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RESUMEN

Las osteotomias del calcaneo son un procedimiento am-
pliamente utilizado en la correccion de las deformidades
del retropié.

En los Gltimos anos, el desarrollo de las técnicas minima-
mente invasivas ha permitido realizar este procedimiento
con una menor morbilidad y dolor postoperatorio mante-
niendo una capacidad de correccion analoga a la cirugia
abierta clasica.

Los autores, en este articulo, describen la técnica de la
osteotomia percutanea del calcaneo (OPC) y realizan un
repaso bibliografico acerca de las complicaciones, la fija-
ciony la traslacion de este procedimiento en auge.

Palabras clave: Osteotomia calcaneo. Osteotomia percu-
tanea. Deformidad de retropié.

Introduccion

La osteotomia del calcaneo ha sido descrita en la
literatura como un procedimiento exitoso en la co-
rreccion de deformidades del retropié mediante la
correccion del eje de carga del pie en relacion con el

Recibido el 23 de marzo de 2020
Aceptado el 29 de octubre de 2020
Disponible en Internet: diciembre de 2020

ABSTRACT

Minimally invasive calcaneal osteotomy: surgical
technique and literature review

Calcaneal osteotomies are broadly used surgical proce-
dures in the correction of hindfoot deformities.

In the last years, with the development of minimally inva-
sive techniques, this procedure has significantly reduced
its morbidity and post-operative pain whilst maintaining
similar corrective rates in comparison to the traditional
open surgery.

The authors of the article describe the minimally invasive
calcaneal osteotomy (MICO) technique and present the re-
sults of a literature search for the different osteosynthe-
sis types, translation of the posterior calcaneal tuberosity
and complication rates.

Key words: Calcaneus osteotomy. Percutaneus osteotomy.
Hindfoot deformity.

tobillo, con la consiguiente realineacion de la trac-
cion del tendon de Aquiles®™.

Esta técnica puede tener utilidad asociada a
otros procedimientos en diferentes deformidades
como pie cavo? o sindrome de Haglund®, pero lo
mas frecuente es su uso en el pie plano adquirido
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del adulto®® en el estadio Il de la clasificacion de
Johnson y Strom®.

En esta patologia, el desplazamiento medial de
la tuberosidad del calcaneo corrige el valgo del
talon caracteristico y modifica su eje de apoyo de
la carga hacia una zona mas proxima al eje largo
de la tibia, descargando las estructuras mediales
y cambiando el momento de fuerza del tendon
de Aquiles, que pasa de ser eversor a favorecer la
inversion del talon®67,

Tradicionalmente, la osteotomia de la tube-
rosidad del calcaneo ha sido un procedimiento
abierto mediante abordaje lateral y realizado con
sierra oscilante. A pesar de su éxito general, se
han descrito complicaciones tales como lesion
del nervio sural en un 7-25%, problemas de la he-
rida en un 5-10%®, hipocorreccion e intolerancia
del material® vy, esporadicamente, lesion en es-
tructuras vasculonerviosas mediales”. La mayo-
ria de estas complicaciones se han descrito para
el desplazamiento medial del calcaneo, aunque
podrian ser extensibles al desplazamiento lateral.

La osteotomia percutanea del calcaneo (OPC)
se ha desarrollado en los Gltimos anos bajo fluo-
roscopia mediante el uso de instrumental es-
pecialmente disenado permitiendo una minima
incision (5 mm aproximadamente) con la consi-
guiente ventaja de una escasa lesion de las par-
tes blandasy problemas de la herida, y, por tanto,
una menor morbilidad®,

Indicaciones y contraindicaciones

Las indicaciones y contraindicaciones son las
mismas que pudiera haber para el procedimiento
abierto®.

En la osteotomia de
desplazamiento  medial,
la principal indicacion es
en el pie plano de gra-
do Il de la clasificacion de
Johnson y Strom®. Otra
indicacion seria un talo
valgo residual tras una
artrodesis subastragalina.

La osteotomia de des-
plazamiento lateral po-
dria estar indicada en un
retropié varo con test de
Coleman negativo, aun-
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que en caso de precisar una gran correccion -si-
tuacion en la que se suele asociar el desplaza-
miento con la cuna de reseccion lateral (Dwyer)- el
abordaje percutaneo no esta recomendado®.

Las contraindicaciones son las clasicas: com-
promiso vascular, pobre cobertura de partes blan-
das en la cara externa del talon e infeccion. Pese
a que el acceso percutaneo puede ser beneficioso
en pacientes con comorbilidades (diabetes melli-
tus, tabaquismo), no debe ser usado como medio
para ampliar las indicaciones en la cirugia®.

Técnica quirdrgica
Preparacion prequirirgica

La OPC se realiza bajo anestesia general o regio-
nal junto con un bloqueo nervioso anestésico. Se
debe tener en cuenta que este procedimiento es
tan solo una parte de un conjunto de gestos qui-
rurgicos destinados a corregir la deformidad, fun-
damentalmente del pie cavo o pie plano (Figura 1).

No se utiliza isquemia (pero si colocamos el
manguito en el muslo), motivo por el cual reali-
zamos el procedimiento como primer paso para
la correccion de la deformidad, ya que en los si-
guientes gestos suele ser recomendable un cam-
po exangue.

La posicion del paciente para esta técnica es
en decibito lateral. Una vez llevada a cabo la OPC,
si asociamos otros procedimientos, realizamos is-
quemia con venda elastica (Esmarch) en el cam-
po quirdrgico estéril y comenzamos por aquellas
técnicas que son abordables desde la misma po-
sicion. El ejemplo mas frecuente es la asociacion

en cargd

Figura 1. Radiografia en carga prequirirgica.
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Figura 2. Posicion del paciente en decibito lateral.

con la osteotomia de alargamiento de columna
externa de tipo Evans. Posteriormente, se comple-
taria la correccion de la deformidad con otros pro-
cedimientos que se realizan desde el lado medial
(tendoscopia de tibial posterior, reparacion del
ligamento en hamaca, transferencia del tendon
flexor digitorum longus -FDL-, osteotomia de tipo

Figura 3. Se realiza bajo fluoroscopia el diseno de la
osteotomia y se marca sobre la piel.
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Cotton, alargamiento gastrosoleo, etc.) mediante la
colocacion del paciente en declbito supino.

Se colocan fijaciones pubica y gldtea con una
almohada entre las extremidades para mantener
horizontal la extremidad a intervenir. Se flexiona
la rodilla contralateral para que no se vean ima-
genes fluoroscopicas superpuestas. Se coloca el
fluoroscopio a espaldas del paciente (Figura 2).

Se marca sobre la piel la osteotomia propues-
ta utilizando el fluoroscopio; para ello, es necesa-
ria una imagen lateral del tobillo (se debe visua-
lizar completamente superpuesto el lado medial
y lateral de la cGpula astragalina). Para evitar le-
siones vasculonerviosas, se ha descrito una zona
segura que comprende desde la linea que une la
insercion de la fascia plantar con la zona poste-
rosuperior de la tuberosidad del calcaneo y una
linea paralela situada 11 mm anterior a la prime-
ra® (véanse las consideraciones de las complica-
ciones mas adelante).

Existen 2 disenos de osteotomia percutanea
posible: osteotomia recta (como la osteotomia
abierta clasica) o en forma de V (chevron). La
osteotomia recta es mas inestable y puede favo-
recer el ascenso de la tuberosidad del calcaneo,
algo que no suele contribuir a la correccion del
pie plano. Ademas, un estudio en cadaver avala a
la osteotomia en V una menor tasa de fallo®. Por
ello, nosotros realizamos la osteotomia en V.

Marcamos el vértice de la V en la piel dentro de
la zona de seguridad, desde donde marcamos una
linea plantar paralela al borde posteroinferior de
la tuberosidad y una linea dorsal paralela al borde
posterosuperior de la tuberosidad (Figura 3).

Osteotomia

Se realiza la incision de piel de unos 3-5 mm en
el véertice de la V con un bisturi de tipo Beaver 64
y, posteriormente, se separan las partes blandas
con un mosquito y se despegan levemente del
calcaneo con un periostotomo.

Ayudandose del mosquito para separar las
partes blandas, se introduce una fresa Shannon 2
03 x 20 mm (FH Orthopedics, Mulhouse, Francia)
en el véertice de la V. Comprobada la correcta posi-
cion de la fresa en la fluoroscopia (desconectan-
do el motor de la fresa) (Figura 4), esta se avan-
za perpendicularmente al eje del calcaneo hasta
atravesar la segunda cortical. Inclinando la fresa
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Figura 4. Imagen fluoroscopica de la fresa suelta intro-
duciday su correspondencia en cirugia.

se pueden obtener diferentes desplazamientos, si
bien, para conseguir un mayor desplazamiento, se
recomienda avanzar perpendicularmente al eje.
Si se quiere conseguir cierto efecto de descen-
so ademas de medializacion de la tuberosidad

se dirigiria la fresa en direccion de dorsolateral a
plantomedial unos 15-30° respecto a la perpendi-
cular del eje del calcaneo. Si lo que se quiere es
obtener un efecto de elevacion (beneficioso en el
cavo posterior), la direccion seria la contraria, es
decir, de lateroplantar a dorsomedial. Se podria
obtener también acortamiento del calcaneo si la
fresa se dirige de lateral distal a medial proximal,
e incluso un alargamiento (de lateral proximal a
medial distal), aunque esto Gltimo dificultaria el
desplazamiento por la tension de los tejidos™.

La fresa se coloca en linea con el trazo de os-
teotomia dibujado en la piel, primero el dorsal y
después el plantar (Figuras 5y 6), y va cortando
la pared lateraly el hueso esponjoso del calcaneo
y progresando paulatinamente hasta alcanzar la
segunda cortical y cortarla cuidadosamente. Se
recomienda no superar en 6.000 rpm la velocidad
de la fresa para evitar la osteonecrosis térmica. A
pesar de que el procedimiento se realiza sin is-
gquemia para que la sangre refrigere el calor de
la fresa, se recomienda que el ayudante aporte
suero salino para contribuir a tal efecto.

Se comprueba si la osteotomia es completa; si
es asi, la tuberosidad del calcaneo podra mani-
pularse hacia lateral y medial. Si no se consigue
mover, sera necesario repasar la osteotomia con
la fresa palpando y fresando las posibles zonas
no osteotomizadas que queden.

Figura 5. Imagen fluoroscopica del trazo dorsal de la
osteotomia y su correspondencia en cirugia.
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Figura 6. Imagen fluoroscopica del trazo plantar de la
osteotomia y su correspondencia en cirugia.
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Figura 7. Imagen fluoroscopica de la traslacion de la
tuberosidad con un periostotomo (imagen anteropos-
terior) y su correspondencia en cirugia.

Correccion

Una vez completada, se
desplaza la tuberosidad
del calcaneo manualmen-
te en la direccion necesa-
ria para la correccion de
la deformidad y se intro-
duce un periostotomo a
traves de la incision en el
escalon que queda tras
el desplazamiento para
aumentar y mantener di-
cho desplazamiento. En
caso de pie plano valgo,
el desplazamiento es me-
dial y se introduce el pe-
riostotomo en direccion
anterior en la esponjosa
del cuerpo del calcaneo
para aumentar la tras-
lacion (Figuras 7 y 8). En
caso de pie cavo varo, el
desplazamiento es lateral
y se introduce el periosto-
tomo en la esponjosa de
la tuberosidad.
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Figura 8. Imagen fluoroscopica de la traslacion de la
tuberosidad con un periostotomo (imagen axial) y su
correspondencia en cirugia.

Figura 9. Imagenes fluoroscopicas de fijacion de la osteotomia con agujas de
Kirschner y tornillos canulados en anteroposterior y axial del calcaneo.
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Se debe mantener la rodilla flexionada para
evitar que la tension del Aquiles nos limite el
desplazamiento.

Osteosintesis

Una vez comprobado el suficiente desplazamien-
to en la proyeccion axial del calcaneo, se fija la
osteotomia con 2 agujas de Kirschner sobre las
que se introduciran 2 tornillos canulados de un
tamano de entre 5,5y 7 mm, y se verifica su co-
rrecta colocacion en la vision lateral y axial fluo-
roscopica (Figura 9).

Se cierran las heridas con grapas y se coloca
férula de yeso.

Protocolo postoperatorio

Generalmente, se realiza un control de las heridas
quirdrgicas a la semana de la cirugia y se retiran
las grapas a las 2 semanas.

Los procedimientos que acompanan a la OCP
en la correccion de las deformidades suelen mar-
car el tiempo de descarga e inmovilizacion. Cuan-
do la osteotomia es el Unico procedimiento 6seo
de la correccion, se autoriza una carga protegida
con bota de tipo Walker e inicio de ejercicios de
flexoextension de tobillo a las 4-5 semanas, para
posteriormente iniciar progresivamente la carga

Figura 11 Detalle de la osteotomia en la tomografia
computarizada a los 3 meses.

completa 2 semanas después (Figuras 10 y 11).

Discusion
Consideraciones sobre las complicaciones

La posibilidad de reali-
zar una osteotomia de
calcaneo a través de una
pequefa incision (Figu-
ra 12) es atractiva en la
cirugia reconstructiva de
pie-tobillo, pero debe lo-
grarse sin poner en riesgo
las estructuras vasculo-
nerviosas. La variabilidad
anatomica de estas es-
tructuras dificulta, sin
embargo, la seguridad del
procedimiento.

Nervio sural

Figura 10. Radiografia en carga a los 2 meses de la cirugia.

138

La lesion del nervio sural
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Figura 12. Detalle de las incisiones utilizadas.

es la complicacion mas frecuente en el abordaje
abierto de la osteotomia del calcaneo®, a pesar
de que existen estudios que tratan de estable-
cer referencias anatdmicas para unos criterios
de incision seguros tanto en una técnica abierta
como percutanea de osteotomia del calcaneo!™.
En un estudio anatomico se constatd que existe
en hasta un 70% de los casos una rama calcanea
lateral originada proximalmente en el nervio su-
ral que cruza la zona de osteotomia, tanto per-
cutanea como abierta®™. No obstante, Talusan et
al." publican una menor frecuencia de lesion en
la OPC justificando una menor traccion de partes
blandas y una menor lesion de la fresa frente a la
sierra oscilante de la cirugia abierta.

Estructuras vasculonerviosas mediales

Las estructuras vasculonerviosas mediales tam-
bién pueden estar en riesgo, sobre todo si el trazo
de la osteotomia se realiza excesivamente ante-
rior. Un estudio en cadaver™ reflejo que ramas
del nervio plantar lateral y ramas de la arteria
tibial posterior podrian ser las que mas frecuen-
temente cruzaran el camino de la osteotomia. Sin
embargo, estas ramas parecen ser protegidas por
la cabeza medial del musculo cuadrado plantar
que se inserta en la cara medial del calcaneo™,
particularmente con el uso de la fresa percuta-
nea, que esta disenada para detenerse al contac-
to con las partes blandas.

Existe también riesgo de lesion vasculoner-
viosa medial por la reduccion del volumen del

Rev Pie Tobillo. 2020;34(2):133-41

tlnel tarsiano o la compresion por el retinaculo
flexor inferior, pero estas dos complicaciones in-
frecuentes estan en relacion con la traslacion de
la tuberosidad y no con el abordaje realizado®.

Donde el acceso percutaneo ofrece mayor su-
perioridad es sin duda en el manejo de las partes
blandas. La mayor parte de los trabajos sobre la
OPC no reportan complicaciones de la herida®™
o, si lo hacen, en una tasa estadisticamente infe-
rior a la cirugia abierta®). Esto se debe tener en
cuenta para el abordaje de otros procedimientos
que suelen acompanar a la osteotomia del calca-
neo en la correccion de deformidades. En concre-
to, en el pie cavo varo no es infrecuente la recons-
truccion de los ligamentos laterales del tobillo o
la reconstruccion de los tendones peroneos —pre-
cisando unas incisiones proximas al sitio de os-
teotomia calcanea-, con la consiguiente dificultad
para obtener unos puentes de piel viables en el
caso de la cirugia abierta.

Consideraciones sobre la fijacion

Los tornillos son el método mas utilizado para fi-
jar la osteotomia calcanea. En el desplazamiento
lateral de la tuberosidad esta fijacion es unanime
entre los cirujanos. En el desplazamiento medial
los estudios comparativos sobre métodos de fi-
jacion son mas abundantes'® otorgandose a
la placa blogqueada una mayor rigidez —si bien
la comparacion es frente a un Unico tornillo de
7 mm-y una menor tasa de intolerancia del ma-
terial™. Es por ello que han surgido autores que
realizan una fijacion con placa percutanea que les
permite una carga precoz y un menor coste —si se
tiene en cuenta la cirugia de retirada del mate-
rial®-,

Pese a todo, lo mas habitual en la fijacion de
una OPC es el uso de 10 2 tornillos (ofrece mayor
estabilidad rotacional) canulados y sin cabeza de
5,5-6,5 mm@0m,

Consideraciones sobre la traslacion

Segiin el trabajo de Arangio et al.", un despla-
zamiento medial de 10 mm de la tuberosidad
del calcaneo disminuye sustancialmente la carga
del arco medial y el primer radio, y la traslada
al lado lateral del pie cambiando la biomecanica
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que provoca la deformidad. Existen estudios en
cadaver sobre las consecuencias mecanicas de
la traslacion medial de la tuberosidad del calca-
neo, también teniendo como referencia la cifra de
10 mm©@2)_También en el desplazamiento lateral,
aunque con poco soporte cientifico, se considera
el limite de 10 mm®.Y, sin embargo, no hay nin-
guna pauta que ayude a determinar la cantidad
de desplazamiento que es necesario para la co-
rrecta alineacion del retropié®.

Lo que si parece claro, a juzgar por los articu-
los publicados, es que la OPC permite una trasla-
cion del calcaneo comparable a la cirugia abierta.
Kendal et al."” en su estudio comparativo entre la
osteotomia abierta y la percutanea no observan
diferencias significativas en la traslacion, y Jowett
et al.® obtienen en su trabajo en cadaver una
media de traslacion de 16,7 + 3,4 mm.

Conclusiones

La OPC ofrece la capacidad de correccion del
abordaje abierto con las potenciales ventajas de
menor dolor postoperatorio, menores complica-
ciones de la herida y menor iatrogenia®, por lo
que repercute positivamente en la recuperacion
de deformidades en las que suelen asociarse va-
rios procedimientos.

Por ello, es particularmente Gtil en pacientes
con comorbilidades tales como neuropatia peri-
férica, diabetes y cirugias previas con mal esta-
do de las partes blandas (artrodesis subtalar con
retropié mal alineado, secuelas de fracturas de
calcaneo, heridas previas...), ya que permite desa-
rrollar una normoalineacion con mayor seguridad
de la partes blandas‘.

DISENO DE LA OSTEOTOMIA
LOCALIZACION VERTICE

Video 1. Osteotomia del calcaneo percutanea: técnica
quirdrgica.
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En manos de cirujanos experimentados en la
cirugia abierta, ha demostrado ser una técnica
reproducible con una curva de aprendizaje cor-
ta™, por lo que es una alternativa fiable al clasico
abordaje lateral.

Videotécnica

La videotécnica que acompana a este articulo
(Video 1) se puede visualizar en el siguiente enlace:
https://youtu.be/r11jDbknw)Q.

Responsabilidades éticas
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