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Resumen
Objetivo

La reduccién percutanea mediante distracciony
subsiguiente fijacién atornillada percutanea para
restaurar la anatomia del calcaneo y de la carilla
subastragalina posterior. El objetivo de esta técnica es
mejorar la funcién y disminuir el nimero de artrosis
postraumatica con respecto al tratamiento conservador
y, de paso, reducir las complicaciones infecciosas respecto
a la reduccion abierta y fijacion interna (RAFI).

Indicaciones
Fracturas articulares de calcaneo desplazadas tipo II-IV
de Sanders.

Contraindicaciones

Fragmento aislado central hundido.

Enfermos que no van a seguir las recomendaciones
del tratamiento.

Técnica quirdrgica

Se colocan 4 distractores (Synthes), dos en cada lado
del pie, entre la tuberosidad del calcaneo y el astragalo,
y entre la tuberosidad y el cuboides. Se colocan a
distraccion los 4 distractores. Se introduce un palpaldor
romo por la planta del pie para apalancary levantar
cualquier depresion de la articulacion subastragalina
del calcaneo. La reduccion se fija con dos o tres tornillos
insertados percutaneamente.
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Postoperatorio

En el postoperatorio inmediato puede comenzar con
ejercicios de tobillo en toda su amplitud, con el pie
elevado. A los 14 dias se retiran los puntos de sutura.
La retirada del implante es necesaria en el 50-60%
de los pacientes.

Resultados

Entre 1999-2004 se trataron 59 enfermos con
71 fracturas mediante distraccién esquelética triangular
percutanea y fijacién percutanea. Pudimos seguir su
evolucién a 1afio en 50 pacientes y 61 fracturas. Siguiendo
la puntuacion de la Academia Americana de Cirugia
del Pie y Tobillo, el 72% tuvieron un resultado de bueno
a excelente. En 5 pacientes se realizé una artrodesis
subastragalina secundaria y se plante6 hacerla en 4 mas
(total 15%). El angulo de Béhler aumenté unos 20°
postoperatoriamente. Comparando con el pie sano
mostraban un 9o% de movilidad en el plano sagital
y un 70% de movilidad subastragalina.

Palabras clave
Fractura calcanea. Tratamiento percutaneo.
Proteccion de partes blandas.
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Notas preliminares

Una de las primeras descripciones del tratamiento mini-
mamente invasivo de las fracturas de calcdneo mediante la
ligamentotaxia se debe a Clark en 1855, quien describi6
un sistema de poleas para realinear el arco del pie.

La reconstrucciéon de la anatomia del calcdneo median-
te distraccién tuvo un mayor desarrollo con Bohler al final
de los afios veinte y durante algin tiempo la reparacién
percutdnea con traccién con o sin la ayuda de la fijacién
atornillada fue el tratamiento més acertado de las fractu-
ras articulares del calcaneo!®.

Mis tarde, la reduccion abierta a través de un abordaje
lateral amplio y la fijacién interna rigida con placa de os-
teosintesis (RAFT) fue el tratamiento operatorio estandar
de las fracturas articulares desplazadas del calcdneo. La
desventaja mds temida de la RAFI es la presentacion de

Principios quirirgicos y objetivos
El tratamiento percutaneo mediante distraccion es-

quelética y fijacién atornillada de las fracturas articula-
res de calcaneo desplazadas, con tratamiento postope-

Ventajas

¢ Puede utilizarse en cualquier tipo de fractura articular
de calcédneo, incluso en las muy conminutas.

e Se evita el dafio afiadido a las partes blandas; sélo se
necesitan pequefas heridas incisas.

¢ Se utiliza en enfermos con partes blandas comprome-
tidas y/o en pacientes con comorbilidad como diabetes.

¢ Los clavos de distraccién son retirados, con lo que se
disminuye el riesgo de complicaciones sépticas.

e La curva de aprendizaje es corta comparada con
RAFI.

Desventajas

¢ La reduccioén de la articulacion subastragalina bajo in-
tensificador de imédgenes puede que no produzca una re-
duccién anatémica.

e La fijacion atornillada percutdnea es menos rigida que
la osteosintesis con placa. Puede ocurrir un ligero aplana-
miento postoperatorio del d4ngulo de Bohler.

complicaciones en la herida con infecciones que en la lite-
ratura varian entre 0,4% y 27%!1>23, Se mencionan ma-
yores porcentajes de complicaciones de las partes blandas
pero sin diferenciar si son dehiscencias de la herida, infec-
ciones superficiales o profundas!®. En el mayor ensayo
randomizado se observaron 22% de las heridas infectadas,
5% profundas y 17% superficiales*. Las partes blandas da-
fladas por el trauma determinan el “outcome” o resulta-
dolly el tratamiento de las complicaciones sépticas es ca-
ro?. Por lo tanto, se ha de tener un cuidado exquisito con
los tejidos que rodean al calcdneo. Es por esta razén que
los métodos minimamente invasivos con o sin guia de ar-
troscopia o TC peroperatoria estdn renaciendo!®:14:20-21,
La distraccién en tres puntos, como la describié Forgon y
Zadravecz, ha sido utilizada, con modificaciones minimas,
en nuestra institucién desde 1988322,

ratorio funcional para reducir el trauma secundario y
las complicaciones de las partes blandas que se obser-
van tras la reduccion abierta y fijacion interna (RAFI).

¢ A los pacientes no se les permite cargar el peso duran-
te 12 semanas (igual que con RAFI).

Indicaciones
¢ Cualquier fractura articular desplazada de calcadneo,
tipo II-IV de Sanders.

Contraindicaciones

e Fracturas con depresién central no se pueden tratar
solamente con traccidn.

¢ Enfermos que no van a seguir las recomendaciones del
tratamiento.

¢ Fracturas de mds de una semana debido al endureci-
miento progresivo de las partes blandas, cdpsula y liga-
mentos.

Informacion al paciente

e Complicaciones de la herida, normalmente leves:
< 10% de media.

Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 18 nim. 1, 2009 ® 45



Schepers T, et al. Reduccion y fijacién percutanea de las fracturas articulares de calcaneo

¢ Pequeiio porcentaje (10-15%) de neuroapraxia del ner-
vio cutdneo dorsal lateral (continuacién del nervio sural)
con acorchamiento temporal de la parte externa del pie.

e No cargar peso en doce semanas.

e Fisioterapia intensa.

¢ Tiempo de recuperacién tras la cirugia puede ser has-
ta de 1 afio.

¢ La posibilidad de artrosis con dolor persistente en re-
poso y durante la marcha con indicacién de artrodesis se-
cundaria en 10-15% de los pacientes.

Rutina preoperatoria

¢ Evaluacién clinica de las partes blandas, de la funcién,
del estado vascular y la sensibilidad.

e Radiografias convencionales (lateral y axial), TC scan
con reconstruccion en los planos sagital, axial y (semi) co-
ronal.

¢ Pruebas de laboratorio preoperatorias de rutina.

¢ Reposo, crioterapia, vendaje compresivo y elevacion
en caso de edema importante. Se pueden utilizar bombas
plantares para reducir el edema mas rapidamente.

Figura1

Paciente en pronoposicién con el pie lesionado elevado.
Se coloca dos fluoroscopios en direccién axial y sagital
antes de poner las tallas estériles en los brazos en C.
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e Antibidticos profildcticos en una sola dosis adminis-
trados perioperatoriamente, segiin el protocolo hospitala-
rio.

Instrumental quirargico e implantes

¢ Dos fluoroscopios colocados ortogonalmente (axial y
sogital).

e Tres agujas de Kirschner de 3 mm, y de 15-20 cm de
longitud.

¢ Cuatro distractores (hechos a medida por Synthes).

* Dos o tres agujas guia roscadas y tornillos canulados
para hueso esponjoso de 6,5 mm.

Anestesia y posicionamiento del enfermo (fig. 1)

® Anestesia raquidea o general.

¢ Pronoposicién con el pie ligeramente elevado para la
fluoroscopia sagital.

¢ Dos brazos en C recubiertos con tallas estériles en los
pies de la mesa, con el monitor al lado de la mesa junto al
equipo anestésico. No se necesita torniquete.
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Técnica quirargica

Figuras2a 6

Figura 2

Se insertan 3 agujas de Kirschner de 3 mm por la parte
lateral a través de la tuberosidad del calcaneo,

el cuboides y el cuello del astragalo. La direccion

de las agujas Kirschner depende del desplazamiento

de la tuberosidad. Si, por ejemplo, el talén esta en varo,
las agujas Kirschner se insertan convergiendo de lateral
a medial para corregir el varo tirando de la tuberosidad
hasta una posicion neutra y aplicando entonces

la distraccion.

Figura 3

Se montan 2 distractores en cada lado del pie

y se separan hasta restaurar la altura y longitud

del calcaneo: en este caso entre la tuberosidad del
calcaneoy el astragalo y entre la tuberosidad

del calcaneo y el cuboides para obtener tanto altura
como longitud comparable a la orientacion usada
por McBride™ y Kuner et al’3.
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Figurag

Insercién de un elevador-apalancador romo
(impactador) para liberar parte de la carilla
posterior subastragalina hundida y asi restaurar
la congruencia articular.

Aguja Kirschner

Tornillo canulado
- — sobre aguja
Kirschner

Figuras

Cuando se ha obtenido una reduccion aceptable, se inser-
tan dos agujas Kirschner (3 mm) cruzadas desde la tubero-
sidad del calcaneo hacia el hueso cuboides

y el navicular. Estas son luego reemplazadas por tornillos
canulados de esponjosa entrecruzados.

Hay que tener cuidado en no penetrar los huesos adyacen-
tes. Se inserta un tercer tornillo canulado desde el lado la-
teral y guiado hasta el sustentaculum tali, para disminuir
la anchura. Este tornillo transversal mantiene la correccion
en anchura, obtenida por distraccion percutanea. Si se uti-
liza combinado con una arandela, este tornillo da una re-
duccidn adicional de la pared lateral y de cualquier linea
de fractura en la articulacion subastragalina.
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Palanca roma

Figura 6
Resultado final en vision lateral y axial tras la retirada de los distractores
externos.
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Consideraciones especiales

e En fracturas con gran pérdida de altura, se pueden
montar los distractores desde el astragalo al calcaneo y del
astrdgalo al cuboides en ambos lados del pie segtin Forgon
y Forgon y Zadravecz’$.

¢ En lugar de un impactador romo desde la planta del
pie se puede utilizar como palanca una aguja Kirschner in-
sertada en el fragmento lateral, y asi elevar el fragmento
dseo.

¢ Distraccién en dos puntos, por ejemplo como Sanat-
metal (Hungria) e I.T.S. (Austria), entre el astrdgalo y la
tuberosidad del calcdneo es una opcidn, especialmente en
fracturas menos conminutas’.

e Si durante el acto operatorio, algin pequefio fragmen-
to inestable de la articulacion subastragalina posterior no
tiene soporte con los tornillos y se colapsa de nuevo, se
puede fijar temporalmente mediante una aguja transarti-
cular de Kirschner324, Esto, sin embargo, retrasa el trata-
miento funcional posterior!?.

e La direccion de los tornillos depende de la(s) linea(s)
de fractura.

¢ Puede considerarse el uso de TC scan o artroscopia
subastragalina para asegurar la reduccion anatémica de la
articulacién subastragalinal0-17-20.21,

Cuidados postoperatorios

¢ En el postoperatorio inmediato se puede empezar con
ejercicios activos y completos de la articulacién del tobillo,
con el pie elevado, durante una semana.

¢ El uso de analgésicos adecuados es obligatorio.

¢ Los fisioterapeutas pueden ayudar en los ejercicios y
ensefiar a caminar con muletas.

¢ Control radiogréfico postoperatorio. Las si-
guientes comprobaciones radiograficas se efec-
tuardn a las 6 semanas y a los 3 meses.

¢ Los puntos de sutura se retiran a los 14 dias.

e La retirada de los implantes es necesaria en
el 50-60% de los enfermos. La mayor parte de
las quejas en el uso de zapatos es causada por la
emigracion distal de las cabezas de los 2 torni-
llos, y se debe al ligero colapso de la carilla pos-
terior. La retirada de estos tornillos puede con-
siderarse a los 6 meses aproximadamente. Si se
utiliz6 una aguja Kirschner transarticular se reti-
ra a las 6-8 semanas.

¢ A las 12 semanas y tras un control radiogra-
fico adecuado se les permite comenzar la carga a
los pacientes.

Figurez

Caso 1: Una mujer de 32 afos fue referida a nuestro hospital con

una fractura del calcaneo derecho, tipo 1IB de Sanders y tipo e lengiieta

de Essex-Lopresti, tras una caida desde una ventana de un segundo piso.

A los 4 dias se le practicé una reduccién percutanea a distraccién y una
fijacion atornillada. Se inserté una aguja K transarticular para prevenir un
colapso secundario de la articulacion subastragalina. El seguimiento actual

Errores, dificultades, complicaciones

¢ Colapso secundario de los fragmentos: la direccién y
la longitud de los tornillos debe ser la adecuada para pon-
tear grandes fragmentos y soportar los fragmentos de la
carilla subastragalina posterior. Como el colapso secunda-
rio suele ser minimo, no es necesario ningln otro trata-
miento. En caso de gran colapso con incongruencia subas-
tragalina, puede considerarse una reduccién abierta.

e Lesion del nervio cutaneo lateral dorsal, la continua-
cién del nervio sural: esto ocurre en un 10% aproximada-
mente, y produce un acorchamiento del lado externo del
pie que no requiere tratamiento.

* Roce del tenddén del musculo peroneo: si la correccion
inicial de la anchura del calcdneo fue insuficiente, se pue-
de hacer una reseccién complementaria de la exostosis en
la pared lateral.

® Penetracion articular de los tornillos: se requiere la re-
tirada del metal antes de la movilizacién en carga.

¢ Infeccién quirdrgica: antibiéticos con o sin desbrida-
miento de la herida.

Resultados

Entre 1999 y 2004 se trataron 59 pacientes con 71 frac-
turas mediante distraccién ésea percutdnea triangular?2
(para ejemplos, ver figuras 7 a 9).

Al afio de la operacién como minimo, se revisaron
50 enfermos con 61 fracturas; seguimiento medio: 35 +
20 meses; 72% hombres; edad media 46 + 12 afios. Segtin
la clasificacién de Essex-Lopresti, 38% de las lesiones
eran fracturas con depresién articular, 15% tipo lengiieta,
49% conminutas y 3% inclasificables. Con la clasificacién

es de 1mesy la aguja K se retirara en 6-8 semanas.
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Figure 8

Caso 2: Un joven de 24 anos de edad
cayé desde una altura de 2 m,
apoyandose en su pie derecho. Sufrid
una fractura con depresion articular
de Essex-Loprestiy tipo IlIC de Sanders,
con luxacién subastragalina. Fue
operado el mismo dia. A los 19 meses
el enfermo aqueja una cierta rigidez,
sin dolor.

Figureg

Caso 3: Un varén de 43 aios de edad
cay6 desde una altura de 3 m sufriendo
una fractura bilateral del calcaneo.

En el lado izquierdo la fractura era en
lengiieta de Essex-Loprestiy un tipo IIC
de Sanders. Las radiografias alos 3y

12 meses mostraban una buena
resolucion, pero el paciente tenia dolor
y se le practicé una artrodesis
subastragalina a los 14 meses.

de Sanders habia 38% tipo II, 28% tipo III, 28% tipo IV
y 6% no tipificado; habia 5 fracturas abiertas.

Con la puntuacién de la Sociedad Americana para el
Tobillo y Retropie®!2 el 72% de los lesionados tenian un
resultado bueno (80-89 puntos) o excelente (90-100 pun-
tos); la puntuacién media fue de 83 + 14 puntos. Nueve pa-
cientes tuvieron complicaciones de la herida: 7 infecciones
superficiales, una osteomielitis, y una infeccion del tracto
de la aguja.

A cinco pacientes se les practicé una artrodesis y cuatro
estaban en espera de ella (9 de 61 casos). El angulo de
Bohler aument6 de -2 grados (+ 16 grados) a 19 grados
(£ 10 grados) en el postoperatorio. Al seguimiento, la me-
dia del dngulo de Bohler era 14 grados (+ 14 grados), con
un colapso de 5 grados. La movilidad sagital era del 90%
y la movilidad subastragalina era del 70% comparados
con el pie sano.

Estudios previos con este tipo de tratamiento muestran
resultados comparables.

Forgon tuvo en un grupo muy numeroso de 265 pacien-
tes con fractura de calcdneo un resultado de bueno a exce-
lente en el 90% de los casos. Las complicaciones incluian
problemas de cicatrizacion en 37% y pérdida de la reduc-
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cion en 6,1%. No hizo comentarios sobre la necesidad de
artrodesis secundaria’.

Frohlich et al trataron percutdneamente 94 pacientes
con una técnica modificada de Forgon-Zadravecz usando
un distractor en 2 puntos de Sanatmetal y publicé buenos
a excelentes resultados en 80%, con 2,1% de complica-
ciones en la herida, y un 2,1% de artrodesis secundaria®.

En conclusién, la reduccidén percutdnea mediante dis-
traccion esquelética y fijacion atornillada se puede consi-
derar una modalidad de tratamiento ttil, sobre todo en
fracturas muy conminutas, o donde se teman complicacio-
nes de la herida en fracturas abiertas, y pacientes diabéti-
cos o con enfermedad vascular oclusiva periférica.

El resultado de grandes series, mejorando la reduccién
anatémica con el uso de fluoroscospia o artroscopia intra-
operatoria, podria dar respuesta a si la reparacién minima-
mente invasiva del calcdneo es tan efectiva como la RAFT.
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