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Secuelas de las fracturas de calcaneo

y encuesta nacional

F. Noriega, J.M. Caceres, J. Vila y Rico y E. Iglesias Duran

Las secuelas de las fracturas de calcaneo pueden ser trata-
das mediante una cirugia reconstructiva de las lesiones en
las que se deberd tener presente:

1) Corregir el alineamiento mecdanico del astragalo con res-
pecto a la mortaja astragalina en todos los planos y con el
resto de los huesos del pie.

2) Salvar la articulacién talocalcdnea si hay una tnica linea
de fractura y cuando no sea posible realizar una buena fu-
sién subastragalina en una correcta posicién.

3) Despejar el espacio subfibular, retirando la prominente
pared lateral.

4) Equilibrar el funcionamiento muscular mediante el alar-
gamiento del gemelo o del tendén de Aquiles.

Palabras clave: calcdneo, deformidades, cirugia
reconstructiva.

Sequelae of calcaneal fractures and national
survey

The sequelae of calcaneal fractures can be treated by re-
constructive surgery, although the following objectives
should be kept in mind:

1) Correct mechanical alignment of the talus with respect to
the talar mortise on every plane and in relation to the other
bones of the foot.

2) Conservation of the talocalcaneal joint if there is a single
fracture line and subtalar fusion in the correct position if not
feasible.

3) Clear the subfibular space by removing the prominent la-
teral wall.

4) Balance muscle function by lengthening the gastrocne-
mium muscle or tendon of Achilles.

Key words: calcaneus, deformities, reconstructive surgery.

Parte |. Tratamiento quirurgico de las secuelas

de las fracturas de calcaneo

F. Noriega y J.M. Caceres
Instituto Internacional de Cirugia Ortopédica del Pie. (IICOP)-Madfrid.

La incidencia cada vez mayor de los traumatismos por
alta energia en el pie y tobillo, causados por el aumento de
los accidentes de trafico o por caidas desde alturas diversas
sobre todo en el dmbito laboral, hacen que con mas frecuen-
cia se vean lesiones que afectan al calcineo, astragalo y es-
cafoides tarsiano. Es interesante observar como las casas que
construyen automdviles los hacen cada vez mds seguros, con
multiples «airbag» para proteger todo el cuerpo, pero de la
rodilla para abajo es otra historia, encontrando numerosos
accidentes de trafico donde los ocupantes de los asientos de-
lanteros sufren importantes lesiones en el pie cuando el blo-
que del motor actia como un ariete golpeandolo severamen-

te y produciendo importantes fracturas sobre todo en el cal-
céneo y astrdgalo. En la mayoria de los hospitales con alto
nivel en el tratamiento de lesiones traumatoldgicas de paises
como Estados Unidos o Alemania, este tipo de fracturas tan-
to abiertas como cerradas son inicialmente tratadas de forma
quirdrgica obteniendo unos buenos resultados. Pero en nues-
tro medio las fracturas de calcdneo son una de las pocas frac-
turas intraarticulares que son tratadas de forma ortopédica o
por reduccién y enclavamiento percutdneo por miedo a que
se infecten, siendo muy pocos los hospitales que contemplan
en sus protocolos el tratamiento mediante reduccion abierta
y osteosintesis de las lesiones agudas. Esto hace que en la
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mayoria de las fracturas que afectan a la articulacién poste-
rior subastragalina o que sean conminutas produzcan inevita-
blemente una artrosis, mal funcionamiento de ambos tendo-
nes peronéos, y una incapacidad del paciente para volver a
realizar una vida normal debido al dolor.

Los hallazgos mas frecuentes tras la consolidacién de la
fractura de calcdneo son: pérdida de altura del calcdneo, lo
que produce una horizontalizacién del astrdgalo e impinge-
ment de astrdgalo contra tibia, traslacion lateral con empo-
tramiento del calcdneo contra el peroné, pinzamiento o ex-
pulsion de los tendones peroneos; mal alineamiento del
retropié en varo y en raras ocasiones en valgo; artritis de la
subastragalina y ocasionalmente de la articulacién calcaneo-
cuboidea; neuritis del nervio sural y ocasionalmente del ti-
bial posterior. Puede ademds existir un acortamiento del ge-
melo o del tendén de Aquiles producido por inmovilizar el
pie en flexion plantar, en vez de hacerlo en neutro, lo que
puede hacer mds dificil la reconstruccidn del calcéneo, si no
se alarga previamente. La mayor parte de las lesiones al ser
por traumatismos de alta energia como accidentes de trafico
o caidas desde grandes alturas, al no reconstruirse al princi-
pio, pueden dar lugar a la degeneracion articular con dolor
al caminar pequeas distancias o la bipedestacion sobre su-
perficies duras.

La reconstruccién estard dirigida a corregir la deformi-
dad y la restaurar la funcionalidad. Antes de reconstruir un
calcianeo que ha sufrido una fractura, se debera tener en
cuenta lo siguiente:

1) Realizar una completa exploracién clinica del pa-
ciente, teniendo presente si el resto de la pierna estd bien
alineada, sobre todo en aquellos que han tenido politrauma-
tismos, ya que pueden tener un aumento de la anteversion
femoral o bien una tibia vara.

2) Determinar el rango de movilidad del tobillo y arti-
culacién subastragalina.

3) Alineamiento del retropié.

4) Movilidad de la articulacién de Chopart.

5) La situacién de los tejidos blandos alrededor del cal-
céneo.

El sintoma principal en todos los pacientes fue dolor al
caminar o permanecer de pie parados. El dolor se localiza
predominantemente en la columna lateral del pie, a la altura
de la articulacion calcaneocuboidea, limitacion funcional de
la capacidad para caminar, incluso cortas distancias sin do-
lor, imposibilidad en muchos casos de andar sobre terrenos
irregulares, torceduras repetidas de tobillo como consecuen-
cia del mal alineamiento y dificultad para calzar zapatos
convencionales.

ESTUDIO PREOPERATORIO

Es preciso realizar un completo estudio de radiografias
simples, preferentemente con técnicas digitales, para poder

determinar el tipo de lesion, asi como en el postoperatorio
poder seguir el proceso de curacién. El estudio estindar
consiste en radiografias hechas en carga de ambos pies en
proyeccion lateral, anteroposterior y axial (proyeccién de
Harris) que nos mostraréd la prominencia de la pared lateral,
asi como la desviacién en varo de la tuberosidad posterior
tipica de los calcdneos fracturados. El estudio con tomogra-
fia axial computarizada (TAC) de ambos calcdneos con cor-
tes coronales, transversales y reconstruccién sagital comple-
tard el conocimiento del tipo de lesién y las deformidades
sobrevenidas. La resonancia magnética no tiene utilidad en
la reconstruccidn de las secuelas del calcéneo.

CLASIFICACION

La clasificacién mds usada es la de Stephens & Sanders
realizada en las imdgenes en el escéner sobre cortes corona-
les: el tipo 1 son aquellos casos que presentaban una exdsto-
sis en la pared lateral con minima artrosis en el lado externo
de la articulacién subastragalina; tipo 2: exdstosis en la pa-
red lateral con artrosis mds amplia de la articulacién sub-
astrgalina y tipo 3: exdstosis en la pared lateral, con artrosis
subastragalina y desviacion en varo de la tuberosidad poste-
rior; a veces puede aparecer desviacidn en valgo.

En los tipos 2 y 3 existe una incongruencia de la articu-
lacién posterior. La exdstosis lateral se produce en el mo-
mento de ocurrir la segunda linea primaria de fractura, co-
mo consecuencia de una fuerza de compresion que se inicia
en el dngulo de Gissane continuando por la pared lateral, lo
que da lugar al desplazamiento de toda la parte externa del
calcédneo. Esto junto con la pérdida de altura de todo el hue-
so da lugar a la expulsién de los tendones peroneos de su
corredera y a su luxacién. En el plano transversal se puede
observar la existencia de una subluxacion calcaneocuboidea
por mala posicién de la tuberosidad anterior, acortamiento
longitudinal del hueso, y en la mayor parte de los casos, la
tuberosidad posterior en varo.

OPCIONES PARA LA RECONSTRUCCION
DEL RETROPIE

En 1903 Frederic Cotton utilizé la operacién de Gleich
para tratamiento del pie plano, en casos de pacientes con se-
cuelas de fractura de calcineo con grados extremos de des-
plazamiento hacia arriba y hacia fuera (fracturas con 4 me-
ses después de la lesion inicial): describiendo un corte del
hueso por detras de la articulacién con un osteotomo a tra-
vés de una incisién lateral, desplazando hacia abajo el tal6n
alrededor de tres cuartos de pulgada y hacia adentro la mis-
ma distancia, tenotomia del tendén de Aquiles. Otros proce-
dimientos que se han realizado podriamos resumirlos en los
siguientes:
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1) Procedimientos sobre tejidos blandos.

2) Artrodesis subastragalina con distraccién con bloque
6seo.

3) Osteotomia reconstructiva tipo Romash con artrode-
sis subastragalina con desplazamiento hacia abajo y medial-
mente.

4) Osteotomia en dos planos.

5) Huang et al describieron una osteotomia vertical con
desplazamiento plantar y artrodesis subastragalina.

Desde el punto de vista funcional consideramos al tobi-
llo y a la articulacién subastragalina en conjunto como una
articulacion universal, lo que permite adaptarse a las irregu-
laridades del suelo manteniendo la posicién vertical de las
piernas por debajo del cuerpo. Por lo tanto, los fines del tra-
tamiento, a nuestro juicio, serdn devolver, siempre que se
pueda, la funcién mecdnica de universalidad a las articula-
ciones afectadas, por lo que serd necesario revertir las de-
formidades anatémicas, restaurar la relacién del astrdgalo
con el tobillo, como es el caso de la horizontalizacién de és-
te en el plano sagital (dngulo de Bohler disminuido). Asf,
cuando haya una artrosis de toda la articulacién subastraga-
lina con una imagen irregular estard indicado realizar una
fusién de la de aquella.

TIPOS DE TRATAMIENTO

En nuestro protocolo de tratamiento realizamos previa-
mente a todos los pacientes que hayan tenido una fractura
de calcdneo una puncidn-artrolisis de la subastragalina, asi
podemos diferenciar si el dolor principal emana de la articu-
lacién subastragalina, o por el contrario del roce de la pared
lateral contra el extremo distal del peroné, por compresion
de los tendones peroneos. En casos muy concretos también
hemos bloqueado la calcdneo-cuboidea. De esta forma, deli-
mitando dénde tiene su origen el dolor, podremos dar una
solucién mas eficaz al problema.

Una vez realizado este procedimiento, planteamos la re-
construccién quirdrgica dependiendo del tipo de secuela,
pudiendo realizar solamente una ostectomia de la exdstosis
lateral cuando la articulacién estd intacta pero con mal ali-
neamiento mecdnico; también hay un componente intraarti-
cular simple y la pared lateral elevada. El dolor «correspon-
de» con el roce de la pared lateral contra el peroné.

Una osteotomia de la tuberosidad se hard cuando haya
una disminucién extraarticular del 4ngulo de Bohler, correc-
cién del valgo/varo, haciendo una correccién combinada
con artrodesis subastragalina. Una artrodesis subastragalina
in situ se hace cuando exista una alteracion del alineamiento
en no mds de un plano, o si aquel se produce sélo a través
de la articulacidn, siendo necesario mantener un correcto
alineamiento del astrdgalo con el tobillo y el pie.

Cuando exista una disminucién del dngulo de Bohler
con artrosis subtastragalina y una deformidad leve en el pla-

no coronal, se deberd reponer el alineamiento mediante un
injerto estructurado de cresta ilfaca, entre astragalo y calca-
neo. Ultimamente hemos reducido el uso de esta técnica pa-
ra casos de hundimientos muy severos, debido a su morbili-
dad al tener que sacar un trozo de injerto de la cresta iliaca
posterior, asi como en pocos casos lesién del nervio sural,
realizando de forma predominante la fusién de la subastra-
galina in situ, junto con una osteotomia vertical de la tube-
rosidad posterior del calcaneo descendiendo ésta plantar-
mente no necesitando sacar injerto, empleando lo que
resecamos de la pared lateral prominente como injerto en la
subastragalina, con lo que hemos reducido notablemente la
morbilidad de las reconstrucciones. En los casos en que
exista una dnica linea de fractura a través de la articulacién
subtastragalina y no se encuentre artrosis se puede realizar
una osteotomia intraarticular sobre la linea primaria de frac-
tura, mediante el uso de una sierra oscilante fina.

Por todo es imprescindible que el cirujano ortopédico
comprenda bien la anatomia de la fractura del calcdneo, asi
como que tenga presente el conseguir devolver la funciona-
lidad de todo el pie, y por lo tanto del resto de la pierna, pa-
ra elegir uno u otro tratamiento.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La mayor parte de los pacientes son operados bajo
anestesia epidural mds bloqueo popliteo para controlar el
dolor postoperatorio. Colocar al paciente en dectbito lateral
nos permitird, mediante una rotacién interna de la cadera,
valorar el alineamiento del retropié durante la reconstruc-
cién.

Es posible que el paciente haya tenido problemas cuta-
neos en los dias siguientes al traumatismo, como necrosis
de la piel en la cara medial del pie como consecuencia del
impacto que produce el sustentaculum tali al salir expulsado
medialmente, lo que puede producir una necrosis si no se
reduce rapidamente la fractura. En la parte externa podemos
encontrar lesiones de la piel en la zona de la pared lateral
por infecciones o incluso por injertos. Cuando esto ocurra
se puede realizar un abordaje longitudinal por delante del
tend6n de Aquiles y otra incisién por la parte anterior a ni-
vel de la tuberosidad anterior del calcéneo.

Cuando la alteracion ésta limitada a la exostosis, ésta se
retira mediante un osteotomo. Si existe un mal alineamiento
de la tuberosidad posterior se realiza una osteotomia de és-
ta, desplazdndola lateralmente para corregir una deformidad
en varo que es la que existe de forma mas frecuente.

La técnica de la osteotomia de calcdneo con desplaza-
miento distal o inferior de la tuberosidad posterior se realiza
a través de un abordaje posterolateral mediante una incisién
retromaleolar, separando el nervio sural anteriormente para
no lesionarlo; se localiza la articulacidn subastragalina pos-
terior, asi como se procede a realizar un alargamiento del
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tendén de Aquiles mediante dos incisiones. A continuacién
se hace la osteotomia vertical quedando anterior a la tubero-
sidad posterior. A la vez se retira la prominente pared late-
ral y el cartilago articular de la articulacién posterior. Se
desciende la tuberosidad hacia plantar la diferencia de lon-
gitud perdida, compardndola con el lado sano, y se procede
a fijar la osteotomia y la articulacién mediante tornillos no
canulados de 6,5 y 4 mm, sin que sea necesario realizar
compresion (figs. 1y 2).

Para la técnica de la artrodesis con distraccién y coloca-
cién de un bloque de hueso se prepara la cresta iliaca poste-
rosuperior del mismo lado para extraer injerto autélogo es-
tructurado. Se aborda el pie por una incisién lateral en
forma de «L» invertida, levantando un colgajo de forma
subperidstica que deja al descubierto el maléolo peroneo,
cuello del astrdgalo y cuboides, que engloba los tendones
peroneos y el nervio sural. Para separar se utiliza la técnica
no touch.

En los casos que hay una disminucién del dngulo de
Bohler con afectacién de la articulacion se extrae primero la
exostosis lateral, realizando la descompresion de la articula-
cién calcdneo-cuboidea, lo que devuelve movilidad en el
plano transversal, procediendo a una liberacién de la capsu-
la articular para dar movilidad a la articulacién de Chopart.

Figura. 1. (A) Radiografia lateral del paciente con secuela de fractura
de calcdneo por alta energia, tratada conservadoramente con escayola
y descarga durante tres meses, que presentaba dolor permanente al
caminar, y en la radiografia se observa hundimiento de la articulacion
subastragalina posterior y horizontalizacion del astrdgalo. (B) Imagen
de tomografia axial computarizada (TAC) preoperatoria con
prominencia de pared lateral y artrosis de subastragalina.

Se limpia el espacio entre astrdgalo, maléolo peroneo, arti-
culacién subastragalina posterior y seno del tarso. A conti-
nuacioén se extrae de la cresta iliaca un injerto estructurado
en forma de cufla de igual tamafio de base que la pérdida de
altura del lado lesionado comparada con el lado sano, en el
caso de lesiones unilaterales.

Una vez extraido, y con ayuda de un separador, se in-
troduce el injerto en la parte posterior de la articulacién pre-
viamente decorticada, y controlando el alineamiento para no
producir un varo de talén se fija con dos tornillos de 6,5
mm de rosca total desde el taldn, sin que hagan compresion,
porque no se necesita, ya que haria perder altura (fig. 3).

Cuando exista una desviacién en varo del talén se pue-
de realizar previamente a la fijacién con tornillos una osteo-
tomia de lateralizacién de la tuberosidad posterior. Si hay
mal alineamiento en un solo plano se puede realizar una ar-
trodesis subtastragalina in situ.

En los casos que el calcidneo tenga combinacién de mal
alineamiento y artrosis, con una altura correcta, sin retirar la
exostosis lateral se hard una osteotomia intraarticular a lo
largo de la linea primaria de fractura o simplemente longitu-
dinal, desplazando la tuberosidad posterior, medial y distal-
mente, con lo que se corrige la longitud del calcdneo en el
plano longitudinal y axial, fijando las dos partes del hueso
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mediante tornillos a compresion de 3,5 mm para la osteoto-

mia y tornillos de 6,5 y 4 mm para la artrodesis subastraga-
lina. Posteriormente se despeja el espacio subfibular.

Se reponen los tendones peroneos a nivel retromaleolar
o simplemente se comprueba con un disector de duramadre
introducido por la vaina si estdn en su posicidn correcta de-

Figura. 2. (A) Imagen intraoperatoria en la que se puede observar como
una vez hecha la osteotomia de la tuberosidad posterior ésta se desplaza

plantarmente procediendo a colocar los tornillos que fijen los dos
[fragmentos del hueso y la articulacion subastragalina fusionada. (B)

Imagen axial postoperatoria en la que se ve el resultado final de la
correccion y la descompresion del espacio subfibular al retirar la pared
lateral prominente. (C) Imagen anteroposterior del tobillo mostrando la
correcta posicion de los tornillos en el astrdgalo y como se ha despejado
el espacio subfibular. (D) Radiografia lateral postoperatoria en carga
donde se puede comprobar la recuperacion del arco plantar, asi como la
correcta inclinacion del astrdgalo con respecto a la mortaja.

trds del maléolo peroneo, y con una sutura de Maxon se re-
construye el retindculo peroneo superior y se sutura el liga-
mento peroneo-calcianeo, comprobando su funcionalidad.
En el caso de que haya una dorsiflexion de tobillo limitada
se realiza un alargamiento del mudsculo gastrocnemius o
bien un alargamiento percutdneo del tendén de Aquiles me-
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diante dos incisiones. La herida quiridrgica se cierra, colo-
cando previamente un redon, mediante una sutura con Ma-
xon de 3/0, tipo Donati.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

A todos los pacientes se les inmoviliza con una bota de
escayola abierta por la parte anterior y se mantiene la pier-
na elevada durante 48 a 72 horas, retirando el redon al final
de este periodo. A las dos semanas se retira la escayola y se
coloca una inmovilizacién tipo cam-walker. No se permite
el apoyo hasta pasadas 6 a 8 semanas una vez que se vea
una consolidacion radiogréfica de la artrodesis o de las os-
teotomias, pudiendo mientras tanto retirar la inmoviliza-
cién dos veces por dia para movilizar el tobillo. Posterior-
mente se permite el apoyo del pie operado manteniendo la
inmovilizacién hasta cumplir las 12 semanas. A continua-
cion se coloca un calzado con una suela gruesa de poliure-
tano para compensar la pérdida de la capacidad de amorti-
guacién del pie.

En conclusion, nosotros creemos que al igual que el tra-
tamiento de las fracturas de otras articulaciones de carga,
consiste en una completa reduccion de los fragmentos, y una
correcta fijacion interna mediante una adecuada técnica qui-
rirgica y movilizacion precoz. En las fracturas de calcdneo
se deben aplicar los mismos principios para conseguir un
buen resultado funcional. El tratamiento conservador de las
fracturas de calcdneo estd avocado en la mayor parte de los
casos a una incongruencia articular con la consiguiente de-
generacion de la articulacién, o bien a un mal alineamiento
del retropié, con la aparicién de dolor de cardcter muy inten-

Figura. 3. (A) Imagen intraoperatoria en la que se puede ver insertado
el injerto estructurado autélogo de cresta iliaca; previamente se ha
retirado la pared lateral. (B) Radiografia postoperatoria del paciente
con fusion subastragalina y distraccion.

so que impide realizar una marcha normal. En la actualidad
se debe considerar que toda fractura intraarticular de calcd-
neo, bien abierta o cerrada, debe ser operada excepto en los
casos de contraindicaciones, como son pacientes no colabo-
radores, consumidores de drogas, alcohol y tabaco, siendo
sus resultados muy satisfactorios siempre que hayan sido
realizadas por cirujanos ortopédicos con experiencia en re-
construir este tipo de lesiones. Por lo que un tratamiento ini-
cial mediante reduccién abierta y una correcta osteosinte-
sis de las fracturas puede evitar en muchos casos la necesidad
de una reconstruccidn posterior del calcdneo. La complicacion
principal del tratamiento quirtrgico de las fracturas agudas del
calcaneo, como es la infeccién postoperatoria, se puede redu-
cir a porcentajes minimos si se sigue una técnica adecuada ob-
teniendo tasas de solo 1,8% en los casos de fracturas cerradas
y del 7,7% en los que tenian fracturas abiertas.

El uso de estas técnicas de reconstruccion de las se-
cuelas de las fracturas de calcdneo mejora un deficiente
tratamiento inicial y constituye una buena alternativa a una
triple artrodesis, recuperando la funcionalidad del pie, asi
como la capacidad de andar sin dolor, reparando la anato-
mia del calcdneo y la relacion del astrdgalo con la mortaja
astragalina y con el resto de los huesos del pie. Ademads
se mantienen moviles articulaciones esenciales para el mo-
vimiento del pie como la talonavicular y la calcdneo-
cuboidea.
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Parte Il. Artrodesis subastragalina artroscépica

J. Vild y Rico

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Entre el 50% y el 70% de las fracturas articulares de
calcdneo desarrollan artrosis en la articulacion subastragali-
na, que se caracteriza por ser muy sintomadtica, de inicio
precoz y muy dolorosa e incapacitante. Realmente nos de-
berfamos referir a la fusién de la articulacién subastragalina
posterior.

TECNICA QUIRURGICA

Los principios de la artrodesis artroscépica son exacta-
mente los mismos que para otras fusiones articulares, es de-
cir, limpieza y fresado de las superficies articulares, con una
cuidadosa eliminacién de las superficies condrales articula-
res y preservando o corrigiendo la angulacion de dichas su-
perficies articulares, aporte de injerto dseo o sustitutivos y
fijacién mediante una osteosintesis estable.

Se coloca al paciente en decubito lateral o en decibito
supino con el pie en inversién forzada, bajo anestesia regio-
nal intradural e isquemia. Multiples sistemas de distraccion
han sido empleados, distractores transdseos en tibia y calca-
neo, distractores no invasivos como el de Guhl. Preferimos
la distraccién manual, por el riesgo de fracturas o infeccién
superficial u osteitis en la insercién de los clavos de traccidn.

Los dos portales cldsicos para acceder a la articulacién
subastragalina son el anterolateral, situado unos 2 cm ante-
rior y distal a la punta del maléolo peroneo (fig. 1) en el se-
no del tarso, y posterolateral, situado 1 cm posterior a la

Figura 1. Portal anterolateral. Por transparencia se puede identificar
en inversion forzada el nervio peroneo superficial.

punta del maléolo peroneo (fig. 2), detrds de los tendones
peroneos y anterior al tendén del triceps sural. Se han des-
crito dos portales accesorios, uno anterior y ligeramente su-
perior al anterolateral, y otro, anterior al posterolateral, con
la suficiente distancia para permitir la triangulacion y el ma-
nejo del instrumental. Merkhail, en 1995, describe un portal
medial (fig. 3), que se realiza de dentro hacia fuera introdu-
ciendo un abocath o un wisinger a través de las fibras del li-
gamento deltoideo; este portal es muy seguro en sus relacio-
nes neurovasculares y permite un excelente acceso al seno
del tarso. Es de gran importancia el conocimiento de las es-

Figura 2. Portal posterolateral. Situado posterior a los tendones peri-
neos, en las proximidades del nervio sural.

Figura 3. Diseccion en pieza cadavérica (Departamento de Anatomia
y Embriologia I de la Universidad Complutense de Madrid) de las re-
laciones neurovasculares en el portal posterolateral.
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tructuras neurovasculares. La complicacién mds frecuente
es la neuropatia del nervio peroneo superficial, por su lesién
en el portal anterolateral o el accesorio anterior. En este
portal también se puede lesionar la arteria del seno del tar-
so. En el portal posterolateral o accesorio posterior se puede
lesionar el nervio sural y la vena safena menor (fig. 4).

Se emplea el instrumental de pequefias articulaciones y la
Gptica de 1,9 mm o de 2,9 mm de 30°, y en ocasiones de 70". Es
importante contar con el instrumental motorizado de pequefias
articulaciones con sinoviotomos y fresas esféricas de 2,9 mm.

Con la 6ptica en el portal anterolateral, y trabajando
desde el portal accesorio anterior con el instrumental moto-
rizado, se procede a la limpieza del seno del tarso, elimina-
do los restos de tejido sinovial hipertrofiado y los ligamen-
tos interdseos en sus dos fasciculos, el ligamento cervical y
las fibras intermedias del retindculo de los extensores. Pos-
teriormente introduciendo la dptica en el portal posterolate-
ral y el instrumental en el portal posterior accesorio, se fresa
la superficie articular condral inferior talar y superior del
calcdneo hasta llegar al hueso subcondral esponjoso (fig. 5).

Figura 4. Diseccion en pieza cadavérica (Departamento de Anatomia
y Embriologia I de la Universidad Complutense de Madrid) de las re-
laciones neurovasculares en el portal anterolateral.

Figura 5. Fresado artroscopico de las superficies condrales articula-
res de la subastragalina posterior con la fresa de 2,9 mm.

Se introduce una aguja bajo control radioscépico desde la
articulacion subastragalina posterior hasta la anterior y pro-
cedemos al fresado con una fresa de 10 mm. Se aporta injer-
to 6seo autdlogo de cresta iliaca, de la escotadura intercon-
dilea (fig. 6) o vertiente femoral externa o sustitutivos dseos
(fosfato célcico, matriz 6sea desmineralizada, etc.). La oste-
osintesis la realizamos con un tornillo canulado AO de
7,3 mm (fig. 7) desde el calcdneo hasta el cuello del astra-
galo como propugna Myerson.

A las dos semanas se sustituye la férula suropédica por
un botin de carga, permitiéndose la carga parcial asistida
con muletas hasta las 8-12 semanas, momento en el que se
retira, inicidndose ejercicios de movilidad e hidroterapia.

La artrodesis subastragalina artroscOpica presenta una
alta tasa de consolidacién, con una estancia hospitalaria mu-
cho menor (media de tres dias), menores complicaciones
tanto del tipo de infeccion superficial y/o profunda como
cutdneas (dehiscencias de la herida quirtrgica, necrosis,
etc.). La consolidacién se consigue a una media de 10 sema-
nas, existiendo gran diferencia respecto de la consolidacién
en las técnicas abiertas, probablemente relacionada con la
menor exposiciéon de partes blandas, desperiostizacion y
desvascularizacién.

Figura 6. Injerto antélogo extraido con los cilindros de la mosaico-
plastia de la escotadura intercondilea de la rodilla ipsilateral.

I

Figura 7. Colocacion de tornillo canulado de AO de 7,3 mm en direc-
cion calcdneo-astragalina. Imagen radiologica de la consolidacion a
las 6 semanas de la intervencion.
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Parte Illl. Encuesta nacional

E. Iglesias Durdn

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Asepeyo-Coslada. Madrid.

Cuando se nos adjudicé la organizacién de la mesa re-
donda sobre fracturas de calcaneo en la SECOT de 2005,
nos planteamos cual es la situacién actual ante este tipo de
fracturas en el territorio nacional. Para esto realizamos un
protocolo de revision de historias clinicas y una encuesta
mads sencilla sobre protocolos de actuacidn, que se dio a co-
nocer en el Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de
Cirugfa y Medicina del Pie, que se desarrollé en el Puerto
de Santa Maria en junio de 2004.

Ambos protocolos se mandaron por correo a las jefatu-
ras de Servicio de 100 hospitales del territorio nacional, y
durante este afio se han mandado varias cartas de recordato-
rio que solicitaban la participacién.

Hemos obtenido respuesta con protocolo de revision de
historias por parte de 11 hospitales y con encuesta corta por
parte de 18 hospitales.

Se han recogido datos sobre 624 fracturas de calcineo
en un periodo variable segin los hospitales de uno a tres
afios. De éstas, 361 fracturas se han analizado segun el pro-
tocolo enviado y en 263 casos la informacién que obtuvi-
mos fue a través de la encuesta corta que realizamos.

En el 57,98% de las fracturas se utilizé tratamiento or-
topédico y en el 42,01% se utilizé tratamiento quirdrgico.

Se han clasificado las fracturas atendiendo a la clasifi-
cacion de Sanders, y segiin ésta hemos obtenido:

1) 83 fracturas tipo I (25,07%).

2) 86 fracturas tipo II (25,98%).

3) 89 fracturas tipo III (26,88%).

4) 73 fracturas tipo IV (22,05%).

Treinta y siete casos no estaban clasificados segtin la clasi-
ficacién de Sanders, por lo que no se han incluido en el estudio.

Los tratamientos realizados en las fracturas tipo I fue-
ron en un 15,6% quirtrgicos y en 84,6% ortopédicos.

En las fracturas tipo II aumenta el porcentaje de trata-
miento quirdrgico al 26,74%, siendo el tratamiento ortopé-
dico utilizado en el 73,25% de los casos.

En las fracturas tipo III el tratamiento mds utilizado es
el quirdrgico empleado en el 68,5% frente al 31,4% de los
casos tratados de forma ortopédica.

En el caso de las fracturas tipo IV el tipo de tratamiento
estd bastante equilibrado (50,6% de tratamiento quirdrgico
frente al 49,3% de tratamiento ortopédico).

Para la valoracién de resultados se ha utilizado la escala
de valoraciéon de la AOFAS obteniendo en todos los tipos
de fracturas mejores resultados con el tratamiento quirdrgi-
co, siendo mds evidente esta diferencia en el tipo III.

El porcentaje de artrodesis subastragalina varia segtn el
tipo de Sanders, siendo el porcentaje global para el tipo II
de 7,6% (7% de las tratadas ortopédicamente y el 8% de las
tratadas de forma quirdrgica).

Para el tipo III el porcentaje de artrodesis subastragali-
na ha sido del 23% (29% de las tratadas ortopédicamente y
el 19% de las tratadas de forma quirdrgica).

Para el tipo IV el porcentaje de artrodesis subastragali-
na ha sido del 39% (60% de las tratadas ortopédicamente y
el 20% de las tratadas de forma quirdrgica).

Esta encuesta nacional nos da una idea aproximada de
lo que se estd haciendo en nuestro pais en el tratamiento de
las fracturas de calcdneo y de los resultados que estamos
obteniendo.

Son fracturas que en un alto porcentaje corresponden al
mundo laboral, y es en este medio donde hemos tenido ma-
yores seguimientos y valoraciones funcionales.

El anexo 1 muestra las hojas de recogida de datos que
hemos utilizado.
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Anexo 1. Hoja de recogida de datos (mesa redonda SECOT 2500. Fracturas de calcianeo

Edad:

Sexo: 0 Hombre O Mujer

Lateralidad: [0 Derecho O Izquierdo [0 Bilateral (deberan rellenar 2 formularios)
Trabajo:

Fecha de accidente:
Mecanismo lesional:
Lesiones asociadas: [J No
O Si: O Fx vertebral:
O Otras:

O Politraumatizado O Fx muineca 0O TCE

Clasificaciéon
— Intraarticulares (Sanders):

— Angulos radiogréficos: [ Angulo de Boehler: O Angulo de Gissane:

Tratamiento realizado
O Ortopédico:

Tipo de inmovilizacién: [0 Vendaje compresivo O Férula de yeso O Yeso tras reduccion cerrada
Tiempo de inmovilizacién: Tiempo de descarga:

Secuelas del tratamiento ortopédico:
O Dolor subastragalina: Tto: O Médico O Infiltraciones O Artrodesis SA
O Sindrome de canal tarsiano: Tto: [0 Médico O Infiltraciones O Cirugia
O Sindrome canal de los peroneos: Tto: [0 Médico O Infiltraciones O Cirugia
O Otras: O TVP O Secuela de sindrome compartimental (dedos en gatra, etc.)
O Distrofia simpaticorrefleja (DSR)

O Quiriirgico: dias desde la lesion:

I. Percutaneo:
II. Cirugia abierta

III. Reconstruccién + artrodesis primaria (< 1 mes): O Si O No

Técnica empleada: Abordaje: [0 Lateral O Medial O Doble O Posterolateral O Otro
Material de osteosintesis: [0 Tornillos O Agujas Steinman O Placas O Otros

Aporte injerto: [J Autdlogo O Cemento 6seo O Heterélogo O Factores de crecimiento

[0 Sustitutivos 6seos

Secuelas del tratamiento quirirgico:
O Pseudoartrosis: Tto: [ Osteosintesis O Artrodesis SA
O Aporte injerto: 1 Autdlogo O Cemento 6seo O Heterélogo
O Factores de crecimiento O Sustitutivos 6seos
O Dolor subastragalina Tto: O Médico O Infiltraciones O Artrodesis SA O Proétesis
O Sindrome de canal tarsiano: Tto: [0 Médico O Infiltraciones O Cirugia
O Sindrome canal de los peroneos: Tto: [0 Médico O Infiltraciones O Cirugia
O Infeccién: Gérmen aislado:
Tto: O Médico O Cirugia 0 Osea O Partes blandas O Otros
O Dehiscencia de sutura: Tto:
O Otras: O TVP O Secuela de sindrome compartimental (dedos en gatra, etc.)
O Distrofia simpaticorrefleja (DSR):

O Artrodesis secundaria: Meses desde la lesion:

— Injerto: O Autdlogo O Cemento 6seo O Heterélogo O Factotes de crecimiento
O Sustitutos 6seos
— Mat. osteosintesis: [J Tornillos O Agujas Steinman O Placas O Otros:

Continiia
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Continuacion

Resultados

O Consolidacién: [0 No O Si: cudnto tiempo desde la lesién:

O Angulos radiolégicos post-tratamiento: [1 Angulo de Boehler: O Angulo de Gissane:

O Resultado laboral: [0 Alta sin secuelas O Baremo O Incapacidad permanente parcial (IPP)

O LP. total (IPT) O LP. absoluta (IPA) O Gran invélido
O Reincorporacion laboral: [ Dias de baja: O Cambio de trabajo
O Continda en el mismo puesto de trabajo
O Utilizacién de ortesis: 0 Si O No
O Tiempo de seguimiento:
O Escala de valoracién (Clinical Rating System para el tobillo y retropié-AOFAS): puntos
Escala de valoracion Clinical Rating System para el tobillo y retropié-AOFAS Dolor (40 puntos):

Dolor (40 puntos)
N O e 40 puntos
Leve, 0Casional . ... ... ... 30 puntos
Moderado. DIario ... .. ... 20 puntos
Grave. SIEMPIE PIESEIE . . . .. oottt ittt ettt ettt e e et e e e e e e e 0 puntos
Funcion (50 puntos)
Actividad
Sin HMItaciones. . ... ... e 10 puntos
Sin limitaciones en actividades de la vida diaria (AVD). Limitacién

actividades recreativas y/o laborales . .. ... ... .. 7 puntos
Limitaciones en AVD, recreativas y laborales. Baston ............ .. .. . .. 4 puntos
Severas limitaciones en AVD y recreativas. Andador, muletas, silladeruedas ... ........................ 0 puntos
Mdxima distancia recorrida:
> 6 Manzanas (300 MEIIOS) . . .o vt vttt ettt et et e e e e e e 5 puntos
De 4-6 manzanas (200-300 M) . .. ...ttt e e 4 puntos
De 1-3 manzanas (50-150 M) . .. ..ottt e 2 puntos
<1 manzana (50 M) . ...ttt e e e 0 puntos
Superficies recorridas:
Sin dificultad en cualquier SUPErficie ... ... .. ... ... e 5 puntos
Alguna dificultad en terrenos desiguales, escalones, planos inclinados, escaleras .. ....................... 3 puntos
Severa dificultad en terrenos desiguales, escalones, planos inclinados . ................ .. .. .. ... .. .... 0 puntos
Marcha anormal:
NO. L gera. ..o e 8 puntos
Evidente . ... ... e 4 puntos
ACUSAda . . . e 0 puntos
Movilidad sagital (flexo-extension)
Normal o restriccidn leve (Z30°) ... ..o 8 puntos
Restriccion moderada (15 0-20 ©) .. .. e 4 puntos
Restriccion acusada (K 25 0) . ..ottt e 0 puntos
Movilidad del retropié (inversion- eversion)
Normal o restriccién leve (75%-100% normal) .. ... ... ...ttt e 6 puntos
Restriccién moderada (25%-74% normal) . ... .. ... ...ttt 3 puntos
Restriccidn acusada (< 25% normal) . .. ... e 0 puntos
Estabilidad del tobillo y retropié (anteroposterior y varo-valgo)
Estable . . ..o 8 puntos
Inestable ... ... 0 puntos
Alineacion (10 puntos)
Buena. Pie plantigrado. Tobillo-pie alineado. . .. ... ... .. e e 10 puntos
Aceptable. Pie plantigrado. Pérdida moderada de ejes. ........... ...t 5 puntos
Mala. Pie no plantigrado. Pérdida severa de €jes. . . ... ... oottt e 0 puntos

Muy buena: 80-100. Buena: 60-80. Regular: 60-40. Mala: < 40.
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