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Caso clinico 1

Corresponde a un paciente de 29 afios que sufrié una
caida desde mas de cuatro metros de altura. En el examen
fisico presentaba dolor, impotencia funcional, tumefac-
cién y hematoma en el pie derecho. Se realizaron radio-
grafias de frente, perfil y oblicuas del pie que mostraron
una fractura intraarticular de calcdneo (Fig. 1A). La
medicién de los dngulos de Bohler y Gissane dio como
resultado 15° y 52° respectivamente. Se inmovilizé de
inmediato con una férula corta el miembro inferior y se
solicit6 una tomografia computarizada que evidencié una
fractura de tipo IIB de la clasificacién de Sanders (Fig.
1B). Se programd el tratamiento quirtrgico y se realiz6 la
cirugia 5 dias después mediante un abordaje miniinvasi-
vo del seno del tarso.

En la evaluacién radiografica posoperatoria inmediata,
el 4ngulo de Bohler fue de 35°y el de Gissane, de 80°. Se
le dio el alta sanatorial a las 24 horas con una férula corta
en el miembro inferior. A las dos semanas se retiraron los
puntos y se cambi6 por una bota de Walker. A las 4 sema-
nas comenz0d con movilizacién controlada y a las 6 sema-
nas, con apoyo parcial con muletas. No presentd ninguna
complicacién de la herida y evidencié una ripida mejoria
del edema posoperatorio. El paciente no refirié ningtin
sintoma de compromiso del nervio sural. A las 10 sema-
nas la carga era completa.

En la evaluacion realizada a los 4 meses de la operacién
la recuperacion de las partes blandas era total (Fig. 1C).
En la evaluacion del dolor mediante la escala andloga se
obtuvo un valor de 2/10 en los movimientos bruscos del
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Figura 1A. Radiografia de perfil del calcaneo que muestra
una fractura intraarticular con alteracién de los dngulos
de Bohler y de Gissane.
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Figura 1B. Tomografia computarizada del calcaneo (corte
coronal) que evidencia una fractura de tipo IIB de Sanders.
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pie o a la palpacién profunda del talén. Presentaba fle-
xién plantar de 160° en el pie operado (163° en el pie
izquierdo) y flexi6n dorsal de 90° (97° en el pie sano). El
movimiento de inversion era de 13° y el de eversién, de
27°, manteniéndose en los rangos normales (15°%30°). El
puntaje de la AOFAS arroj6 un total de 90 (méaximo 100).
Las radiografias mostraron que los valores angulares se
mantuvieron sin cambios con respecto al posoperatorio
inmediato (Fig. 1D).

A los 10 meses posoperatorios el paciente esta satisfe-
cho con la evolucién y puede realizar las actividades
deportivas y laborales con normalidad.

Figura 1C. Buena evolucion de las partes blandas
a los 4 meses posoperatorios.

Figura 2A. Radiografia de perfil que muestra una fractura
intraarticular del calcdneo con una fractura de tipo lengua
en la tuberosidad posterior.

Figura 2B. Tomograffa computarizada coronal que muestra
una fractura de tipo I1IB de Sanders.
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Caso clinico 2

Una mujer de 41 afios se presenté en la guardia con
dolor, tumefaccién, hematoma e impotencia funcional en
el pie izquierdo después de haberse caido desde dos
metros de altura. Se realizaron radiograffas de frente y
laterales en las cuales se observé una fractura intraarticu-
lar del calcaneo (Fig. 2A). El valor de los dngulos de
Bohler y de Gissane fue de 8° y 51° respectivamente. Se
solicité una tomografia computarizada, que evidenci6
una fractura de tipo IIB de la clasificacién de Sanders
(Fig. 2B).

Figura 1D. Radiografia posquirtirgica que muestra
la restauracién angular y la altura del calcdneo.
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Se inmoviliz6 con férula corta del miembro inferior y 4
dias después se efectud el tratamiento quirtrgico de la
lesion mediante técnica miniinvasiva. La paciente se reti-
r6 de alta sanatorial a las 24 horas de la cirugia inmovili-
zada con una férula corta en el miembro inferior. En las
iméagenes posoperatorias el angulo de Bohler era de 30° y
el Gissane, de 70° (figura 2C). El manejo posoperatorio
fue igual al del paciente del caso anterior. En la evalua-
cién a los 3 meses posquirtirgicos, no presentaba edemas
ni hematomas y el dolor mediante la escala andloga era
de 3/10. No referia sintomas de compromiso del sural.
Flexion plantar de 140° del pie derecho (155° pie sano) y
dorsiflexién de 90° (95° pie sano). Los movimientos de
eversion (12°) e inversién (25°) se mantenian en rangos
de normalidad (15°30°). El puntaje de la AOFAS arroj6
un valor de 80, lo cual se debia a que la paciente atn tenfa
ciertas dificultades para realizar las actividades recrea-
cionales y caminar sobre superficies irregulares, lo que
representaba un moderado trastorno para la marcha. La
reduccion se mantenia en forma satisfactoria. A los 10
meses posoperatorios, la paciente expresa su conformi-
dad con la cirugia y puede realizar con normalidad las
actividades de la vida diaria.

Técnica quirdrgica

Se coloca al paciente en dectbito dorsal sobre la cami-
lla de quir6fano, se eleva la cadera homolateral para que
el miembro rote levemente hacia interno permitiendo una
mejor visualizacion de la cara externa del retropié.
Después de preparar el campo quirtirgico, se procede a
realizar el abordaje externo mediante una incisién que se
extiende desde un punto inmediatamente distal al maléo-
lo externo hasta la base del cuarto metatarsiano (Fig. 3A).
Se debe profundizar el abordaje de forma muy cautelosa
con tijera o pinza de hemostasia para evitar lesionar el

Figura 2C. Radiografia posoperatoria donde se evidencia
la restauracion angular, la altura y la longitud del calcaneo.
Se observa el tornillo introducido desde el margen superior de
la tuberosidad posterior para reducir la fractura de tipo lengua.
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nervio sural y los tendones peroneos, que se protegen con
un separador hacia inferior. Mediante este abordaje se
logra visualizar desde arriba la faceta posterior, lo que
permite comprobar en forma directa la reduccién. En pri-
mer lugar, se levanta, con un distractor, la faceta articular
posterior (Fig. 3B) y se fija con un tornillo compresivo.
Una vez reducida la superficie articular se realizan
maniobras utilizando clavos de Steinmann en la tuberosi-
dad posterior con el objetivo de restituir la declinacién y
el valgo del calcaneo. Obtenida la reduccion, se fija con
uno o dos tornillos de 7 mm desde la tuberosidad poste-
rior hacia la tuberosidad anterior en forma percutdnea.
Las fracturas de tipo lengua del calcdneo pueden reducir-
se con un tornillo desde el margen superior de la tubero-
sidad posterior y en sentido inferior. Es importante con-
trolar la anatomia del piso del seno del tarso, ya que es un
parametro de la longitud del calcdneo. Se realizan con-
troles intraquirdrgicos con el intensificador de imégenes.
No se utiliza injerto 6seo. Para terminar, se cierran con
cuidado el plano celular y la piel (Fig. 3C). No conside-
ramos necesario colocar drenajes aspirativos. Se confec-
ciona una valva posterior con el tobillo y el pie en posi-
cién neutra.

Discusion

Las fracturas de calcdneo representan un 60% de las
fracturas del tarso y 1% a 2% de las fracturas en general.
Su tratamiento ha evidenciado cambios significativos a lo
largo del tiempo; histéricamente se trataban en forma
conservadora y los resultados eran decepcionantes. En
los tdltimos veinte afios la reduccién quirdrgica fue popu-
larizdndose hasta erigirse en el tratamiento de eleccion.

El fundamento de esta opcion terapéutica era restaurar
la anatomia normal de ese hueso, como lo imponen todas
las fracturas intraarticulares. En consecuencia, se obser-
vaban mejorias notables en la reduccién de las fracturas
y mejores resultados que los obtenidos con el tratamien-
to conservador. Sin embargo, la reduccion abierta conlle-
vaba algunas complicaciones, como trastornos en la cica-
trizacion, infecciones, lesiones del nervio sural y de los
tendones peroneos, que tenfan un alto impacto negativo
en el resultado clinico final.!>6:12.15

En 2001, Harvey y cols.® revisaron a 183 pacientes con
fracturas articulares de calcaneo tratadas quirdrgicamen-
te mediante abordaje lateral extendido y observaron 11%
de complicaciones leves de la herida, 3,2% de infeccio-
nes y 2,8% de sintomas del nervio sural. Bezes y cols.,!
en 1993, registraron 2,7% de infecciones y 10% de necro-
sis de la herida. Ademas, 2,7% de los pacientes requirie-
ron una artrodesis subastragalina secundaria.

Con el propésito de disminuir las complicaciones
observadas con el abordaje extendido, algunos autores
han comenzado a tratar estas fracturas en forma miniin-
vasiva. En estas tdltimas se incluyen clavijas percutaneas,



276 Seri y Slullitel

R
- 7 \

Figura 3A. Incision que se extiende desde la punta
del maléolo externo hasta la base del cuarto metatarsiano.

Figura 3B. Mediante el uso de un distractor se logra levantar
la faceta posterior para reducir la fractura intraarticular.

Figura 3C. El cierre cuidadoso de la incisién permite
una evolucién mds favorable de la herida y disminuir
el nimero de complicaciones.

asistencia artroscépica, miniabordajes posteriores y
miniabordajes del seno del tarso.

Los objetivos del tratamiento, cualquiera que sea el tipo
de técnica, son: 1) restaurar la congruencia articular de la
faceta posterior de la articulacién subastragalina, 2) resti-
tuir la altura del calcaneo (dngulo de Bohler), 3) reducir el
ensanchamiento y acortamiento del calcdneo, 4) realinear
la tuberosidad posterior en valgo, y 5) reducir la articula-
cion calcaneo-cuboidea, si estuviera comprometida.7’8

En 2010, Wang, Chen y cols.? utilizaron el abordaje
miniinvasivo posterior y la fijacién con una placa anat6-
mica en 156 pacientes con fracturas intraarticulares del
calcaneo. No observaron infeccion ni necrosis de los teji-
dos blandos y sé6lo 6 pacientes (3,8%) presentaron sinto-
mas leves de compromiso del nervio sural, que cedieron
espontdneamente antes de los 6 meses. Stulik y cols.,'3 en
2006, utilizando una técnica de reduccién percutdnea con
clavijas para fracturas intraarticulares en 247 pacientes,
observaron un 1,7% de infecciones profundas y ninguna
complicacién relacionada con el nervio sural.

Los trabajos sobre abordajes miniinvasivos del seno del
tarso han sido publicados para el tratamiento de fracturas
Sanders I y III, e incluyen sélo series aisladas e informes
de casos que demuestran algunas ventajas, como el
menor tiempo quirtrgico, la menor morbilidad de la heri-
da y de lesiones del nervio sural, lo que permite una recu-
peracién mas rapida.> 37> 11 14
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Schepers publicé, en 2011,'!' una revisién de ocho
series de casos de abordajes miniinvasivos del seno del
tarso para fracturas intraarticulares del calcaneo. La serie
mads larga incluyé 106 fracturas, el porcentaje general de
complicaciones serias de la herida (osteomielitis) fue de
0,7%, las complicaciones menores (dehiscencias, infec-
ciones de pins, infecciones superficiales) alcanzaron el
4,1% y 4,3% de los pacientes necesitaron una artrodesis
secundaria.

Ebraheim y cols.,? en 2000, de 106 fracturas intraarti-
culares del calcaneo tratadas con este abordaje, observa-
ron sélo un caso (0,9%) con sintomatologia del nervio
sural, que se resolvié espontidneamente antes de los 4
meses.

Weber,'4 en 2008, en 24 fracturas tratadas con aborda-
je del seno del tarso, no encontré ninguna complicacién
del nervio sural.

Una de las ventajas de esta incision es la visualizacién
de la fractura desde la superficie articular (Fig. 4). Esto
permite observar con mds precision la reduccién, en com-
paracién con el abordaje lateral extendido, que sélo deja
ver la cara lateral del calcianeo desde plantar.

El método de fijacién es otro aspecto discutido en la
bibliografia.>*7° Con esta técnica hemos podido restau-
rar los pardmetros antes mencionados sin necesidad de
colocar placas, lo cual resulta un beneficio, ya que pueden
ser fuentes de intolerancia en el posoperatorio alejado.
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Figura 4. Abordaje que permite la visualizacién desde arriba
de la faceta articular posterior.

Si es necesario, es posible deslizar una placa adecuada
por la cara lateral del calcaneo y fijarla con tornillos en
forma percutanea.

En la evolucién posoperatoria es notable la rapida cica-
trizacién de la herida, asi como la evolucién del edema,
lo cual también se observé en las publicaciones previas.>
7.9,10,12.14 Bgte (ltimo aspecto resulta importante porque
permite la pronta movilizacién del paciente, reduciendo
asf la posibilidad de generar una artrofibrosis. La conse-
cuencia de este protocolo posoperatorio es una notable
mejoria en la movilidad de la articulacién subastragalina
(inversidn-eversion) (Fig. 5 A 'y B).

La fijacion interna estable y la minima agresion de las
partes blandas han permitido no sélo la movilizacién pre-
coz, sino comenzar con el apoyo progresivo entre las 6 y
las 8 semanas, lo que acorta, en gran medida, los tiempos
posoperatorios clasicos. Probablemente la consolidacién
mads rapida se deba a un manejo menos agresivo del foco
de fractura.

Otro aspecto interesante de este abordaje es que puede
reutilizarse en caso de requerir una triple artrodesis y
evita asi una mayor lesion de las partes blandas.

Cabe recordar que esta técnica se indica para las frac-
turas de tipo II de la clasificacién de Sanders. En caso de
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Figura 5A y B. Los movimientos de inversién y eversién
se mantienen en rangos de normalidad.

mayor conminucién o complejidad, probablemente sea
necesario un abordaje mayor. Otra limitacion es la nece-
sidad de realizar el procedimiento preferentemente den-
tro de los 7 dias de producida la lesién, ya que asf resul-
ta mas simple la reduccién mediante la movilizacién de
los fragmentos.

Esta técnica miniinvasiva refleja que debe existir un
equilibrio entre la reduccién de la fractura y la agresién
de las partes blandas para obtener un resultado clinico
satisfactorio. Se requieren series largas con un mayor
tiempo de seguimiento para evidenciar su eficacia.
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