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Fracturas del calcáneo# 
Dr. ANDRES H. PINTOS* 

RESUMEN 
El calcáneo es el hueso del tarso que se fractura con mayor frecuencia y el que presenta mayor 

probabilidad de tener lesión bilateral. Son fracturas complejas, con "mala reputación", por sus secue-
las funcionales, sociales, económicas y legales. 

Las dificultades que plantean las fracturas del calcáneo surgen de la naturaleza esponjosa del 
hueso, de su forma y del polimorfismo fracturario. 

El adelanto técnico de la imagenología permite realizar un diagnóstico correcto, base fundamental 
para la elección del tratamiento. La evaluación de los resultados varía según los métodos utilizados, 
haciendo difícil la comparación de los mismos. 

Restituir una buena congruencia articular subastragalina y devolver al calcáneo su forma depen-
derá de una adecuada elección y correcta ejecución del tratamiento, habitualmente quirúrgico; sin 
embargo, el método incruento aplicado correctamente en fracturas sin desplazamiento, conminutas 
o en pacientes con contraindicaciones para la cirugía, puede dar resultados preferibles a los de una 
operación insuficiente o mal realizada. 

SUMMARY 
Calcaneus is the tarsus bone which most frequently fractures, and the one that presents the largest 

probability of bilateral injury. These are complex fractures, with a "bad reputation" for their func-
tional, social, economic and legal results. 

Difficulties set forth by the calcaneous arise from the bone's spongy nature, from its shape and ist 
fracturary polymorphism. 

Technical advances in image processing allow the execution of a correct diagnosis, fundamental ba-
sis to choose the treatment. Assessment of result changes according with the methods applied, making it 
difficult their comparison. 

Restitution of a good subtalar articular congruence, and restoration of calcaneous' shape will de-
pend on and adequate selection and proper execution of the treatment, habitually surgical; however, 
the bloodless method correctly employed in fractures without shifting, multifragmentaries, or in 
patients with contraindication to surgery can provide results preferable to those of an insufficient 
or a bad performed surgery. 

INTRODUCCIÓN 

El calcáneo es el hueso más grande del pie85, 
sobre el que el hombre se mantiene erecto, res- 
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ponsable principal de la marcha plantígrada 
y palanca posterior en que se inserta el 
tríceps sural31,85. Es el que se fractura con 
mayor frecuencia de los huesos del tarso, y 
con mayor probabilidad de presentar frac-
turas bilaterales22-67. 

Son fracturas complejas, con "mala repu-
tación" por sus secuelas funcionales, socia-
les, económicas y legales25,28,31,60,84,93. 



En importantes estadísticas67,68 las fractu-
ras del calcáneo son el 60% de todas las frac-
turas del tarso; un 10% de los pacientes pre-
senta asociadas fracturas de la columna 
vertebral y 26% otro tipo de fracturas. 

Las fracturas del calcáneo son sólo el 2% 
del total13,67, pero considerando que el 90% de 
las mismas afecta a hombres de 41 a 45 años, 
en plena etapa productiva, y que el 20% de 
ellos puede estar todavía incapacitado hasta 3 
años después de la lesión106, se destaca el 
impacto fundamentalmente económico que 
acarrean. La incapacidad emergente varía 
entre el 20 y 40% (según exista o no artrosis 
subastragalina), pudiendo llegar hasta el 70% 
en caso de bilateralidad93. 

Historia 
Las primeras referencias sobre fracturas del 

calcáneo, en período prerradiológico, se basa-
ron en el estudio de piezas de autopsia y co-
rresponden a Petit en 1722, Boyer en 1731 y 
Malgaigne en 184328. El advenimiento de los 
rayos X a principios de este siglo, permitió a 
Destot, en 1902, ensayar una clasificación28-
29. Posteriormente, nacieron sucesivas corrien-
tes terapéuticas que propiciaron: el tratamien-
to incruento (Bonier, 193112); combinando 
reducción con elevación percutánea (West-
hues-Gosset, 1942-1950107); reconstrucción 
quirúrgica, con o sin colocación de injerto 
óseo (Leriche, 1922; Wilmoth y Lenormant, 
192862; Palmer, 194883); artrodesis subastra-
galina (Von Stockum, 1911104); diferida o 
primitiva (Stultz, 1956101); tratamiento fun-
cional sin reducción (Roberts y Creer, 1947); 
yesos conformados funcionales (Fernández 
Esteve, 197042); osteosíntesis con placa (Ju-
det, 1954), etc. Todos estos métodos procura-
ron restituir la everso-inversión y obtener un 
pie flexible e indoloro13,42,52,62,82,85,103,106. 

Los autores nacionales también se ocupa-
ron del tema. Además de los citados en la 
bibliografía del presente trabajo, se puede 
mencionar a Chutro (1909), Zeno (1930), E. 
Finochietto y M. Fitte (1931), Tamini (1932), 
C. Ottolenghi y C. Spinelli (1938), Fernández 
Vocos (1947), H. Del Lago (1948), J. Piqué 
(1950), C. De Anquín (1951), M. Pujó Díaz y 
M. Fernández (1958), entre otros. 

Disposición arquitectónica 
El calcáneo es un hueso corto, esponjoso, 

constituido por una cortical periférica más  

gruesa en la cara interna48-100 y un sistema 
trabecular en su interior, formado por cuatro 
fascículos60,67,73,74: 

1) Apofisario anterior o sinusal: va desde 
el seno del tarso hasta la carilla articular para 
el cuboides. 

2) Talámico: en forma de abanico, va des-
de el tálamo hasta la parte posterior del hueso. 

3) Plantar: paralelo a la cortical inferior; 
une los sistemas talámico y apofisario ante-
rior. 

4) Aquileo: prolonga la dirección de las fi-
bras del tendón de Aquiles. 

Reseña anatómica 
El calcáneo es groseramente cuadrangu-

lar4,48,68, en forma de prisma; por lo tanto clá-
sicamente se describen seis caras74,102: la su-
perior, que con fines prácticos puede 
subdividirse en tres sectores: un tercio poste-
rior totalmente extraarticular, un tercio medio 
asiento de la carilla subastragalina posterior y 
un tercio anterior donde se hallan el seno del 
tarso, el surco calcáneo y la carilla subastraga-
lina anterior, sostenida por el sustentaculum 
tali67,68. 

La cara anterior está ocupada en su casi to-
talidad por la carilla articular para el cuboides. 
Las otras caras del hueso, esto es: inferior, in-
terna, externa y posterior, son fundamental-
mente sitio de inserciones o pasajes tendino-
musculares102. 

Soeur y Remy68 llamaron porción talámica 
del calcáneo a la condensación trabecular de-
bajo de las carillas articulares anterior y poste-
rior; en cambio Destot, citado por Letournel63, 
llamó tálamo a la carilla articular posterior so-
lamente. 

Mecanismos de producción de las fracturas 
De la combinación de violencia del trauma-

tismo, calidad ósea, tipo de superficie de apo-
yo al caer y posición del pie en relación a la 
pierna al recibir la fuerza, dependerá el tipo 
de fractura4,27,32,37. 

Según Duparc32, al producirse el traumatis-
mo, el calcáneo sufre la acción de dos fuerzas 
paralelas de sentido contrario, que actuando 
en dos puntos diferentes tienen efecto ciza-
llante31,33, ya que una la da el peso del cuerpo 
a través del astrágalo y la otra la resistencia 
del suelo a nivel de la tuberosidad mayor27. 

Para Palmer93,103, al caer un cuerpo de pie 
desde una altura, la tuberosidad mayor del  



calcáneo es forzada en sentido ascendente, 
mientras el astrágalo empuja hacia abajo a 
la porción articular de aquél, dando como 
resultado una fractura vertical por cizalla-
miento. 

La línea de fractura generalmente comien-
za en la cara interna y se dirige hacia afuera y 
arriba, pasando por la carilla articular poste-
rior, a la que divide en dos. Puede generarse 
entonces una línea secundaria, con hundi-
miento de esta carilla articular en la esponjosa 
subyacente. Al agotarse la fuerza compresiva, 
la parte externa del hueso se dirige hacia abajo 
dejando un escalón o vacío en la articulación 
subastragalina. Esta línea o trazo secundario 
puede también dirigirse hacia atrás, determi-
nando lo que Essex-Lopresti36-37 llamó "frac-
tura en lengüeta". 

Para tratar de unificar los mecanismos de 
trauma en las fracturas del calcáneo, es impor-
tante la posición del pie y la relación de éste 
con la pierna en el momento del impacto4-74; 
así, según el retropié esté: 

1) En actitud indiferente se producirá una 
fractura por compresión con hundimiento; es 
la fractura talámica típica y más frecuente. 

2) Si el pie está en dorsiflexión, se produci-
rá un cizallamiento anteroposterior por debajo 
del tálamo; es la fractura tálamo-tuberositaria. 

3) Con el pie en extensión, habrá cizalla-
miento, con un trazo que comenzando por de-
trás del tálamo sigue el arco plantar; es la 
fractura subtalámica. 

4) Si el pie, ahora, está en posición neutra 
de everso-inversión, se producirá una fractura 
por compresión, con fragmento talámico. 

5) Con el pie en inversión habrá una fractu-
ra por cizallamiento a trazo longitudinal sepa-
rando el sustentaculum tali. 

6) Si el pie está en eversión, se producirá 
una fractura por cizallamiento, con trazos ex-
terno y anterior en relación al tálamo, es decir 
fracturas pretalámicas. 

En resumen: en las fracturas talámicas el 
desplazamiento primario sigue la dirección de 
las fuerzas de compresión-cizallamiento y los 
desplazamientos secundarios dependerán de la 
posición del retropié en cuanto a la everso-
inversión en el momento del trauma30,60,106. 

Clasificación 
Existen muchas clasificaciones de las frac-

turas del calcáneo36,37; tal vez son tantas por 
las características del hueso22,31,32,79 o porque 
cada una de ellas expresa una diferente etapa 
de su conocimiento34,54,74. 

Los nuevos procedimientos diagnósticos, 
tomografía axial computada (TAC), resonan-
cia magnética nuclear (RMN), permiten una 
mejor interpretación tridimensional de la le-
sión34,35 e incorporar nuevas clasificaciones, 
fundamentalmente orientadas al tratamiento 
quirúrgico15,17,25,29,56,61. 

La mayoría de las fracturas del calcáneo 
afectan la articulación subastragalina y sus 
fragmentos presentan un patrón determinado 
por las relaciones arquitecturales del astrágalo 
y el calcáneo1,15,30,50,52. 

Fue Destot63 quien primero intentó una cla-
sificación de base anatómica. Bóhler12,13 lo 
hizo con criterio clínico, basándose en la gra-
vedad de las fracturas, y otros, como Ombre-
danne, Mathieu, Jimeno-Vidal, Paitre, Merle 
D'Aubigné, la realizaron sobre bases anato-
moclínicas27,31,60,68,73  

Entre los autores argentinos, Mondolfo74 
las ordenó según el mecanismo, la posición 
del pie y tipo de fractura. Cabrera18,21 las cla-
sificó tomando como base las lesiones anato-
mopatológicas que surgen del estudio radio-
lógico y su correlación con los hallazgos 
intraoperatorios en cinco grupos: 1) Hundi-
miento talámico externo. 2) Retrotalámicas: a) 
puras; b) con hundimiento. 3) Tuberotalámi-
cas. 4) Pretalámicas. 5) Conminutas, etc. 

La clasificación propuesta por Essex-Lo-
presti36,37 mantiene su vigencia, es simple y 
práctica. Las clasifica en intra o extraarticula-
res, según afecten o no la articulación subas-
tragalina, derivando de ello un pronóstico más 
o menos bueno y/o predecible:  
Intraarticulares 

A) Sin desplazamiento. 
B) Con desplazamiento: 

1) En lengüeta. 
2) Con hundimiento. 
3) Fractura de la apófisis menor. 
4) Conminutas. 
5) Con luxación subastragalina. 

Extraarticulares 
A) De la tuberosidad: 

1) En pico. 
2) Por avulsión. 
3) Vertical. 
4) Horizontal. 

B) De la articulación calcaneocuboidea: 
1) En pico de loro. 
2) Diversas.-



 

  

Foto 1. TAC coronal a nivel del maléolo tibial. Foto 2: TAC subtipo I de Eastwood. 

  

Recientemente Eastwood y colaboradores34,35 
estudiaron 120 fracturas intraarticulares des-
plazadas del calcáneo, proponiendo una nueva 
clasificación que aparece como apropiada 
para aplicar en los casos en que se planea el 
abordaje directo y la osteosíntesis. El estudio 
tomó en cuenta el tipo, las radiografías y fun-
damentalmente la TAC25 en corte coronal a 
nivel del maléolo tibial. En el 96% de los 
pacientes identificaron tres fragmentos princi-
pales: sustentacular, lateral y del cuerpo (o 
tuberositario). 

El fragmento sustentacular o medial (Foto 
1) está formado por el sustentaculum tali en 
su mayor parte, rotado generalmente en varo y 
no desplazado por la indemnidad de los haces 
del ligamento deltoideo y calcáneo-
escafoideo; el fragmento lateral, desplazado 
generalmente en valgo, incluye aproximada-
mente la mitad de la carilla articular poste-
roexterna; restando el fragmento del cuerpo 
tuberositario, impactado en varo y desplazado 
lateralmente en la mayoría de los casos. 

En esta clasificación adquiere relevancia la 
pared externa, puesto que el abordaje se reali-
za a través de ella, y según como esté formada 

puede subdividirse en: I) constituida por el 
fragmento lateral solamente (generalmente jó-
venes) (Foto 2); II) la pared tiene una parte 
formada por la carilla articular (superior) y la 
otra (inferior) por el cuerpo o tuberositario 
(este subtipo es el más frecuente) (Foto 3) y 
III) el fragmento del cuerpo o tuberositario 
solo, forma la pared externa (hecho frecuente 
en pacientes ancianos) (Foto 4). 

Estudio radiológico 
A pesar de ser el calcáneo en gran parte su-

perficial (menos en sus caras anterior y supe-
rior), por estar "montado" por el astrágalo y el 
pilón tibial el estudio radiológico de la articu-
lación subastragalina es dificultoso50,56,87. 

Aún cuando no existe criterio uniforme so-
bre la conveniencia de radiografías compara-
tivas del otro pie3,4, la frecuente bilateralidad 
de las lesiones así lo aconseja22,68 y también es 
conveniente para determinar con precisión el 
ángulo de Böhler y detectar anomalías congé-
nitas. La frecuencia de lesiones asociadas 
(fracturas de columna, del astrágalo, de la ti-
bia, de muñeca, etc.) hace que ante la mínima 



 

  

Foto 3. TAC subtipo II de Eastwood. Foto 4. TAC subtipo III de Eastwood. 

sospecha de lesión sean solicitadas radiogra-
fías  de  esos  otros  segmentos  corpora-
les30,60,67,68. 

Siguiendo a la mayoría de los autores4,22,97 
todo calcáneo potencialmente fracturado es 
estudiado con un mínimo de tres proyeccio-
nes: anteroposterior del pie o dorsoplantar, 
perfil y axial12,56,64,73. 

En la anteroposterior del pie (Fotos 5a y 
5b) se busca la patología de la articulación 
calca-neocuboidea3,68 (hay trabajos que seña-
lan hasta un 23% de afectación de esta articu-
lación); sirve también para observar la articu-
lación as-tragaloescafoidea, que puede estar 
subluxada en las fracturas graves22,23,47. 

La proyección de perfil15,16, tal vez la más 
útil (Foto 6), permite apreciar el grado de 
hundimiento vertical mediante la medición del 
ángulo de Bóher12,13,17,66; en caso de duda 
sobre si su modificación se debe a un aplas-
tamiento o a una fractura basculada de la 
 

Foto 5a. Radiografía dorsoplantar de pie para estudiar 
articulación calcaneocuboidea. 



 

  

Foto 5b. Radiografía ampliada de articulación calca-
neocuboidea. 

Foto 6. Radiografía de perfil de calcáneo con hundi-
miento talámico. 

  

tuberosidad71,72 se debe trazar sobre ella el 
ángulo articular de De Langre, normalmente 
obtuso86,87, que se vuelve recto o agudo en 
los hundimientos talámicos. 

Se utiliza también esta proyección para la 
medición del "ángulo crítico" de Gissane36,37,44, de 
130° de promedio, por encima del llamado 
triángulo neutro, por su escasez de trabécu- 

 

las68,100, y para buscar por debajo de la apófisis 
lateral del astrágalo, "cuña explosiva"67,68, la 
línea principal de fractura, que generalmente 
se dirige hacia abajo. 

La incidencia axial permite ver la articulación 
facetaría posterior y el desplazamiento eventual 
en varo-valgo de la tuberosidad (Foto 7). 

Una vez diagnosticada la fractura, obli-
cuando el tubo 25° hacia el pie de la mesa y 
30° hacia los dedos del paciente, se realiza la 
proyección que describiera Anthonsen5-97 en 
1943 y con la cual se investigan los trazos 
intraarticulares que afectan a las carillas pos-
terior y medial de la articulación subastraga-
lina50,87 (Foto 8). 

Cuando el mecanismo de lesión fue la in-
versión forzada con flexión plantar del pie y 
se sospecha avulsión de la apófisis mayor del 
calcáneo93,106, se realiza una radiografía oblicua 
plantar como propusiera Isherwood50,87. 

No obstante, hay que recordar que todas 

   

Foto 7. Radiografía axial de calcáneo con hundimiento 
talámico. Foto 8. Radiografía en proyección de Anthonsen. 



 
Foto 9. TAC a nivel de maléolo tibial. 

estas incidencias pueden dar imágenes distin-
tas, debido a la modificación de las carillas 
que provocan las fracturas; por lo tanto si bien 
sirven en los huesos sanos, no sucede siempre 
así en los calcáneos fracturados y con hundi-
miento talámico68,87. 

Como lo describiera Letournel64, también 
se utilizan eventualmente tomografías lineales 
en cortes delgados, para estudiar fracturas 
intraarticulares, en pacientes con mucho do-
lor, en enyesados y cuando no pueda realizar-
se una TAC16,29,56. 

Es destacable la importancia de la TAC 
(Foto 9) en el estudio de las fracturas del cal-
cáneo4,22,25,34,35, tanto en las agudas (para vi-
sualizar la articulación subastragalina, los 
trazos sagitales y el hundimiento) como en las 
antiguas, para objetivar el daño articular que 
pudiera ser causa de dolor e incapacidad re-
manentes56,68,100. 

La RMN, por las imágenes de partes blan-
das que brinda, puede ser de utilidad en se-
cuelas como compresión de tendones pero-
neos, atrapamientos nerviosos, daño en la 
almohadilla del talón9,10,49,67,68,71,72, etc. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Durante el período 1975-1995 se diagnosticaron 
y trataron 29 pacientes con 35 fracturas del calcá-
neo (6 bilaterales) (casuística tratada en la activi-
dad privada no hospitalaria). 

De ellos 22 fueron hombres (76%) y 7 mujeres 
(24%). 

Las edades oscilaron entre 5 años y 67 años, 
con una edad media de 42,08 años. 

De las 35 fracturas tratadas, 32 fueron lesiones 
cerradas (91%) y 3 expuestas, todas éstas por acci-
dentes de tránsito. Por coincidencia, todas las frac-
turas expuestas fueron en mujeres. 

De las 35 fracturas tratadas, 20 fueron del lado 
izquierdo, 9 del derecho y 6 bilaterales. 

De los pacientes tratados, 22 fueron lesiones 
producidas por accidentes de trabajo, 4 por acci-
dentes de tránsito, 1 deportivo (salto desde un 
trampolín), 2 deambulando (entorsis), estando las 
6 fracturas bilaterales entre los accidentes labora-
les. 

Los mecanismos de producción fueron varia-
dos: por caída desde altura: 23 pacientes (desde 
0,80 m, de una mesa al suelo; hasta 5 m, de un 
andamio); por atrapamiento del pie por rueda de 
bicicleta, 1; en rueda de ciclomotor, 1 (ambas en 
niñas y expuestas); por sepultamiento, previa caída 
a un pozo, 1; por mecanismo directo de abajo-
arriba, 1 (pasajero del asiento trasero de un auto-
móvil pequeño que pasa sobre una piedra y ésta 
golpea el piso del vehículo y el talón del paciente); 
por entorsis grave del tobillo, 2. 

Existieron lesiones asociadas a distancia sola-
mente en 5 pacientes, es decir un 20% aproxima-
damente, contrastando con la alta incidencia en 
importantes estadísticas, donde sumadas las lesio-
nes de columna vertebral y otros segmentos llegan 
hasta el 36%13,22,30,60,68,69,106. 

De las 35 fracturas tratadas, 26 fueron intraarti-
culares (con hundimiento 18, en lengüeta o mixtas 
8) y 9 extraarticulares (Figura 1), lo que en líneas 
generales coincide con otros autores1-13. 

No se diagnosticó ninguna fractura por esfuerzo 
o fatiga en calcáneo59,68, a pesar de ser éste el hue-
so del tarso con mayor incidencia, sobre todo en 
grupos predispuestos (soldados, corredores pedes-
tres, etc.); cuando existe el antecedente referido se 
solicita, ante dolor en el talón, centellografía entre 
los 7 y 10 días posteriores77. 

El tratamiento empleado fue variado (Figura 2); 
las fracturas expuestas fueron operadas, realizán-
dose en 2 de ellas toilette e inmovilización sola-
mente (niños)11,70,86,92,96 y en la restante osteodesis  



 

  

postreducción abierta con 2 alambres22,30,33,40,54,57,58. 
En 9 pacientes con fracturas extraarticulares, 

no desplazadas, se realizó reposo y posterior in-
movilización enyesada9,10,12,14,28,30,56,60,84,88. 

Se utilizó en 6 pacientes con fracturas intraarti-
culares tratamiento con yesos funcionales con-
formados con polaina tipo PTB (patelar tendon 
binding) y estribo de marcha colocado en el ante-
pié42, pues se trataba de pacientes añosos, que 
hubieran tolerado mal la inmovilización posterior 
a cualquier otro tratamiento (Foto 10). 

En 11 pacientes con fracturas articulares que 
comprometían la tuberosidad (tipo en lengüe-
ta)7,36,37 se efectuó reducción cerrada: en 2 de 
ellos, tracción transcalcánea incluida en el yeso 
(Foto 11), según técnica propiciada por Mc Rey-
nolds68, y en los 9 restantes reducción cerrada26 
con clavos de Steinman (1 o 2) (Foto 12) incluidos 
en el yeso, método parecido al descripto por Es-
sex-Lopresti22-36 (aunque este autor utilizaba una 

 
 

3 pacientes con 
fracturas expuestas 

2 toilette e inmovilización  
1 Osteodesís post-reducción 
abierta   con 2 alambres.

9 pacientes con fract. 
extraarticulares no. 
desplazadas 

Reposo y posterior inmovili-
zación enyesada clásica. 
(6 bilaterales). 

6 pacientes con fract. 
intraarticulares . 

Yeso funcional conformado 
con Polaina P.T.B. y estribo de 
marcha en el antepié.

11 pacientes con fract. 
articulares, (tipo en 
lengüeta). 

2 reducción cerrada y tracción 
transcalcánea incluida en el yeso. 
6 reducción cerrada con clavos de 
Steinman incluidos en el yeso.  
3 reducción a cielo abierto y os-
teosín tesis. 

clavija especial diseñada por Gissanne38,44,46,107). 
En 3 pacientes se realizó reducción a cielo 

abierto y osteosíntesis2,4,19,21: 2 con tornillos (Foto 
13) y 1 con placa y tornillos6,35,52,63 (Foto 14). 
Según lo preconizado por Palmer83, se  colocó  
 

  

Figura 2 Foto 10. Fractura de calcáneo tratada con yeso funcional. 



 

  

Foto 11. Fractura de calcáneo tratada con técnica de Me 
Reynolds. 

Foto 12. Fractura de calcáneo tratada con técnica de Essex-
Lopresti. 

  

Foto 13. Fractura de calcáneo tratada con osteosíntesis con 
tornillos 

Foto 14. Fractura de calcáneo tratada con osteosíntesis con 
placas y tornillos. 

 

 

 

Foto 15. Fractura de calcáneo con exostosis posterior. 

 

 

Foto 16. Osteomielitis postfractura expuesta de calcá-
neo. 



injerto subtalámico en 2 de ellos62,103; el criterio 
empleado para decidir la utilización de dichos 
injertos se basó en el tamaño del defecto óseo 
resultante luego de la elevación de la carilla y en 
el tiempo transcurrido desde la fractura36,37,49 (no 
mayor de 2 o 3 días). 

No se realizaron calcanectomías, aunque se si-
guió la evolución de una fractura postexpuesta 
grave22,37,68,85,90,95. 

Tampoco se utilizaron tutores externos82, ni se 
realizó artrodesis subastragalina primaria en nin-
gún caso23,47,53,57,69,78,101,104. 

El seguimiento máximo fue de 21 años y el mí-
nimo 1,5 (19 meses). 

RESULTADOS 

Por razones socioeconómicas, del medio, 
laborales, variedad de lesiones, diversidad de 
mecanismos de producción y edades diversas, 
en esta serie de casos fue necesario emplear 
varios tratamientos, lo que diversifica también 
la evaluación de los resultados. El interés fue 
hacerlo a largo plazo. 

El ensanchamiento persistente del talón se 
observó en 12 pacientes9,49,67, de los cuales 1 
manifestó dolor retromaleolar externo luego 
de marchas prolongadas, atribuible a tenosi-
novitis peronea49,71,72. Ello cedió con reposo y 
tratamiento, por lo que no se procedió aún a la 
resección del extremo del maléolo peroneo, 
como sugiere Isbister49. 

En 6 pacientes no se consiguió restituir el 
ángulo de Böhler, aunque no pudo determi-
narse una relación directa entre su medida y el 
resultado final. Esto está de acuerdo con lo 
señalado por varios autores60,63,66,'68, quienes 
destacan que lo que determina el pronóstico es 
el desplazamiento de la carilla articular subas-
tragalina y no la restitución del ángulo tube-
roarticular63. 

Ningún paciente presentó seudoartro-
sis22,72,75 ni necrosis aséptica24,85. 

En la serie de pacientes tratados no hubo 
desplazamiento marcado persistente del talón 
en varo-valgo89,97, lo que condicionaría un mal 
pronóstico; probablemente se debió a que el 
tiempo sin cargar peso sobre el hueso afectado 
fue siempre prolongado. 

Tres pacientes presentaron espolones óseos 
post-fractura, asintomáticos; sin embargo, en 
una de las niñas tratadas por fractura expuesta 
del calcáneo se desarrolló una exostosis pos-

terior (Foto 15) muy voluminosa que dificul-
taba la elección del calzado, por lo cual una 
vez terminado el crecimiento se planearía su 
resección9,10,71,72,97. 

Una paciente con fractura-avulsión post-
ero-superior (lesión infrecuente9,10,12,13,37) con-
solidó con una modificación importante en la 
forma del calcáneo, pese a lo cual, evaluada a 
los siete años de producida la lesión, no refe-
ría molestias71,72. 

Una fractura expuesta grave90 se infectó105 

luego de un esfacelo cutáneo también impor-
tante65,95. La osteomielitis consecutiva (Foto 
16) fue aplanada en dos oportunidades y se le 
realizó posteriormente una plástica cutánea 
para solucionar el defecto tegumentario, con 
lo cual curó; en el control a los 6 años de la 
fractura no tenía signos ni síntomas de in-
fección63,72. 

Tres pacientes presentan artrosis constitui-
da de la articulación subastragalina, con limi-
tación de la inversión-eversión y algunas mo-
lestias al caminar por terreno desparejo; uno 
de estos pacientes registró un importante au-
mento de peso corporal, con lo que el dolor 
recrudeció, lo que sumado al hecho de realizar 
tareas en el campo indicaría la necesidad de 
realizar en un futuro próximo una triple artro-
desis dado el tiempo transcurrido (21 años) de 
su lesión y la segura afectación de las articula-
ciones calcaneocuboidea y astragaloescafoi-
dea8,22,23,47,53,78,101,104. 

Este último caso se debió al hecho citado 
por Watson Jones que aquellas fracturas con 
poca lesión articular tienen dolor persistente; 
en cambio, en las de mayor lesión suele ceder 
al cabo de un tiempo prolongado (1-2 años), 
probablemente por la formación de una anqui-
losis fibrosa más sólida. 

Dos pacientes de la serie de 29 tuvieron os-
teoporosis marcada del calcáneo atribuible a 
la inmovilización, sin llegar a la atrofia ósea 
de Sudeck22,43,61,80,85, complicación presente en 
hasta un 10% de los casos. Ambos evolucio-
naron bien con tratamiento, si bien vieron 
retardada su curación45. 

La densitometría ósea es un medio no inva-
sivo útil y precoz de diagnóstico ante esta 
complicación61. 

Las 3 fracturas expuestas curaron con cica-
trices queloides de diverso grado, sufriendo 
una de ellas un esfacelo cutáneo importante 
que requirió una plástica posterior Ninguna



cicatriz fue adherente y estéticamente no 
plantearon aún reclamos85,94. 

Un paciente presentó pie plano postraumá-
tico71,72, siendo tratado con soportes ortopédi-
cos con buena evolución. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

Las dificultades que plantean las fracturas 
del calcáneo surgen de la naturaleza esponjo-
sa del hueso, de su forma de prisma cuadran-
gular con seis caras y del polimorfismo frac-
turario4,24,27,48,75. Son fracturas de controver-
sia, los autores no están totalmente de acuerdo 
entre sí ni satisfechos con sus resultados68,78. 

El objetivo de todos los tratamientos es lo-
grar una marcha indolora aún sobre terreno 
irregular, tratando de restituir la forma del 
calcáneo y corregir desviaciones en varo-
valgo del talón18,21. 

La civilización impuso el uso de zapatos, 
por lo cual toda prominencia ósea que varíe el 
contorno del pie es causa de presión que trae 
dolor. A veces un resultado anatómico perfec-
to no significa un pie curado. Un pie rígido es 
funcionalmente deficiente, rigidez que no se 
ve en las radiografías86. 

La movilización temprana evita la osteopo-
rosis, el edema y acelera la recuperación fun-
cional, lo que se logra manteniendo el pie 
flexible mediante la carga precoz del peso y la 
deambulación42,46,54,79. 

Independientemente del método empleado, 
es necesario evitar el tratamiento excesivo de 
las fracturas, olvidando el resto del pie24. A 
veces, cuando más complejo es el tratamiento 
instituido, mayores son las probabilidades de 
incapacidad30. 

El mayor adelanto técnico de la imageno-
logía (TAC, RMN) permite realizar un diag-
nóstico correcto, base fundamental para la 
elección del procedimiento a utilizar88. 

La evaluación de los resultados varía según 
los métodos utilizados, haciendo difícil la 
comparación de los mismos. 

El pronóstico está más en relación con las 
modificaciones articulares que con las altera-
ciones morfológicas, ya que a veces no hay 
correlación entre la gravedad de los trastornos 
funcionales y las lesiones primitivas86. 

La probabilidad de desarrollar artrosis 
post-traumática de la articulación subastraga 

lina está latente, aún después de una correcta 
reducción abierta; no obstante una posible 
artrodesis futura se facilita técnicamente si fue 
restaurada la forma del hueso15,17,22,101. 

Para poder evaluar el resultado final de una 
fractura del calcáneo en trabajadores (los más 
expuestos) es conveniente superar el período 
"indemnizatorio"; se deberá por lo tanto sepa-
rar lo objetivo de lo subjetivo, conocer todas 
las secuelas posibles, los montos indemniza-
torios y lo dictado por la propia experien-
cia85,94. 

El grado de afectación de la articulación 
subastragalina no guarda relación directa con 
el pronóstico: a veces a mayor compromiso 
articular, mayor probabilidad de anquilosis 
temprana106. 

Restablecer una buena congruencia articu-
lar subastragalina y devolver al calcáneo su 
forma depende de una adecuada elección y 
correcta ejecución del tratamiento quirúrgico; 
sin embargo el método incruento, en fracturas 
no desplazadas, conminutas, en pacientes con 
contraindicaciones a la cirugía (edad, estado 
local y general, etc.), aplicado correctamente, 
puede dar resultados preferibles a los de una 
operación insuficiente o mal realizada27,103. 
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