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En numerosos trabajos se ha podido apreciar que puede

obtenerse un resultado final satisfactorio si se tratan las

fracturas intraarticulares del calcáneo con técnicas moder-

nas de reducción y osteosíntesis1-5. Sin embargo, un 2-17%

de casos deben ser fusionados en forma secundaria por el

desarrollo de artrosis subastragalina postraumática

dolorosa6. La aparición de tal complicación está en relación

directa con el grado de conminución de la carilla calcánea

de la articulación subastragalina posterior, con o sin presen-

cia de deseje del talón, y puede ocurrir aun habiendo reali-
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ORIGINALES

Introducción. Se presenta la evaluación retrospectiva de 6

casos de fracturas intraarticulares conminutas del calcáneo

tratadas con reducción abierta, reconstrucción de la forma

del calcáneo, injerto óseo autólogo y artrodesis subastragali-

na primaria fijada con un tornillo canulado de 7 mm, en el

período comprendido entre noviembre de 1997 y agosto de

2002. 

Material y método. Todos los pacientes eran trabajadores

cubiertos por el sistema argentino de riesgos laborales. La

decisión para tal técnica fue tomada preoperatoriamente en

tres casos de fracturas tipo IV de Sanders mediante la eva-

luación de cortes tomográficos coronales, e intraoperatoria-

mente en tres casos de fracturas tipo III de Sanders cuando,

bajo visión directa, se constató compromiso del cartílago ar-

ticular que afectaba al tercio o más de la carilla calcánea

posteroexterna. 

Resultados y conclusiones. Todas las artrodesis consolida-

ron dentro de los primeros 4 meses de tratamiento. La dehis-

cencia de la herida con necrosis angular del colgajo dorsal

del abordaje fue la principal complicación (50% de los ca-

sos). No se observó artrosis de articulaciones vecinas. Los

pacientes retornaron a sus anteriores empleos antes de los 6

meses de evolución. El seguimiento promedio fue de casi 30

meses. La puntuación promedio según la American Ortho-

paedic Foot & Ankle Society (AOFAS) fue de 76 puntos.

Palabras clave: fractura, calcáneo, artrodesis

subastragalina, trabajadores.

Primary subtalar arthrodesis in workers 
with calcaneal fractures

Introduction. The retrospective evaluation of six cases of

intraarticular comminuted calcaneal fractures is presented.

They were treated with open reduction, reconstruction of

the calcaneal shape, autologous bone grafting and a primary

subtalar arthrodesis fixed with a single cannulated 7 mm

screw, in the period between November 1.997 and August

2.002. 

Material and methods. All these cases were funded by the

Argentine National Insurance System. The decision to use

this technique was taken preoperatively in three cases of

Sanders Type IV fractures using the evaluation of coronal

CT views, and intraoperatively in three cases of Sanders

Type III fractures when, under direct testing, a compromise

of the articular surface that affected one third or more of the

posterior facet was verified. 

Results and conclusions. All the arthrodeses consolidated

during the first four months of treatment. Wound dehiscen-

ce with angular necrosis of the dorsal flap of the incision

was the first complication (50% of cases). Arthrosis of

neighboring joints were not observed. The patients returned

to their previous jobs within six months. The average AO-

FAS score was 76 points.

Key words: fracture, calcaneum, subtalar arthrodesis,

workers.



zado una reducción y fijación correctas. En su serie de

1993, Sanders y sus colaboradores informaron que un 23%

de las fracturas tipo III (7 de 30) y un 70% de las fracturas

tipo IV (8 de 11) necesitaron una artrodesis subastragalina

secundaria por dicho motivo4.

Aun así, los resultados de las artrodesis secundarias en

fracturas intraarticulares del calcáneo no siempre son satis-

factorios. Thermann et al observaron un 59% de resultados

excelentes y buenos (10 de 17); el 41% restante tuvo resul-

tados pobres o malos debido a limitación de la movilidad

del tobillo con artrosis secundaria sintomática en articula-

ciones vecinas7.

En vista de estos antecedentes, desde noviembre de

1997 realizamos artrodesis subastragalina primaria con re-

construcción de la forma del calcáneo en aquellos casos en

los que la articulación subastragalina posterior presenta

conminución.

El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados de

una serie de pacientes en los cuales se realizó la reducción

abierta, reconstrucción del calcáneo, fijación interna con un

tornillo canulado de 7 mm y artrodesis subastragalina pri-

maria con injerto óseo.

MATERIAL Y MÉTODO

Entre noviembre de 1997 y agosto de 2002 fueron aten-

didos 36 pacientes con fracturas intraarticulares del calcá-

neo. Todos ellos fueron accidentados laborales bajo la co-

bertura de riesgos del trabajo enmarcada en la ley 24.557 de

la República Argentina.

Treinta y un pacientes fueron sometidos a tratamiento

quirúrgico, de los cuales a 6 se les realizó una artrodesis

subastragalina primaria. En todos los casos firmaron un

consentimiento informado para la cirugía.

Todos los pacientes fueron del sexo masculino. La edad

promedio fue de 38 años (rango: 23-60), 4 lesiones fueron

del lado derecho y 2 del lado izquierdo.

Todas las lesiones fueron cerradas; en todos los casos

se evaluó el estado inicial de las partes blandas, registrándo-

se 3 pacientes con extenso edema y equimosis y 3 con las

lesiones anteriores y flictenas serosas y/o hemáticas.

Los mecanismos de producción fueron caídas desde altu-

ra en cinco casos (en el lugar de trabajo) y un accidente en

motocicleta (en el trayecto hacia el trabajo); tres pacientes

eran operarios de la construcción, uno peón rural, uno opera-

rio de reparación de elevadores y uno conductor de microbús.

Dos pacientes tuvieron lesiones asociadas de importan-

cia: uno con fractura abierta Gustilo I del calcáneo contrala-

teral y fracturas de vértebras L1, L2 y L3 tipo A2, y otro

con un traumatismo craneoencefálico con pérdida de cono-

cimiento. Dos pacientes eran fumadores.

La evaluación inicial incluyó la realización de radiogra-

fías de frente, perfil, axial y oblícuas de Broden 1, y una to-

mografía axial computarizada (TAC) sin contraste, con cor-

tes axiales y coronales de la articulación subastragalina pos-

terior. Según la clasificación de Sanders, las fracturas de

tres pacientes fueron de tipo IV, dos de tipo IIIBC y una 

de tipo IIIAC.

El tratamiento inicial consistió en una inmovilización

con valva de yeso posterior, reposo con elevación del miem-

bro, antiinflamatorios no esteroideos y, en los casos indica-

dos, la curación de las lesiones cutáneas presentes. En nin-

gún caso la cirugía se realizó antes de los 10 días de

producida la fractura, a fin de permitir la disminución del

edema local, la reducción de las lesiones flictenulares pre-

sentes y la revascularización de segmentos de partes blandas

y óseas contundidas por el traumatismo inicial de alta ener-

gía; el promedio del tiempo de espera fue de 22 días (rango

10-35). Ningún paciente presentó antecedentes de patologías

locales, regionales o generales que contraindicaran la cirugía.

Las cirugías fueron realizadas por los 2 cirujanos más

experimentados del equipo, operando uno de ellos 5 casos.

Para el acto quirúrgico, se colocó al paciente en decúbito la-

teral opuesto al lado fracturado y se aplicó un manguito

neumático en el muslo a 250 mmHg. En todos los casos se

utilizó el abordaje lateral extendido para calcáneo descripto

por Letournel2, intentando ser precisos en el trazado de la

incisión (pese a la deformidad local), tallando un colgajo

superior que incluye los tendones peroneos; se tuvo especial

cuidado en la búsqueda y protección del nervio safeno ex-

terno. Se insertó un clavo de Steinman o de Schanz en la tu-

berosidad mayor para corregir la deformidad en varo o en

valgo.

En todos los casos se realizó la inspección por visión

directa de la carilla calcánea de la articulación subastragali-

na posterior. La presencia de gran conminución o destruc-

ción del cartílago articular superior al tercio de la superficie

articular fue indicación de artrodesis subastragalina. La de-

cisión de realizar la artrodesis subastragalina primaria se to-

mó preoperatoriamente en tres casos (tipos IV) e intraopera-

toriamente en los otros tres (tipos III). En estas tres últimas,

la planificación preoperatoria indicaba reducción abierta y

fijación interna, pero ante la constatación de conminución,

se modificó el plan a artrodesis subastragalina.

Se procedió a resecar cuidadosamente el cartílago arti-

cular en forma completa mediante gubias y escoplos. Luego

se manipularon los fragmentos principales de la fractura

mediante maniobras de reducción directa, fijándolos con

clavijas, grapas y/o tornillos canulados de pequeños frag-

mentos; estos elementos de osteosíntesis se colocaron en

forma transitoria en tres casos (hasta realizar la fijación de-

finitiva de la artrodesis) y en los tres restantes permanecie-

ron como elementos de fijación accesorios al principal (un

tornillo canulado de 3,5 mm en dos casos y una grapa en 

un caso). La finalidad de estos gestos fue rehacer la forma

del calcáneo en sus tres dimensiones lo más anatómicamen-

te posible, tomando como referencia el calcáneo contralate-
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ral; esto fue posible en todos los casos, excepto en uno (con

fractura del calcáneo opuesto).

En todos los casos fue necesario rellenar los defectos

óseos remanentes con injerto óseo de cresta ilíaca: 4 pa-

cientes recibieron injerto esponjoso y 2 injerto de espesor

completo (tricortical). En cuanto al injerto óseo, siempre

utilizamos injerto autólogo de cresta ilíaca debido a que es

superior en cuanto a osteointegración, osteoinducción y os-

teoconducción respecto de los sustitutos óseos. No hemos

tenido inconvenientes con la utilización de este tipo de

injerto.

La fijación de la artrodesis se realizó con un tornillo ca-

nulado de rosca parcial de 7 mm, colocado con moderada

compresión para evitar una valguización excesiva del calcá-

neo; en tres casos se colocó desde el astrágalo hacia el cal-

cáneo y en los tres restantes del calcáneo hacia el astrágalo,

por miniincisiones separadas.

El cierre del abordaje mereció especial atención. Una

vez liberado el manguito hemostático, se procedió a consta-

tar el relleno vascular del colgajo proximal y a realizar una

hemostasia exhaustiva. Se colocó drenaje aspirativo en to-

dos los casos. La sutura se realizó con puntos separados o

Donati, sin tensión. Para controlar mejor el dolor posopera-

torio se bloqueó anestésicamente la incisión.

La inmovilización posoperatoria inicial fue una valva

de yeso bien acolchada durante 2 semanas, para permitir la

inspección periódica de la herida. Luego, se confeccionó

una bota corta de yeso sin apoyo, de 8 a 10 semanas según

el caso. A continuación, se autorizó apoyo con taco de mar-

cha hasta completar 12 a 14 semanas según la conminución.
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Figura 1. Varón de 43 años de edad, conductor
de autobús, con fractura del calcáneo derecho
tipo IIIAC con destrucción intensa de la carilla
posterior (A). Presentó flictenas hemorrágicas y
extensa equimosis del tobillo y del pie (B).
Resultado clínico y radiológico a los 3 años de
operado (C), (D) y (E).
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Por último, una vez retirado el yeso, se instituyó un progra-

ma de rehabilitación hasta el alta del paciente.

Se controló clínica y radiológicamente a cada paciente

en forma periódica (fig. 1).

El seguimiento promedio fue de 29,66 meses, medidos

desde el momento del alta (rango 13-47 meses).

RESULTADOS

En todos los casos se apreció consolidación completa

de la artrodesis a partir de la 12.a semana posterior a la ci-

rugía. En promedio, la consolidación fue completa a las 13

semanas (rango 12-15 semanas). El alta del paciente fue a

las 23 semanas de promedio (rango 20-30 semanas).

La complicación posoperatoria más importante ocurrida

fue la dehiscencia de la herida con necrosis del ángulo del

colgajo superior, en tres casos (50%). Dos pacientes habían

sufrido una fractura tipo IV y ambos eran fumadores; el otro

paciente era tipo III (fig. 2). En todos ellos se resolvió con

curas húmedas continuadas y antibióticos locales (rifampi-

cina) hasta el cierre completo de la lesión. En un caso se

produjo consolidación en valgo de 10°, sin producir sinto-

matología específica. En otro caso, debió retirarse la osteo-

síntesis que había sido colocada desde el astrágalo, por into-

lerancia local al material.

Se reconstruyó la forma del calcáneo a un 90% de su

forma original, en forma comparativa con el lado normal;

en el caso bilateral en el cual se realizó una artrodesis

subastragalina secundaria en el calcáneo contralateral, la ar-

trodesis primaria reconstituyó mejor la forma.

El análisis de los estudios radiográficos en búsqueda de

lesiones degenerativas en articulaciones vecinas (tobillo,

calcaneocuboidea y astragaloescafoidea) fue negativo en los

6 casos.

Los resultados en general fueron buenos, ya que todos

los pacientes retornaron al trabajo tras el alta con un prome-

dio de 23 semanas. Dos de ellos debieron ser recalificados

profesionalmente, pese a lo cual permanecieron trabajando

en las mismas empresas en que lo hacían antes de sus acci-

dentes; los 4 restantes volvieron a sus trabajos anteriores.

Desde el punto de vista de la incapacidad laboral, los

pacientes tuvieron un 6,6% de incapacidad (rango 4,90-

13,67%); que es un valor altamente satisfactorio si tenemos

en cuenta que el Baremo Argentino de Incapacidades labo-

rales contempla valores de hasta el 30% de incapacidad por

fracturas de calcáneo.

Finalmente, la tabla de valoración de la American

Orthopaedic Foot & Ankle Society (AOFAS) dio un prome-

dió de 76 puntos (rango 68-85).

DISCUSIÓN

Las fracturas intraarticulares del calcáneo de grado más

severo (tipos III y IV de Sanders) son lesiones graves, pro-

ducto de traumatismos de alta energía como caídas desde

altura o accidentes de tráfico; habitualmente ocurren en pa-

cientes laboralmente activos y con trabajos de alta demanda

física. Los protocolos habituales de tratamiento para estas

fracturas incluyen tratamiento funcional no quirúrgico, o

bien reducción abierta y fijación interna con o sin soporte

de injerto óseo. Muchas fracturas tratadas en cualquiera de

dichas formas terminan siendo rescatadas mediante una ar-

trodesis subastragalina secundaria, por dolor debido a artro-

sis postraumática1-5,8-11.

Si el tratamiento inicial elegido es el no quirúrgico, es-

tas fusiones son mucho más difíciles de realizar y de obte-

ner, ya que es necesario devolverle la forma al calcáneo, en

ancho, en largo y en alto, antes de fijarlo; esto es muy im-

portante dado que el mantenimiento de las relaciones

normales entre el calcáneo, el astrágalo, el cuboides y el es-

cafoides asegura la compleja movilidad del retropié. Asi-

mismo las partes blandas se encuentran acortadas y retraí-

das y suelen observarse complicaciones posoperatorias de la

cobertura cutánea6.

Si el tratamiento inicial elegido es la reducción abierta

y la fijación interna, la artrodesis en segundo tiempo se rea-
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Figura 2. Dehiscencia de abordaje lateral a nivel del ángulo del col-
gajo superior.



liza sobre una anatomía cercana a la normalidad pero el tra-

tamiento se extiende en forma prolongada, retrasando la

reinserción a la vida diaria y al trabajo. Por otra parte, si el

tiempo transcurrido entre la fractura y la artrodesis es dema-

siado largo, la fusión es mas difícil de lograr; tanto es así

que varios autores han encontrado insatisfactorios los resul-

tados de las artrodesis secundarias6,7,12,13.

Nosotros utilizamos la clasificación de Sanders4 para

orientar nuestra terapéutica. En los tipos I, II y IV coincidi-

mos con el autor en sus indicaciones: en el tipo I tratamien-

to incruento; en el tipo II reducción abierta y fijación inter-

na; y en el tipo IV artrodesis primaria. En el tipo III,

Sanders indica reducción abierta y fijación interna, al igual

que en el tipo II. Nosotros diferimos en este punto: si bien

inicialmente abordamos el tipo III con el objetivo principal

de realizar una osteosíntesis, la evaluación del grado de in-

tegridad de la carilla articular posteroexterna será el indica-

tivo de la terapéutica final. Si observamos que la conminu-

ción de la misma supera el tercio de la superficie articular,

decidimos la artrodesis primaria.

Es evidente que la realización de una reducción anató-

mica con reconstrucción de la forma del calcáneo, injerto

óseo y artrodesis subastragalina primaria con fijación inter-

na, en un solo tiempo, puede limitar la morbilidad asociada

a esta fractura. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que es

un procedimiento técnicamente demandante, cuya realiza-

ción, a veces, debe decidirse intraoperatoriamente, y que no

está exento de complicaciones. En nuestra experiencia he-

mos encontrado algunas dificultades y complicaciones en lo

respectivo a la cobertura cutánea, la inspección de la carilla

articular y la fijación interna.

En cuanto a la cobertura cutánea, hemos visto trastor-

nos con el cierre de la herida, ya que en el 50% de los casos

observamos dehiscencia y esfacelo del ángulo de la inci-

sión. Consideramos que esto se debe a la gran deformación

del talón por ensanchamiento del mismo que afecta a la ana-

tomía, lo cual puede dificultar el correcto trazado de la inci-

sión. Por otro lado, debe recordarse que estas fracturas son

producto de traumatismos de alta energía, con el consecuen-

te daño combinado inicial de partes óseas y partes blandas.

Al igual que lo han observado múltiples autores, pensamos

que la demora en realizar la cirugía y el hábito de fumar son

factores de riesgo para las partes blandas14-18.

La inspección de la carilla articular posteroexterna la

hacemos mediante la visión directa y radioscópica; dada 

la forma irregular de dicha carilla y la información poco

confiable que pueden producir las incidencias de Broden re-

alizadas con intensificadores de imágenes de baja resolu-

ción, esta inspección puede tornarse dificultosa (particular-

mente en el sector interno de la carilla), pudiéndose sub o

supravalorar los resultados de la misma. Se ha valorado

también la utilización de visión artroscópica abierta que

permita evaluar correctamente el estado de la superficie ar-

ticular en toda su extensión19.

La fijación interna de la artrodesis la realizamos indis-

tintamente en el 50% de los casos con un tornillo canulado

de 7 mm desde el calcáneo al astrágalo y el otro 50% desde

el astrágalo al calcáneo. Sin embargo, con esta última técni-

ca tuvimos que retirar el tornillo en un caso por molestias

cuando el paciente realizaba la flexión dorsal del tobillo En

la actualidad preferimos la técnica desde calcáneo a astrága-

lo, ya que es más fácil, más rápida, en general la cabeza del

tornillo se sepulta en el calcáneo sin observarse problemas

posteriores y no existe el riesgo de afectar la circulación del

astrágalo20.

La artrodesis subastragalina no es un procedimiento

nuevo. Encontró su mayor éxito entre 1930 y 1960 cuando

las técnicas de Gallie21 y de Harris22 ganaron popularidad,

inclusive en el medio traumatológico argentino23,24. Cuando

Lindsay y Dewar pusieron en conocimiento en 1958 que

muchas artrodesis habían sido hechas innecesariamente y

que el resultado final dependía principalmente de la defor-

midad inicial a despecho del tratamiento instituido, esta téc-

nica fue abandonada como primera opción, pasando a ser un

procedimiento de rescate6. Desde el trabajo de Sanders et al

en 1993, varios autores han establecido la superioridad de la

artrodesis subastragalina primaria en el tratamiento de frac-

turas conminutas seleccionadas4,6,9,11,20,25.

Este último tópico ha sido evaluado mediante la compa-

ración de los resultados de las artrodesis subastragalinas pri-

marias con las secundarias. Huefner et al6 evaluaron 17 pa-

cientes con artrodesis secundarias obteniendo scores

AOFAS de 69 de promedio, mientras que las artrodesis pri-

marias arrojaron scores de 88 en promedio. En nuestra se-

rie, el score promedio fue de 76, más bajo que este último

pero más alto que el de Flemister et al25 que obtuvieron un

promedio de 75,4, y que el de Buch et al20 que obtuvieron

uno de 72,4.

Para nosotros, como traumatólogos laborales, son muy

importantes el tiempo que el paciente con una fractura de

calcáneo tarda en retornar a su trabajo y las condiciones en

que lo hace26. Nos parece muy satisfactorio el resultado ob-

tenido (todos los pacientes retornaron a su trabajos anterio-

res en un lapso promedio inferior a los 6 meses) cuando en

la mayoría de las series esto se produce en un tiempo que

oscila entre los 6 y los 9 meses.

En conclusión, nuestra experiencia en esta serie nos in-

dica que la artrodesis subastragalina primaria con recons-

trucción de la forma del calcáneo es un procedimiento satis-

factorio para casos de fracturas tipo IV de Sanders, con

decisión preoperatoria por análisis de la TAC; y de fracturas

tipo III, con decisión intraoperatoria si es que el daño arti-

cular excede el tercio de la superficie de la carilla calcánea.

Los resultados en estos 6 casos fueron alentadores, ya que

se logró consolidación completa en todos los casos, con

buen resultado funcional y retorno al trabajo en un lapso

menor a los 6 meses de promedio. Sin embargo, el 50% de

los pacientes presentó complicaciones posoperatorias de la
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herida con necrosis angulares; si bien todas se resolvieron

satisfactoriamente, debe apuntarse la necesidad de respetar,

en la medida que la deformidad local lo permita, el trazado

correcto del abordaje, que está en el preciso límite de dos

autosomas vasculares.
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