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Las fracturas articulares del calcáneo representan el

75% de las fracturas de este hueso y el 60% de las fracturas

del tarso. Cuando se consideran los estudios de diferentes

autores, con diversos métodos de tratamiento, se saca la

conclusión del pronóstico desfavorable de estas fracturas,

de que no podemos adoptar ninguno de manera sistemática;

y que por otra parte tampoco existe uniformidad en los cri-

terios que se siguen en la valoración de resultados, lo cual

dificulta la comparación de resultados con diferentes técni-

cas ante similares fracturas. 
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ORIGINALES

Objetivo. Dado que las fracturas de calcáneo pueden ser in-

capacitantes no existe todavía una opinión unánime respec-

to a su tratamiento.

Material y método. Han sido sometidas a manipulación-li-

gamentotaxis (técnica de Omoto) 16 fracturas articulares de

calcáneo (15 pacientes), bajo anestesia regional o raquídea

y movilización precoz tras descenso de la tumefacción.

Después se llevó a cabo apoyo parcial al segundo mes y

apoyo total al tercer mes. Se realizó una valoración radioló-

gica y tomografía axial computarizada (TAC) de las reduc-

ciones conseguidas y se analizaron los resultados clínicos a

los tres años, según la escala Creighton Nebraska para frac-

turas de calcáneo.

Resultados. Radiológicamente se consideraron excelentes

aquéllos con ángulo de Böehler superior a 20° (10 casos),

buenos cuando el ángulo estaba entre 10°-20° (4 casos) y

malos con ángulos inferiores a 10° (dos casos).

Clínicamente la media de puntuación según la escala

Creighton Nebraska de las fracturas fue de 85/100.

Conclusiones. La ligamentotaxis es una técnica adecuada

para realizar el tratamiento inicial de las fracturas articula-

res de calcáneo, especialmente efectiva cuando los ligamen-

tos están intactos. No limita la utilización de otras técnicas

posteriores si el resultado no es aceptable. La comparación

de la corrección radiológica con otras técnicas terapeúticas

es mejor, y clínicamente los resultados son similares a las

estadísticas más optimistas.
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Articular fractures of the calcaneus: treatment
by ligamentotaxis

Objective. Calcaneal fractures can be discapacitating but

there is no consensus regarding proper treatment.

Materials and methods. In 15 patients, 16 articular fractu-

res of the calcaneus were treated by ligamentotaxis (Omoto

technique) under regional or spinal anesthesia, with early

mobilization after the swelling had subsided. Partial weight-

bearing began in the second month and full weight-bearing

in the third month. The reductions were studied by radio-

graphy and CT scan and the clinical results at 3 years were

analyzed using the Creighton Nebraska scale for calcaneal

fractures.

Results. Radiologically, results were classified as excellent

if the Böehler angle was >20° (10 cases), good when the an-

gle was 10-20° (4 cases), and poor if it was less than 10° (2

cases). Clinically, the mean score on the Creighton

Nebraska calcaneal fracture scale was 85/100.

Conclusions. Ligamentotaxis is a suitable technique for the

initial treatment of articular fractures of the calcaneus, and

is especially effective when ligaments are intact. It does not

preclude the use of other techniques if the results prove

unacceptable. In comparison with other therapeutic techni-

ques, the radiological correction achieved is better and the

clinical results are highly favorable.
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Los objetivos del tratamiento se pueden resumir en lo-

grar una marcha sin limitaciones tras la curación de la frac-

tura, intentando conseguir en el momento del tratamiento la

restitución del ángulo de Böehler, recuperar la anchura nor-

mal del calcáneo y recuperar la congruencia de la articula-

ción subastragalina. Los tratamientos propuestos se dividen

en dos grandes grupos: conservadores y quirúrgicos. Entre

los tratamientos conservadores Omoto et al1,2 defienden un

método de reducción manual con movilización precoz, que

nosotros hemos aplicado y cuyos resultados se presentan en

este artículo. 

MATERIAL Y MÉTODO

Se han estudiado los pacientes atendidos en nuestro ser-

vicio en los últimos 5 años con fracturas talámicas de calcá-

neo desplazadas, 15 pacientes con 16 fracturas, que han 

sido tratados mediante la técnica de ligamentotaxis propues-

ta por Omoto et al1,2. La técnica se llevó a cabo bajo aneste-

sia troncular o raquídea. Realizamos la maniobra de reduc-

ción con el paciente en decúbito prono, con la rodilla flexio-

nada a 90° (fig. 1). El cirujano se sitúa a los pies del

paciente, cubre ambas caras laterales del calcáneo con las

palmas de las manos y entrecruza los dedos sobre el talón.

Comprime con ambas manos, traccionando al cenit, a la vez

que aplica movimientos alternantes de varo-valgo (fig. 2).

En la realización de la maniobra se palpan y oyen crepita-

ciones que ceden en el momento en que hemos «logrado la

reducción». El ayudante sujeta el miembro a nivel del mus-

lo para realizar contratracción. Tras la manipulación coloca-

mos una férula de yeso con el tobillo a 90°. Realizamos mo-

vilización precoz, en torno a las dos semanas tras la ma-

nipulación. Apoyo parcial al segundo mes, apoyo completo

al tercero con uso de plantilla con conformación del arco

plantar.

Se ha empleado para su valoración clínica la escala

Creighton Nebraska3 (tabla 1) para fracturas de calcáneo,

estudiando su evolución en torno al tercer año de la lesión.

Se valoraron la existencia de dolor con la actividad y con el

reposo, la actividad diaria, la movilidad, el retorno a la acti-

vidad laboral, el cambio de calzado y la persistencia de 

tumefacción tras la curación de la fractura de calcáneo. Una

puntuación de 90 a 100 puntos se valoró como resultado ex-

celente, entre 80 y 89 puntos como resultado bueno de 65 a

79 puntos como resultado regular, considerando como ma-

las aquellas puntuaciones inferiores a 64 puntos. La movili-

dad fue estimada como el sumatorio de los rangos de ever-

sión e inversión del retropié (movilidad de la subastragali-

na).

Se tomó como punto de referencia radiológica el ángulo

de Böehler; se consideraron excelentes aquellos con un 

ángulo superior a 20°, buenos si eran entre 10°-20° y malos

con ángulos inferiores a 10°. Se clasificaron las fracturas

atendiendo al estudio con tomografía axial computarizada

(TAC) según la clasificación de Sanders4: tipo I en fracturas

sin desplazamiento, tipo II fracturas desplazadas con dos

fragmentos, tipo III fracturas con tres fragmentos desplaza-

das y en tipo IV aquellas fracturas conminutas. Se subclasi-

ficaron en A, B y C según el trazo o los trazos de fractura

fuesen a la zona central, interna o externa de la articulación

subastragalina.

RESULTADOS

El número de fracturas tratadas fue de 16. La distribu-

ción por sexos fue de 12 varones y 3 mujeres. La edad me-

dia de los pacientes 42 años (21-59 años). El mecanismo de

fractura en 12 de los casos fue tras caída desde altura, y el

resto en accidentes de tráfico. Tan sólo 4 de las fracturas

acontecieron en el ámbito laboral. Sólo dos de los pacientes
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Figura 1. Maniobra de reducción. El paciente en decúbito prono con
la rodilla flexionada a 90°, el traumatólogo realiza la maniobra de
tracción del talón con fuerza, a la vez que lleva a cabo intensos movi-
mientos de varo-valgo y el ayudante realiza contratación.

Figura 2. Maniobra de reducción. Cuando existe integridad ligamen-
tosa la articulación subastragalina no se abre al realizar la maniobra
de varo, y permitiendo al movilizar el foco de fractura en varo engar-
zar el fragmento más interno, consiguiendo con la maniobra de abduc-
ción la reducción.



presentaba lesiones asociadas en la misma extremidad en

que presentaba la fractura de calcáneo, uno de éstos con una

lesión osteocondral a nivel del astrágalo. Entre las compli-

caciones locales tras el tratamiento cabe destacar un caso

que desarrolló una distrofia simpático-refleja con buena res-

puesta al tratamiento implantado.

Siguiendo la clasificación de Sanders4 no hemos revisa-

do ninguna fractura tipo I, pero sí dos de tipo IIB, 8 de tipo

IIIAC, dos de tipo IIIBC y dos de tipo IV. Los ángulos de

Böehler previos a la manipulación fueron inferiores a 0°

en 4 casos, entre 0°-10° en 6 casos, y entre 10°-20° otros 6

casos; ningún caso tenía un ángulo mayor a 20° previo. La

corrección media del ángulo de Böehler tras la manipula-

ción fue de 12°; el ángulo no fue negativo en ningún caso y

fue menor de 10° en dos casos, entre 10°-20° en 4 casos, y

mayor a 20° en 10 de las fracturas tratadas (figs. 3 y 4).

El estudio clínico a los tres años mostró una puntuación

media de 85/100. No hemos tenido ningún paciente con

puntuación menor a 64 puntos, 6 casos han obtenido resul-

tados regulares (65-79 puntos), 8 resultados buenos ( 80-89

puntos ), y dos resultados excelentes (90-100 puntos). Los

peores resultados se obtuvieron en fracturas tipo IIAC (4) y

tipo IIBC (2), 5 de ellos con un ángulo de Böehler previo a

la manipulación negativo. En la serie revisada ningún pa-

ciente precisó hasta el momento artrodesis subastragalina.

DISCUSIÓN

Las fracturas de calcáneo constituyen el 2% de todas las

fracturas del esqueleto y el 60% de las fracturas del tarso,

que en su mayor parte son intraarticulares y su tratamiento

sigue siendo motivo de discusión, dado que su pronóstico es

en general desfavorable. Radiográficamente tomamos como

punto de referencia el angulo de Böehler, ya que permite

cuantificar la gravedad de la lesión según su ángulo sea 

positivo, nulo o negativo, constituyendo un buen parámetro

para evaluar la calidad de la reducción. Es por ello que con-

cedemos importancia a la realización de radiografías en tres
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Tabla 1. Escala de valoración clínica empleada en este estudio

(Protocolo Creighton Nebraska3)

Dolor

Actividad

Sin dolor al caminar 15 puntos

Dolor con concesiones con analgésicos 10 puntos

Moderado dolor al caminar, empleo de codeína 5 puntos

Dolor intenso al caminar con grandes limitaciones 0 puntos

Reposo

Sin dolor 15 puntos

Discreto dolor, molestias 10 puntos

Moderado dolor 5 puntos

Gran dolor 0 puntos

Actividad

Ilimitada 20 puntos

500-1.000 metros, puede permanecer 15 puntos

de pie >1/2 hora

100-500 metros, puede permanecer de pie 10 puntos

< 1/2 hora

En domicilio 5 puntos

No puede caminar 0 puntos

Movilidad

25°-30°-80-100% 20 puntos

20°-25°-60-80% 15 puntos

15°-20°-40-60% 10 puntos

10°-15°-20-40% 5 puntos

0°-10°-0-20% 0 puntos

Retorno a trabajo

Todo el tiempo el mismo 20 puntos

Con restricciones, el mismo 15 puntos

Cambio de trabajo 10 puntos

Tiempo parcial + restricciones 5 puntos

No puede trabajar 0 puntos

Cambio de zapatos

No 5 puntos

Sí 0 puntos

Tumefacción

No 15 puntos

Leve 10 puntos

Moderada 5 puntos

Intensa 0 puntos

Figura 3. Fractura intraarticular de calcáneo con ángulo de Böehler
cero previo a la manipulación (radiografía lateral).



proyecciones: anteroposterior, lateral y axial, aunque la

TAC es un elemento para la planificación del tratamiento

complementario a los estudios radiográficos simples5, o

cuando tras la manipulación queremos precisar la necesidad

de otras intervenciones. El número de fragmentos, la asocia-

ción de incongruencia calcáneocuboidea y la incongruencia

astragalotalámica por hundimiento del fragmento articular

posterolateral, constituyen argumentos pronósticos en este

tipo de fracturas y son mejor valorados con el uso de la

TAC. 

Los factores preterapeúticos que influyen de manera

desfavorable en el proceso evolutivo de una fractura de cal-

cáneo son que ésta acontezca en el ámbito laboral, el grado

de alteración del ángulo de Böehler y el grado de hundi-

miento talámico, que son también los parámetros postera-

péuticos que determinan los resultados. Los peores resulta-

dos en nuestra serie se dieron en pacientes con ángulo de

Böehler inferiores a 0°, salvo en una mujer en la que el án-

gulo previo era de 20° y el postmanipulación de 26°; obtuvo

unos resultados inferiores a los que cabría esperar, aunque

la paciente se encontraba satisfecha con el resultado.

Debemos recordar que las secuelas dolorosas pueden tener

diferentes orígenes: tenosinovitis de los peroneos, callos vi-

ciosos, neuritis del nervio safeno externo6, etc., aunque la

causa más invalidante es la artrosis, la cual pretendemos

evitar logrando una reconstrucción lo más anatómica posi-

ble con una correcta reducción de las superficies articulares,

de su alineamiento y de la longitud y altura del calcáneo7. 

Es evidente que en la decisión del tratamiento definiti-

vo, además del patrón de fractura (conminución y grado de

desplazamiento), del que hemos hablado, han de tenerse en

consideración las características particulares de cada pa-

ciente: edad, contraindicaciones, estado de tejidos blandos,

su estado basal y su actividad. Es realmente importante la

valoración del estado de los tejidos blandos para elegir el

momento oportuno para cualquier intervención. El manejo

estándar es la aplicación inmediata de medidas antiinflama-

torias: hielo, antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y

postponer el tratamiento definitivo si se estima realizar 

algún otro hasta el quinto o décimo día mientras se comple-

tan estudios por imagen o por la aparición de flictenas; in-

cluso algunos autores comentan que no existe problema por

postponer la cirugía hasta tres semanas después del trauma-

tismo sin modificaciones en los resultados8,9.

Algunos autores señalan que los resultados mediante ci-

rugía abierta son ligeramente superiores a los resultados

mediante tratamientos no quirúrgicos en manos con expe-

riencia7,10. Aunque también existen series que obtienen los

resultados contrarios7,11-13. En general los resultados satis-

factorios varían desde un 50%-60% en las fracturas tratadas

conservadoramente con descarga y movilización precoz, a

un 65%-75% cuando el tratamiento es quirúrgico5. Aunque

algunos autores han demostrado unos resultados muy entu-

siástas en el tratamiento de las fracturas de calcáneo me-

diante reducción abierta y fijación interna, son en un buen

número invalidantes y la necesidad de un tratamiento qui-

rúrgico continua siendo controvertida, aunque es una opción

en alza. Parece que comienza a existir un criterio cada vez

más generalizado que consiste en que cada tipo de fractura

y paciente pueda requerir un diferente manejo. Diversos 

autores recomiendan la reducción abierta en aquellos casos

con un desplazamiento importante de la tuberosidad, cuan-

do existe inversión del ángulo de Böehler o un desplaza-

miento de las superficies articulares14. Otros estiman como

elemento a tener en consideración la experiencia del ciruja-

no que en ese momento aborda el problema para decidir un

tratamiento u otro7. 

La técnica de Omoto et al es sencilla y puede aplicarse

en las primeras 24 horas tras el traumatismo, constituyendo

en un gran porcentaje de casos el tratamiento definitivo.

Omoto y Nakamura en una serie de 102 pacientes refieren

un 90% de buenas reducciones1 con un 55% de excelentes

resultados y un 32% de muy buenos resultados clínicos em-

pleando la evaluación clínica de Maxfield. Los resultados

de nuestra serie muestran unos resultados interesantes desde
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Figura 4. El mismo caso de la figura 3 con ángulo de Böehler 20°, tras
la manipulación mediante la técnica de Omoto.



el punto de vista funcional y radiográfico, nos animan a 

seguir empleando en las fracturas articulares de calcáneo la

ligamentotaxis como maniobra de primera intención, previa

a la valoración tomográfica, que permitirá precisar la nece-

sidad de algún otro tratamiento posterior. Aunque es inhabi-

tual, cuando no existe integridad ligamentosa no es posible

obtener la reducción adecuada, puesto que falla el mecanis-

mo de bisagra al no producir movilización de los fragmen-

tos en el foco de fractura y sí a nivel de la articulación sub-

astragalina (fig.5).

El hecho de emplear esta técnica en fase precoz no im-

pide realizar otras técnicas a posteriori si la reducción no es

la estimada como aceptable. Algunos autores en las fractu-

ras tipo IV emplean exclusivamente la maniobra de Omoto8.

La ligamentotaxis creemos que puede constituir sin duda el

tratamiento de elección en fracturas conminutas (tipo IV de

Sanders), tal y como propugnan Fitzgibbons et al8, y en

fracturas intraarticulares con hundimiento de la faceta pos-

terior superior a 2 mm sin deformidades en el retropie; en

cualquier otra fractura la empleamos como tratamiento defi-

nitivo en pacientes con patologías severas de base (cardioló-

gicas, diabetes mellitus intensa, pacientes no deambulantes, 

etc.); en cualquier otro caso empleamos la técnica en el ser-

vicio de urgencias a la llegada del paciente, y tras el estudio

radiológico postmanipulación y la TAC decidimos el trata-

miento definitivo; en nuestra serie los pacientes fueron tra-

tados exclusivamente mediante ligamentotaxis y el protoco-

lo comentado. Su aplicación precoz en las primeras horas

facilita la manipulación y la reducción.

Aunque la reducción es relativamente fácil y breve en su

ejecución, Omoto y Nakamura han sugerido varias recomen-

daciones1: las palmas del manipulador deben situarse dista-

les a la inserción del ligamento calcáneo peroneo, la tracción

debe realizarse de manera rápida y enérgica; la contratrac-

ción del ayudante debe ser también enérgica, el apoyo de la

región anterior plantar en el pecho del cirujano potencia la

fuerza de tracción y el uso de guantes favorece el agarre.

De las escalas de valoración clínica hemos escogido la

propuesta por Crosby y Fitzgibbons en 1990, apoyados en

la idea de la valoración de un número amplio y ajustado de

parámetros en relación con la función de la articulación su-

bastragalina3. De los 7 parámetros valorados 5 lo son por

las respuestas del paciente, siendo las otras dependientes

del observador. Como en las mediciones del tobillo diver-

sos autores han intentado una valoración más objetiva de la

movilidad subastragalina comparándola con la del pie sano,

puntuándola como el porcentaje de la amplitud del lado sa-

no; esto es posible con la clasificación que hemos emplea-

do, conociendo de antemano que es una valoración aproxi-

mada con un problema que estriba en la fiabilidad de la

medición. Debemos de reseñar que cada vez se está impo-

niendo más la clasificación de Kitaoka et al15, aunque no

fue la empleada en nuestro estudio. El seguimiento se ha

realizado al tercer año debido a que la mayoría de las lesio-

nes se han estabilizado en este período y se estima es el mí-

nimo de seguimiento3. 

Ante todo lo expuesto y los resultados de este estudio

defendemos el empleo de la técnica de Omoto et al como

maniobra de primera intención en las fracturas articulares

de calcáneo por varios motivos: fácil realización, no limita

la aplicación de otras técnicas posteriores si el resultado no

es aceptable, y la comparación de la corrección radiológica

con otras técnicas terapeúticas es similar o superior; además, 

clínicamente los resultados son comparables a las mejores

estadísticas. Nuestros datos coinciden con los estudios de

Omoto y Nakamura y con otro estudio español realizado

por Font Vilá et al16. En nuestros pacientes, de momento no

ha habido que llevar a cabo ninguna artrodesis subastragali-

na si fuese precisa, la técnica de Omoto et al deja al calcá-

neo en mejor situación para realizarla.
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