuidados 
de los tejidos blandos. Creemos, que le hecho de emplear 
una abordaje que respete la vascularización del colgajo late- 
ral13,  está en intima relación con el bajo porcentaje de com- 
plicaciones de la herida quirúrgica (8.32%). Además  el uso 

de material de osteosíntesis de bajo perfil como la PLACA 
PARA CALCÁNEO DE 3.5 (Synthes®), que es muy versá- 
til, hace que el cierre del colgajo se produzca sin tensión, 
hecho de suma importancia para evitar la necrosis del mis- 
mo. Existen otros factores que deben tenerse en cuenta al 
momento de planear la  cirugía, como: tabaquismo, alcoho- 
lismo, índice de masa corporal, estado vascular periférico y 
enfermedades sistémicas. 

 
Por el corto tiempo de seguimiento de esta serie, no se 

logró determinar qué pacientes podrían llegar a requerir ar- 
trodesis subtalar para el manejo de las secuelas como dolor 
residual y artrosis postraumática. La realización de éste pro- 
cedimiento de forma inmediata (artrodesis subtalar prima- 
ria) se recomienda para fracturas Sanders IV, sin embargo 
no hay una evidencia sólida que sustente esa conducta. 
 
 
Conclusiones 
 

1.   Las fracturas intrarticulares de calcáneo desplazadas y 
con poca conminución (Sanders II y III) se benefician 
de la reducción abierta y fijación interna, ya que este 
método de tratamiento se asocia con mejores resulta- 
dos funcionales a los 6 y 12 meses de la cirugía. Este 
procedimiento es una alternativa reproducible y actual- 
mente hemos abandonado el uso de técnicas indirectas 
que no garantizan una reducción anatómica y una fija- 
ción estable. 

2.   Debe restaurarse la anatomía de la articulación subta- 
lar, lo mismo que la forma del cuerpo del calcáneo, ya 
que estos son factores que revisten gran importancia 
en el resultado funcional del individuo. Una de las for- 
mar para evaluarla, es el ángulo de Böhler (pre y posto- 
peratorio) y el grado de congruencia articular. La re- 
ducción abierta y la fijación interna dan una mayor ca- 
pacidad para corregir el ángulo de Böhler. 

3.   El abordaje lateral para el calcáneo, permite una ade- 
cuada visualización y manejo de la superficie articular 
de la faceta posterior subtalar. El  conocimiento de la 
anatomía vascular del colgajo lateral, se constituye en 
una herramienta de vital importancia para el cirujano, 
se minimiza el riesgo de complicaciones. Lo recomen- 
damos de forma sistemática. 

4.   Especial atención debe tenerse con el manejo de partes 
blandas, y si es necesario diferir el procedimiento, se es- 
taría adoptando una estrategia prudente para evitar los 
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temibles riesgos relacionados con dehiscencia e infec- 
ción de la herida quirúrgica. 

5.   Nosotros recomendamos el uso de injertos óseos para 
rellenar el defecto de hueso esponjoso que habitualmen- 
te se ve en estas fracturas una vez se reducen,  los injer- 
tos evitan el colapso de la superficie  articular y además 
mejoran la estabilidad de la osteosíntesis. 
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