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Resumen
Objetivo

Prevenir el desarrollo de enfermedad articular
degenerativa postraumatica dolorosa por un procedimiento
primario Unico para tratar fracturas de calcaneo con
afectacién conminuta obvia o lesién extensa del cartilago
de la faceta subastragalina.

Indicaciones

Fracturas de calcaneo Sanders tipo IV con destruccién
grave y extensa del cartilago. La indicacion definitiva
para una artrodesis puede establecerse solamente
intraoperatoriamente.

Contraindicaciones

Lesion severa y cerrada de grado Ill o IV de tejidos blandos
de acuerdo con Tscherne & Oestern.

Fracturas abiertas.

Empeoramiento vascular.

Diabetes mellitus.

Osteoporosis por inactividad generalizada o local > grado |
de acuerdo con Kanis.

Edad > aproximadamente 50 afios.

Técnica quirdrgica

Abordaje lateral extenso. Osteosintesis de la fractura
de calcaneo, reconstruccion del eje, faceta subastragalina
despojada de cartilago, injerto 6seo de la cresta iliaca
anterior, artrodesis mediante fijacién con tornillo
de la articulacién subastragalina.

aUnfallchirurgische Klinik, Medizinische Hochschule Hannover.
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Tratamiento postoperatorio

Después que el edema ha disminuido, movilizacién con
carga parcial de mas de 15 kg durante 12 semanas. Revision
clinica y radiolégica después de 6 y 12 semanas.

Resultados

Esta intervencién se realiza muy raramente. En un estudio
retrospectivo incluyendo pacientes durante un periodo de
14 anos (1990-2004), un total de 434 pacientes con una
fractura de calcaneo se trataron quirdrgicamente. Se realizé
una artrodesis subastragalina primaria en solamente seis
de estos pacientes. Se logré la curacion en 4 meses en los
seis pacientes. El seguimiento clinico y radiolégico se sigui6
con un promedio de 4,9 afios (2,5-7,5 afos).
Radiolégicamente se logré una reconstruccion de los ejes
casi anatémica (angulos de Gissane y Bohler, angulos
astragalometatarsiano y astragalocalcaneo, longitud y
anchura). Los resultados funcionales fueron también buenos
o muy buenos con una puntuacién AOFAS (American
Orthopaedic Foot and Ankle Society) promedio de 88 puntos
(63-94 puntos) y una puntuacién Hannover de 84 puntos
(62-90 puntos).

Palabras clave
Fractura de calcaneo. Primario. Artrodesis
subastragalina.

Operat Orthop Traumatol 2007;19:155-69
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Principios quirirgicos y objetivos

Las fracturas de calcaneo intraarticulares con destruc-
cion o lesién severa del cartilago en la faceta posterior
son alineadas mediante un abordaje lateral extenso
en la técnica abierta y la faceta posterior se denuda de
cartilago. Tras la fijacion interna del calcaneo, y de-

Ventajas

¢ Rehabilitacién mas breve debido a una fijacién interna
del calcaneo en un estadio y artrodesis subastragalina.

¢ Un abordaje para ambas operaciones.

e Cartilago facilmente extraible en esta técnica sin re-
duccidn de la faceta posterior.

e Muy buena visiéon del campo operatorio comparado
con el abordaje Palmer para una artrodesis subastra-
galina secundaria®.

e Reconstruccion de los ejes del retropié mds facil que
para la artrodesis secundaria, la cual puede precisar la
osteotomia del calcaneo.

Desventajas

e Operacién rara y técnicamente exigente.

e Tiempo de intervencién largo, consecuentemente con
un alto riesgo de infeccion.

e La estabilizacion y curacion de la artrodesis puede ser
problemadtica debido a la compresién subastragalina,
especialmente si hay zonas conminutas.

¢ Fusiones subastragalinas innecesarias para indicacio-
nes excesivamente generosas.

Indicaciones
e Fracturas calcdneas intraarticulares Sanders tipo 111 o
IV8 con destruccién severa y extensa de cartilago,
Outbridge tipo IV7.
e Tiempo de la cirugia aproximadamente 3-42 dias des-
pués de la lesion; en la fase postraumadtica precoz
cuando los tejidos blandos todavia estdn hinchados , el

pendiendo del tamano del defecto residual, se tras-
planta un injerto autélogo de hueso esponjoso o hue-
so corticoesponjoso. Finalmente, artrodesis de la arti-
culacién astragalocalcaneonavicular con tornillos
para hueso esponjoso AO de 7,3 mm.

cierre de los tejidos blandos puede ser dificil y el ries-
go de infeccién puede sea mayor. Si la cirugia se reali-
za después del dia 21, la reduccién puede ser dificil por
un inicio de curacién precoz del hueso.

Contraindicaciones

e Fracturas de calcaneo intraarticulares Sanders tipo 11
y III con fisura de la faceta posterior o impactacién de
un fragmento en la regién de la faceta posterior.

¢ No lesion significativa del cartilago.

e Edema severo de los tejidos blandos, bullas a tension.

¢ Diabetes mellitus insulinodependiente con arteriopa-
tia periférica y neuropatia.

e Abuso de alcohol.

¢ Edad > aproximadamente 50 afios.

Informacion al paciente

e Riesgos quirtrgicos generales, especialmente altera-
cién de la curacién de la herida, formacién de hema-
toma, e infeccién.

e Fusién de la articulacion subastragalina con restric-
cién de la capacidad de andar sobre terreno desigual,
especialmente descalzo o en superficies oblicuas (e.g.,
techos).

e Degeneracion articular de la articulacion astragaloes-
cafoidea y de la calcaneocuboidea adyacentes, y posi-
blemente la articulacion tibioastragalina.

¢ La extraccién de hueso de la cresta iliaca anterior es
casi siempre necesaria.

¢ Carga parcial durante 12 semanas postoperatorias.
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Preparacion preoperatoria

e Radiografias: proyecciones de ambos pies en carga
dorsoplantar y lateral desde el lado no afectado. Visién
en axial de ambos calcaneos.

¢ TC con reconstruccion en tres dimensiones en los pla-
nos coronal, transverso y sagital.

¢ Evaluacién de la circulacién sanguinea.

¢ Procedimientos para contrarrestar la hinchazén con
elevacion continua del pie afectado y frio local.

Instrumentos quirirgicos e implantes
¢ Caja para pequefios fragmentos AO.
* Motor con broca de 2,5 mm.
¢ Placa AO para calcaneo.
e Tornillos canulados AO de hueso esponjoso de com-
presién (7,3 mm).
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e Agujas guia de 2,8 mm.

e Motor con broca de 5 mm.

e Arco de intensificador en C, intensificador de imagen
en tres dimensiones si es posible.

¢ Agujas de Kirschner de 2 mm.

Anestesia y colocacion

e Se prefiere la anestesia general ya que el bloqueo
anestésico no siempre garantiza el acceso a la cresta
ilfaca.

¢ Decubito lateral con la extremidad inferior afectada
sin cubrir, incluyendo la cresta iliaca.

¢ Se requiere ocasionalmente mesa de quiréfano de car-
bén e ISO C 3D para una evaluacién tridimesional.
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Técnica quirargica

Figuras1a 6

Figura1

Abordaje lateral extenso en la linea media entre el
maleolo lateral y el tendon de Aquiles y desde el maleolo
lateral a la articulacién calcaneocuboidea en una linea
media imaginaria entre el extremo del maleolo lateral
y la planta del pie hacia distal.

La piel con el tejido subcutaneo se divide en una tnica
capa. La experiencia ha demostrado que éste reduce la
necrosis del margen de la herida. Durante la diseccion,
el nervio sural, los tendones peroneos, y la vena safena
menor deben preservarse.

Peroné

b

M. peroneus longus
<
M. peroneus brevis P
Tendo calcaneus

Aguja
de Kirschner
~

Figura 2

En la region del calcaneo, el retinaculo peroneal

y el ligamento calcaneoperoneo son separados
completamente subperiésticamente.

Son introducidas varias agujas de Kirschner (2 mm)
en el talon y dobladas en el extremo para la
retraccion craneal de los colgajos fasciocutaneos.
Insercién de un tornillo de Schanz en el fragmento
de la tuberosidad para reducir el calcaneo
(alineacion en valgo, angulo de Bohler, longitud).

g.f/

\y\)\\/

Retinacula peroneorum

= ;
N. suralis

Tornillo Schanz o/

en el fragmento
de la tuberosidad
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Figuras3a a3c

La faceta posterior es inspeccionada (a). Vision

de los fragmentos lateral y dos intermedios como
lo observa el cirujano. La lesion del cartilago

es visible. Aqui, nosotros nos centramos
particularmente en las zonas conminutas

y la extension del cartilago lesionado.

La indicacion para la artrodesis subastragalina

se da, si existe una lesion extensa del cartilago

0 zonas conminutas centrales como se ve en la
imagen de CT que se muestra aqui (b).

Se prepara en esta fase la parte astragalina de la
articulacion subastragalina mediante minifresas,
escoplos, y cucharillas ya que tras la reconstruccion
del calcaneo el acceso es mas dificil (). Un mini
distractor puede insertarse temporalmente entre
el astragaloy el calcaneo a nivel posterior

para mejorar la reduccion.

Astragalo

Superficie articular
subastragalina
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Superficie articular calcanea Superficie articular
subastragalina

Tendo caloaneus \ TN
N (BN |

Mini fresa

Distractor
de artrodesis

Figura 4

El préximo paso es la mejor reconstruccion posible de la parte
subastragalina del calcaneo y fijacién de los fragmentos con
agujas. La superficie articular calcanea es entonces desnudada
del cartilago.
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Angulo
de Béhler — —

Angulo
de Gissane

Figuras 5a as5c

La intencion es la reconstruccién axial correcta
teniendo en cuenta los angulos de Bohler y Gissane
y la neutralizacién de la alineacién en varo del
retropié (a). Para lograr esto, el fragmento de
tuberosidad es cambiado de posicién distalmente
y rotado hacia valgo. La posicién es comprobada
por fluoroscopia intraoperatoria. Las intenciones
adicionales son la reconstruccion de la longitud y
anchura del calcaneo. Esto requiere la comparacién
con las visiones en carga preoperatorias de la
extremidad contralateral (dorsoplantary lateral)
para la planificacién y la evaluacion. El fragmento
de pared lateral también ha sido reducido hacia
medial (b), pues sino el calcaneo se ensancha con el

riesgo de un pinzamiento doloroso a nivel peroneal.

La parte lateral del cuerpo astragalino sirve como
punto de referencia, con lo que el calcaneo no debe
protuir demasiado por encima en la cara lateral.

Si existe un defecto subastragalino residual, se
rellena con injerto autélogo de hueso esponjoso o
corticoesponjoso dependiendo de su tamafio (c). La
reduccién se valora con el intensificador de imagen
en las proyecciones dorsoplantar y lateral asi como
axialmenteyy, si es posible, tridimensionalmente
con un brazo C 3D. Estas imagenes son comparadas
con las radiografias preoperatorias del lado sano.
Si la reconstruccién axial es correcta, nosotros
aplicamos una placa calcanea como fijador interno
—en este caso, la placa calcanea Ao de acuerdo con
Sanders (Clinical House, distributor: Synthes
Products, Bochum, Germant).
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Tornillo deslizante canulado
(con arandela) sobre aguja de Kirschner

Figuras 6a a 6d

Para la fijacién con tornillo calcaneoastragalina, nosotros insertamos dos tornillos a compresién AO canulados de hueso esponjoso

de 7,3 mm. La espiral corta de 16 mm o 32 mm, dependiendo de la distancia requerida en el astragalo, comprime la superficie articular.
Mediante una incisién en la cara medial del talén y después de una diseccion franca, nosotros taladramos e introducimos una aguja
de 2,8 mm en el calcaneo dirigida hacia el cuerpo del astragalo (a). Una segunda aguja es introducida en paralelo y lateral a la primera.
Las proyecciones lateral y de Broden deben mostrar un puenteado simétrico de la articulacion subastragalina.

Después de medir la longitud del tornillo, la espiral es introducida y el tornillo insertado (b). Si hay defectos 6seos, puede ser necesario
el trasplante de injerto 6seo corticoesponjoso o esponjoso. El hueso esponjoso para este propésito puede obtenerse de la cabeza

de la tibia o de la metafisis distal tibial. Si el defecto precisa un injerto tricortical, deberia obtenerse de la cresta iliaca ipsilateral.

Se realizé una valoracién radiolégica intraoperatoria con fluoroscopia en dos dimensiones o tres dimensiones. Los criterios a
comprobar son la reconstruccidn axial correcta del retropié y la posicion correcta del implante. (c, d). En particular, la posible
colocacion intraarticular de los tornillos de 7,3 mm debe descartarse. Cierre de la herida con suturas subcutaneas y cierre de la piel con
suturas con puntos de colchonero simples interrumpidos. El cierre de |a herida no debe ser forzado. En casos de fracturas antiguas con
varias semanas de mala alineacién del retropié en varo o valgo y acortamiento, se recomienda el cierre de la herida en varios estadios
con cierre de vacio (Vacuseal®, Kinetics Concepts, Inc. [KCI], San Antonio, TX, USA). En algunos casos puede ser necesaria la
reconstruccion de partes blandas.
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Tratamiento postoperatorio rujano debe asegurarse que esté disponible una visién

e La extremidad se eleva con crioterapia intermitente,
especialmente medialmente, por si existe cualquier in-
dicativo de empeoramiento cutdneo de la circulacion;
la circulacién es evaluada cada 6 horas.

¢ Los ejercicios isométricos se inician el dia de la opera-
cién con ejercicios de estiramientos. El pie se mantiene
con un estribo a 90° para activar el bombeo muscular
plantar y evitar la caida del pie.

¢ El paciente es movilizado en el segundo dia postope-
ratorio con una carga parcial de 15 kg sobre la extre-
midad afectada con una botina de artrodesis flexible
(e.g., Adipromed®).

e Ademads, se recomiendan movimientos activos y pasi-
vos del tobillo y los dedos.

e Las suturas se retiran 10-14 dias después de la cirugia.
Ejercicios fisoterapéuticos bajo instruccién e indepen-
dientemente durante alrededor de 16 semanas posto-
peratoriamente. Evaluacién clinica y radioldgica tras 6
y 12 semanas.

¢ Después de 12 semanas dependiendo de los datos ra-
diolégicos, aumentar la carga hasta que se logra la carga
completa. Los implantes generalmente se dejan colo-
cados.

Errores, complicaciones

e Las complicaciones intraoperatorias pueden atribuir-
se a una reduccién inadecuada en la mayoria de los ca-
sos. Las consecuencias se describen abajo.

Dolor postoperatorio debido a un ensanchamiento del
calcdneo con protusion lateral, impacto del peroné en
el ensanchamiento calcdneo, choque de los tendones
peroneos: esta deformidad puede identificarse refirién-
dose a las radiografias preoperatorias de la extremidad
contralateral y mediante una evaluacién de la reduc-
cién intraoperatoria repetida, precisa (proyecciones la-
teral, axial y de Broden del calacdneo). Un intensifica-
dor de imdagenes tridimensional (e.g., Siremobil de
Siemens Inc., Erlangen, Germany, o Ziehm Vario 3D
de Ziehm Inc., Nuremberg, Germany) revelara la de-
formidad en varo o el ensanchamiento. Si el ensancha-
miento se reconoce s6lo postoperatoriamente, enton-
ces el procedimiento es esperar acontecimientos. Si
hace falta, el ensanchamiento calcaneo puede arreglar-
se en el momento de la retirada del implante.
Deformidad en varo del calcaneo con empeoramiento
potencial de la marcha: esta deformidad debe recono-
cerse intraoperatoriamente ya que una revision posto-
peratoria significa que la reconstruccion entera ha de
deshacerse y existe un alto riesgo de infeccion. El ci-
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axial del calcdneo contralateral sano y debe compa-
rarlo intraoperatoriamente con el lado afectado. Co-
mo ya se menciond, es ttil un intensificador de imagen
tridimensional intraoperatorio. El fragmento de tube-
rosidad es reducido moviéndolo distalmente y rotan-
dolo internamente utilizando el mango en T con un
tornillo de Schanz insertado.

Reconstruccién insuficiente de la altura del calcdneo
con una pobre reconstruccion de los dngulos de Bohler
y Gissane asociado con un hundimiento de la parte
posterior del astragalo y dorsiflexion de la articulacién
astragaloescafoidea. El choque del astrdgalo sobre la
articulacién astragaloescafoidea puede causar dolor
en la articulacién astragaloescafoidea y provocar de-
generacion: como se ha descrito arriba, el lado sano
sirve como modelo y el requisito para la prevencion de
deformidades es una imagen meticulosa. Si la reduc-
cién es inadecuada, entonces se requiere una nueva di-
seccién medialmente en la direccién del sustentacu-
lum de manera que los fragmentos en esta 4drea
puedan ser liberados. Es importante darse cuenta del
paquete vésculo nervioso tibial posterior. Desbrida-
miento inadecuado del hueso conminuto en la regién
de la faceta posterior: la superficie articular del astra-
galo es despojada del cartilago utilizando una fresa an-
tes de la reduccion del calcaneo. La faceta posterior es
reducida primero y entonces se denuda. El cartilago
de la articulacién subastragalina debe retirarse com-
pletamente de las superficies astragalina y calcdnea.
Osteonecrosis postoperatoria con hundimiento y de-
formidad severa: esta complicacién puede evitarse me-
diante la observacidn estricta de las indicaciones (edad,
osteoporosis). Fragmentos no sangrantes < 1 cm pue-
den extraerse y rellenarse el defecto con injerto de
hueso esponjoso.

Alteracion de la curacion de la herida y complicacio-
nes sépticas: exposicion precoz con desbridamiento,
tratamiento de la herida abierta, antibidticos. Si la in-
feccion es grave, los implantes y el injerto 6seo deben
retirarse. La fijaciéon interna puede repetirse poste-
riormente, si es necesario. En casos aislados, puede ser
necesaria la reparacién de las partes blandas con un
colgajo libre.

Resultados

En un estudio retrospectivo, nosotros investigamos to-
dos los pacientes con fractura de calcdneo que recibieron
una artrodesis subastragalina primaria con técnica abierta
en el periodo de 1990-2004. Nosotros excluimos entonces
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a todos los pacientes con fractura bilateral de calcidneo y
aquellos con lesiones del pie concomitantes, fracturas
abiertas o complejas y seguimiento de < de 2 afios desde
la muestra.

De 434 pacientes con fractura de calcaneo, a 16 (3,7%)
les préctico una artrodesis subastragalina primaria. Seis de
los 16 pacientes cumplieron los criterios de inclusién da-
dos arriba. La valoracién del seguimiento incluyé andlisis
clinicos y valoracién radioldgica con proyecciones en car-
ga de ambos pies dorsoplantar y lateral, y ambos tobillos
(anteroposterior) y una proyeccion axial de ambos calca-
neos con el paciente de pie y supino. Se midieron los si-
guientes ejes: eje astragalocalcdneo, eje astragalometatar-
siano y eje del retropié, angulos de Bohler y Gissane, y la
longitud y la anchura de los calcaneos. Las medidas fueron
comparadas con el lado contralateral sano (fig. 7).

Los resultados fueron evaluados en términos de sinto-
mas, dolor y funcién, patrén de la marcha, tejidos blandos
y niveles actuales de actividad, y puntuacién del Hannover
Score? (maximo 90 puntos para la artrodesis subastragali-
na) y puntuacién sobre la AOFAS!3 (American Orthopa-
edic Foot and Ankle Society) (maximo 94 puntos).

Cinco de los seis pacientes tenian una fractura de calca-
neo Sanders tipo IV y uno una Sanders tipo 1117 con des-
truccion de cartilago extensa de grado IV de acuerdo con
Outerbridge’. En la clasificacién de Zwipp et al cuatro pa-
cientes tenfan una triple fractura articular en cinco frag-
mentos y tres pacientes tenfan una fractura articular do-
ble con cinco fragmentos!! (tabla 1).

Todas las fracturas eran lesiones cerradas GII de acuer-
do a Tscherne & Oestern!?. Seis cirujanos distintos reali-
zaron la cirugia. El abordaje fue un abordaje lateral ex-
tenso en todos los casos.

La indicacién para la artrodesis primaria fue identifica-
da intraoperatoriamente en todos los pacientes basado en
la comminucién de la faceta posterior y la extension de la
lesion del cartilago. En un paciente el cartilago estaba des-
truido en el 100%, en tres pacientes el 50%, y en dos pa-
cientes el 30% lateralmente (tabla 1).

Se coloc6 una placa AO de acuerdo con Sanders en el
calcdneo como fijador interno en cinco pacientes, y una
placa H en un paciente. Se logré la restauracion del eje del
retropié en cinco pacientes mediante la insercién de injer-
to 6seo de cresta iliaca y en un paciente con la insercién de
sustituto de hueso (Biobon®, Merck, Darmstadt, Alema-
nia).

El curso postoperatorio fue exento de acontecimientos
notables en cinco de los seis pacientes. En un paciente, fue
necesario un tratamiento de revisién de un hematoma
postoperatorio con necrosis grasa. A todos los pacientes

Figurajay7b

a) Paciente mujer de 58 afios, 5,5 anos después de |a fijacion
de calcaneo y artrodesis subastragalina primaria y dos anos
después de la retirada del implante. La proyeccion lateral

en carga del pie muestra una buena reconstruccién con una
alineacion casi perfecta del eje, pero ha desarrollado una
degeneracién secundaria dolorosa de la articulacién
astragaloescafoidea. La calidad de vida todavia esta afectada
por la disestesia del nervio sural.

b) Para la comparacion de la reconstruccion, se obtuvo también
una proyeccion en carga lateral del pie sano. Los angulos
relevantes estan marcados en ambas imagenes: a: angulo
de Bohler; b: angulo de Gissane; c: angulo
astragalometatarsiano; d: angulo astragalocalcaneo.

se les prescribi6 una carga parcial durante 12 semanas. To-
das las fracturas y artrodesis habian consolidado a los 4 me-
ses. La incapacidad para trabajar fue de un promedio de
6,4 meses (1,5-9 meses).

Al seguimiento a los 4,9 afios (2,5-7,5 afios) después del
accidente, cuatro pacientes no tenfan o tenian sintomas
subjetivos minimos con limitaciones casi imperceptibles en
las actividades de la vida diaria, posiblemente durante la
marcha en terreno desigual o terreno blando debido a la
falta de inversion y eversién del retropié. Fue necesario re-
tirar el tornillo de hueso esponjoso en cuatro casos para ali-
viar el dolor después de la consolidacién de la artrodesis.

Un paciente estaba libre de sintomas durante 2,5 afios y
seguia sin déficits y activo como paracaidista incluso des-
pués de una caida. Un paciente informé de un dolor que
apareci6 de pronto en la region intratarsal 5 afios después
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Tabla1

Criterios de inclusion, resultados clinicos y radiolégicos para la artrodesis subastragalina primaria. Clasificacion de fracturas de
acuerdo con Sanders8 y Zwipp et al". Clasificacion de Outerbridge de la lesion del cartilagos. Se lograron resultados muy buenos con la
excepcion de un paciente. Notar que la puntuacion maxima en la AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) es de 94

después de una artrodesis3.

Paciente Clasificacion Lesion del cartilago Comentarios Resultado clinico
Sanders/Zwipp posterior:extension (%) (maximo 94 puntos)
et al clasificacion

1 1v/5/3 100/IV 9%

2 1V/5/2 Central 50/1V 94

3 111/5/2 Lateral 50/IV 94

4 1V/5/3 lateral Lateral 50/IV Degeneracion 63

secundaria de la articulacion
astragaloescafoidea (fig. 7)
1V/5/3 Central 30/1V 91
6 1V/5/3 Central 30/1IV 92

de la operacidn, el cual le limitaba s6lo ligeramente en sus
actividades diarias. Una exploracion revel6 que el dolor
podria atribuirse a una degeneracion progresiva de la ar-
ticulacion astragaloescafoidea y una hiperestesia en la re-
gion del nervio sural (fig. 7).

En todos los pacientes las radiografias del retropié en pro-
yeccién de Harris mostraron que el eje del retropié era
idéntico al del lado contralateral. Todos los pacientes usa-
ban calzado normal. Ninguno de ellos sufrié una lesioén pe-
roneal. El patrén de paso descalzo y con zapato bajo, listo
para andar era normal excepto por una ligera deficiencia
en un paciente.

El analisis de las radiografias preoperatorias del lado
contralateral sano comparado con las radiografias del se-
guimiento mostré un dngulo Bohler promedio de 106%
(92-129%), un dngulo de Gissane de 112,5% (95-148%),
un angulo astragalocalcdneo de 87,4% (75-100%), y un
angulo astragalometatarsiano de 90,6% (78-100%). El eje
calcaneo fue restaurado completamente en todos los casos.
La longitud del calcdneo fue restaurada casi completa-
mente en todos los casos con un promedio de correlacién
del 94,4% al del lado contralateral sano. La anchura del
calcdneo mostré una ligera amplificacién en el lado afec-
tado del 16% (0-50%).

Un andlisis adicional de las radiografias mostré una
degeneracion de las articulaciones adyacentes en dos pa-
cientes, con lo que las articulaciones tibioastragalina, as-
tragaloescafoidea, y calcaneocuboidea estaban afectadas.
Los pacientes con degeneracion de la articulacién calca-
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neocuboidea tuvieron una fractura sostenida del proceso
calcaneo anterior en el accidente.

El anélisis de la funcién revel6 un rango libre de movi-
miento en la articulacion del tobillo en cuatro pacientes y
una limitacién de 10° en la extension dorsal en dos pa-
cientes.

En el AOFAS score se logré un promedio de 88 puntos
(63-94 puntos) (tabla 1). En el Hannover Score se registré
un promedio de 84 puntos (62-90 puntos). Los resultados
en cinco de seis pacientes fueron muy buenos, mientras el
resultado en un paciente fue moderado debido a una de-
generacion dolorosa secundaria de la articulacién astraga-
loescafoidea.

La comparacion de los resultados del seguimiento de es-
te estudio con aquellos dados en la bibliografia para las
puntuaciones bajo discusién dieron una mejoria discreta
en los resultados a largo plazo después de una artrodesis
subastragalina primaria mas que secundaria. Por ejemplo,
Thermann et al’ estudiaron pacientes que habian recibido
primero un tratamiento conservador o tratamiento qui-
rdrgico de una fractura calcdnea pero requirieron m4s tar-
de una artrodesis subastragalina y registraron un AOFAS
Score promedio de solamente 69 puntos (36-88 puntos)
comparado con nuestro estudio.

En comparacién con los resultados de seguimiento de
Myerson los pacientes también obtuvieron una puntua-
cién promedio mas baja de 72 puntos®. En vista del pe-
quefio nimero de pacientes en nuestro estudio, estas com-
paraciones son solamente de limitada validez. La fijacion
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interna primaria del calcdneo mediante una artrodesis su-
bastragalina deberia verse como un procedimiento excep-
cional que solamente deberia realizarse cuando existe una
severa destruccion del hueso y del cartilago de la faceta
subastragalina. Por contra a la fijacién interna del calca-
neo solo, el procedimiento descrito aqui ahorra al paciente
el sufrimiento prolongado asociado con una degeneracién
articular subastragalina.
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