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Abstract

Flaps in reconstruction of the lateral calcaneal region:
case series and treatment algorithm for soft-tissue complications
of the lateral approach for calcaneal fractures

Introduction: Calcaneal fractures are the most frequent tarsal bone fracture. A high complication rate
has been reported for the L-shaped lateral calcaneus surgical approach. Coverage of the resulting defect can be
challenging. The aim of this article is to report a case series and propose a new treatment algorithm. Materials
and Methods: Between January 2011 and December 2013 ninety-five patients underwent a close calcaneus
fracture surgery by lateral approach. Ten patients suffered from surgical wound complications. Defects were
classified as small (< 2 cm), medium (2-5 cm) or big size (> 5 cm). Results: Small size defects were covered
with local fasciocutaneous advancement and rotation flaps. Medium size defect were covered either with a
distally based sural neurocutaneous flap or propeller flap based on peroneal artery perforators. A free flap was
used in the big size defect presented. Mean follow-up was 16 month (range 5-41 month). Stable coverage was
achieved in all cases and no revision surgery was needed. Conclusions: Soft-tissue complications associated
to lateral approach for calcaneal fractures needs an ordered approach. The algorithm presented including
propeller perforator flaps proved to be safe and useful.

Key words: Lower limb reconstruction, propeller flap, perforator flap.

Resumen

Introduccion: Las fracturas de calcaneo son las fracturas mas frecuentes de los huesos del tarso.
Diversos estudios han mostrado alta tasa de complicaciones del abordaje que requieren cobertura. El obje-
tivo principal es presentar un nuevo algoritmo de tratamiento para estos defectos de cobertura. Material y
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Métodos: Entre el 2011 y el 2013 se operaron 95 pacientes con fractura cerrada de calcaneo. Diez pacientes
presentaron defectos de cobertura de la herida operatoria. Los defectos se clasificaron en pequefios (< 2 cm),
medianos (2-5 cm) y grandes (> 5 cm). Resultados: Se realizaron 11 colgajos en 10 pacientes. Seis pacien-
tes presentaron un defecto pequefio y fueron tratados mediante colgajos locales; cuatro casos de defectos
medianos se resolvieron mediante tres colgajos perforantes de arteria peronea de tipo propeller y un colgajo
sural. Todos los defectos de la zona dadora, tanto en el colgajo sural como en los colgajos propeller, fueron
cerrados de manera primaria sin requerir injertos. Hubo un defecto grande que fue necesario cubrir con un
colgajo libre. El periodo de seguimiento promedio fue 16 meses, con un rango de 5 a 41 meses. En todos
los casos se proporciond una cobertura estable que no requirié revisiones. Conclusiones: Es necesario un
enfrentamiento ordenado y protocolizado para resolver estos defectos. En nuestro trabajo, proponemos un
algoritmo simple basandonos en el ancho del defecto, incorporando como alternativa el colgajo perforante
pediculado tipo propeller para defectos medianos, con el cual se logran coberturas estables y planas, con

cierre primario de la zona dadora.

Palabras clave: Reconstruccion de extremidad inferior, colgajo propeller, colgajo en hélice, colgajo

de perforantes.

Introduccion

Las fracturas de calcaneo son las fracturas mas
frecuentes de los huesos del tarso y corresponden
al 60% de las fracturas tarsales'. Las fracturas
intra-articulares desplazadas de calcaneo requieren
tratamiento quirQirgico para restaurar la anatomia
oOsea y la funcionalidad de la articulacion subtalar®?.
El procedimiento de eleccion es la reduccion abierta
y fijacion interna mediante un abordaje lateral en
“L” que proporciona una excelente exposicion de la
fractura®. Diversos estudios han mostrado altas tasas
de complicaciones locales, incluyendo necrosis de
los bordes de la herida, dehiscencia, hematoma o
infeccion profunda®’. Folk et al., reportan tasas de
hasta un 25,3% de complicaciones de la herida ope-
ratoria®, Koski et al., publican un 24,3% con un 14%
de complicaciones que requirieron reoperacion’.

Desde el punto de vista de la cirugia reconstructi-
va, el problema se genera cuando existe dehiscencia
de la herida o necrosis de los bordes que provocan
exposicion osea o del material de osteosintesis.
Para resolver este problema existen diversas alter-
nativas de cobertura con diferentes resultados y
complicaciones. A continuacién presentamos una
serie de casos y proponemos un nuevo algoritmo de
tratamiento para el enfrentamiento de los defectos
de cobertura secundarios al abordaje lateral para la
reduccion abierta y fijacion interna de las fracturas
de calcaneo.

Pacientes y Métodos

Entre los afos 2011 y 2013 se operaron noventa y
cinco pacientes con fractura cerrada de calcaneo que
requirieron resolucion quirirgica mediante reduc-
cion abierta y fijacion interna con abordaje lateral en
L. Once pacientes (11,57%) presentaron defectos de
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cobertura secundarios a complicaciones de la herida
operatoria, con exposicion 6sea y/o de material de
osteosintesis que requiri6 cobertura.

Todos los pacientes fueron de sexo masculino,
con mediana de 49 afios (24-70 afios). La informa-
cion demografica, comorbilidades y el tratamiento
se encuentran resumidos en la Tabla 1.

El enfrentamiento inicial del paciente fue la eva-
luacion clinica del tamafio del defecto y del grado de
infeccion. En casos de infeccion presente se realiza-
ron aseos quirurgicos seriados asistidos con terapia
de presion negativa (VAC®, Renasys®) hasta lograr
condiciones locales aptas para cobertura, ademas
de tratamiento antibidtico ajustado a los cultivos
obtenidos de tejidos.

Con respecto al tamafio, se considero el diametro
transversal del defecto como factor determinante en
la decision de cobertura, teniendo como referencia el
eje de la L. Asi, de acuerdo a este didmetro transver-
sal los defectos se clasificaron en pequefios (<2 cm),
medianos (2-5 cm) y grandes (> 5 cm). El algoritmo
utilizado, basado en estas dimensiones, se observa
en la Figura 1.

En defectos pequefios se realizd cobertura con
colgajos locales de avance o rotacion (Figura 2). En
cambio, en defectos medianos se realiz6 la cober-
tura principalmente mediante colgajos perforantes
pediculados basados en perforantes distales de
arteria peronea (propeller) (Figuras 3 y 4), y como
alternativa se considera también el colgajo sural
(Figura 5). En ambos casos, la zona dadora se cerrd
de manera primaria. La eleccion de uno u otro se
basé en presencia y distribucion de perforantes se-
gun mapeo preoperatorio con doppler, asi en casos
con perforantes de ubicacion y calibre favorable se
prefiere el colgajo perforante que limita las cicatrices
requeridas y posee una irrigacion confiable'’. Tam-
bién debe considerarse la experiencia del cirujano en
técnicas de colgajos perforantes.
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Tabla 1. Serie de casos de defectos de cobertura secundarios a complicaciones de la herida operatoria del abordaje
lateral, para la reduccién abierta y fijacion interna de las fracturas de calcineo

Caso Edad Comorbilidades Tiempo O-C
(afios) (dias)
1 58 HTA, DM 363
2 59 - 80
3 45 - 53
4 61 - 35
5 70 - 93
6 24 Tabaquismo 8
7 27 - 141
8 36 Adicto cocaina 59
9 41 - 66
10 49 Tabaquismo, HTA 35
11 57 - 7

Tiempo O-C: Tiempo transcurrido entre la osteosintesis abierta y la cobertura con colgajo; Tamafio Ax

11

largo; HTA: Hipertension arterial, DM: Diabetes Mellitus; AMT: Antero-medial de muslo.

Tamaiio AxL Colgajo Complicaciones
(cm)
1x4 Avance No
2x 10 Avance No
1x2 Avance No
1x5 Rotacion No
1x5 Rotacion No
2x2 Rotacion No
5x2 Sural No
3x6 Propeller No
3x 15 Propeller No
3x7 Propeller retardado No
6x9 Propeller Necrosis parcial
6x9 Libre AMT No

L: Tamaio ancho por

NO

Tamaio

} INFECCION }

st ]

N

Aseos
quirargicos/
antibioticos

y

(ancho)

2-5cm

Colgajos locales:
avance, rotacion,
bilobulado

Colgajos sural,
colgajo propeller
(perforante arteria

peronea)

Complicacion

=

-

Colgajos libres

.| demuslo: ALT,

AMT, gracilis,
vasto lateral

Figura 1. Algoritmo de tratamiento para el enfrentamiento de los defectos de cobertura secundarios al abordaje lateral
para la reduccion abierta y fijacion interna de las fracturas de calcaneo.
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Figura 2. Colgajo de rotacion en defecto pequefio (Caso
N°6). A) Preoperatorio; B) Postoperatorio inmediato.

Para los defectos grandes (> 5 cm de diametro
transversal) secundarios al abordaje lateral para
fractura de calcineo, fue necesario la cobertura
definitiva mediante un colgajo libre. Se presenta un
colgajo libre antero-medial de muslo (AMT) anas-
tomosado a los vasos tibiales posteriores de manera
término-lateral (Figura 6).

Resultados

Se realizaron 12 colgajos en 11 pacientes para
cobertura de defectos secundarios a complicaciones
del abordaje lateral para la osteosintesis abierta de
fracturas de calcaneo.

El tiempo promedio transcurrido entre la cirugia
traumatologica y la cobertura definitiva fue 79,2
dias (8-363 dias). El paciente que requirié cobertura
después de 363 dias de la osteosintesis, fue debido
a una reintervencion tardia para regularizacion de
osteofitos utilizando el mismo abordaje, el que pos-
teriormente evoluciono con dehiscencia de la herida.
Hubo un paciente con osteomielitis en la serie y tres
casos requirieron retiro del material de osteosintesis.

Figura 3. Colgajo propeller basado en perforantes distales de arteria peronea en defecto mediano (Caso
N° 8). A) Preoperatorio; B) Intraoperatorio mostrando vasos perforantes; C) Postoperatorio inmediato;
D) Postoperatorio 14 meses.

Rev Chil Cir. Vol 67 - N° 4, Agosto; pag. 378-385
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Figura 4. Colgajo propeller basado en perforantes distales de arteria peronea en defecto mediano
(Caso N° 10). A) Preoperatorio; B) Postoperatorio de colgajo retardado; C) Postoperatorio inmediato;
D) Postoperatorio 1 afio.

Figura 5. Colgajo sural en defecto mediano (Caso N° 7). A) Preoperatorio; B) Postoperatorio inmediato;
C) Postoperatorio 18 meses.
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Figura 6. Defecto grande tratado con colgajo propeller basado en perforantes distales de arteria peronea
fallido que requirié cobertura con colgajo AMT libre. A) Preoperatorio; B) Colgajo AMT levantado
unido a su pediculo; C) Postoperatorio inmediato; D) Postoperatorio de 4 meses (Caso N° 11).

El periodo de seguimiento promedio fue 16 meses,
con un rango de 5 a 41 meses.

Seis pacientes presentaron un defecto pequefio y
fueron tratados mediante colgajos de avance o rota-
cion, logrando una cobertura estable y no requirieron
nuevas intervenciones.

Los cuatro casos de defectos medianos se re-
solvieron mediante colgajo perforante de arteria
peronea de tipo propeller (tres casos) y un colgajo
sural que evolucion6 sin complicaciones. En el
caso N° 10, debido a la edad y a su antecedente de
tabaquismo severo se decidié realizar un colgajo
propeller retardado, con el objetivo de delimitar el
area cutanea viable del colgajo perforante previo a
su rotacion, y que evoluciond sin complicaciones.
Todos los defectos de la zona dadora, tanto en el
colgajo sural como en los colgajos propeller fueron
cerrados de manera primaria sin requerir injertos.

El caso que presentaba un defecto grande, ini-
cialmente se subestimo el tamafio defecto (6 x 9 cm)
indicando un colgajo propeller que presentd necro-
sis. Fue necesaria la cirugia complementaria con un
colgajo microquirargico AMT el cual proporciono
una cobertura estable que no requiri6 revisiones.

Discusion

Las fracturas de calcaneo generalmente se deben
a un traumatismo de alta energia como la caida de
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altura. Esto produce gran edema de los tejidos blan-
dos circundantes, lo cual genera tension en la herida
durante la osteosintesis.

La irrigacion de la cara lateral del tobillo es una
zona marginal de flujo escaso donde llegan ramas
de la arteria pedia por dorsal y medial, de la rama
terminal calcanea lateral de la peronea por proximal,
y del plexo plantar por lateral'!. Cualquier incisién
por lateral compromete la irrigacion, exceptuando la
que proviene del dorso, generando asi una zona de
isquemia relativa.

Las tasas de complicaciones de la herida ope-
ratoria reportadas tras el abordaje lateral para la
reduccion de fracturas calcaneas, pueden llegar hasta
un 25% dependiendo del autor®'?. En algunas series
como la de Sanders et al.’®, incluso hay un 3% de
pacientes que terminan en amputacion infracondilea.
Koski publica que un 14% requieren reintervencion
quirargica’. En nuestra serie, de los pacientes ope-
rados por fractura cerrada de calcaneo, un 11,57%
requirid manejo por el equipo de cirugia plastica
para su cobertura definitiva.

Los factores de riesgo de complicaciones de la
herida operatoria de este abordaje se han intentado
definir en diversos trabajos'*', sin embargo, se
trata de estudios con grupos pequeiios de pacientes.
Recientemente, Ding et al., en una extensa serie de
casos, definieron que los factores de riesgo para
complicaciones de la herida operatoria en la re-
duccion abierta y fijacion interna de las fracturas
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de calcaneo fueron: tabaquismo, diabetes, tipo de
Sanders, duracion de la cirugia, pérdida hematica
estimada, la presencia de 10 o mas personas durante
la cirugia, y el numero de residentes y/o fellows
presentes durante el caso'®.

La reconstruccion de la region del tobillo es de
gran interés en cirugia plastica. La eleccion del me-
jor método para la cobertura de defectos de partes
blandas es muy dificil"’, existiendo alternativas loca-
les, regionales y a distancia. Los colgajos locales son
escasos alrededor del tobillo, y los colgajos muscu-
lares libres, si bien ofrecerian ventajas tedricas en
el control de la infeccion y la cicatrizacion osea,
tienden a ser abultados'®. Existen pocas publicacio-
nes especificas respecto a la reconstruccion de las
complicaciones del abordaje lateral para fracturas
de calcaneo. Koski et al.’?, publican 35 casos con
colgajos locales, regionales y libres, sin embargo,
carece de un algoritmo de toma de decisiones para
la cobertura de estos defectos. Posteriormente,
Cavadas y Landin® proponen un algoritmo muy
detallado, basandose en la presencia de infeccion, el
ancho del defecto, la calidad de la reduccion de la
fractura y si la incision se extiende hacia proximal
o distal. En ese trabajo, los autores utilizan el col-
gajo subcutaneo en furnover en 6 casos de defectos
pequefios, de los cuales 4 presentaron necrosis cu-
tanea de la zona dadora. Para los defectos medianos
utilizaba el colgajo sural, y cuando este defecto se
extendia en longitud su eleccion era el colgajo libre
de vasto lateral.

Nuestro algoritmo propuesto simplifica la toma
de decisiones, basandose tUnicamente en el ancho
del defecto, siendo la infeccion un antecedente a
considerar, pero que no cambia la conducta para la
eleccion de la cobertura. Consideramos que defectos
pequeiios (< 2 cm) pueden ser resueltos mediante
colgajos locales, logrando una cobertura estable sin
requerir el colgajo subcutaneo en turnover que tiene
alta morbilidad de la zona dadora y baja predictibili-
dad en cuanto a la estabilidad de cobertura.

Para los defectos medianos (2-5 c¢cm) recomen-
damos el colgajo sural, al igual que Koski' y
Cavadas®, pero incorporamos como alternativa al
colgajo perforante pediculado tipo propeller basado
en perforantes distales de la arteria peronea. Este
colgajo se realiza localizando estas perforantes
mediante doppler preoperatorio y buscandolas en el
intraoperatorio, para asi disefiar el colgajo y rotarlo
hacia el defecto. Las ventajas de este colgajo es que
se logra una cobertura segura, estable, similar en
color y volumen a los tejidos circundantes, y permite
un cierre primario de la zona dadora. La eleccion del
colgajo sural o del colgajo propeller, depende de las
caracteristicas de las perforantes cercanas al defecto.
Recomendamos el colgajo perforante de arteria pe-
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ronea de tipo propeller ya que limita las cicatrices de
zona dadora, permite cierre primario de zona dadora
sin requerir injertos, consiguiendo excelentes resul-
tados con coberturas planas sin tener el problema del
abultamiento propio del colgajo microquirirgico.

En los casos de defectos extensos, con un ancho
mayor a 5 cm, o en casos donde el largo no permite
un disefio confiable de un colgajo propeller, nuestra
eleccion, al igual que la de los otros autores, es el
colgajo libre. Nosotros preferimos un colgajo cuta-
neo basado en perforantes del muslo, que poseen un
pediculo vascular largo que permite alejarse de la
zona del trauma, especialmente adecuado en perso-
nas con piel delgada del muslo por el contorno que
otorga. En casos de contextura no favorable se debe
optar por colgajos musculares planos como el vasto
lateral o el gracilis. En estos casos se recomienda
cualquier alternativa que aporte suficiente tejido
para lograr una adecuada cobertura y que posea un
contorno lo menos abultado posible que permita el
uso de zapatos habituales.

Conclusiones

El riesgo de complicaciones de la herida opera-
toria en el abordaje lateral en fracturas de calcaneo
es alto, y para tratar los defectos en esta zona es
necesario un enfrentamiento ordenado. En nuestro
trabajo, proponemos un algoritmo simple basan-
donos en el ancho del defecto, incorporando como
alternativa el colgajo perforante pediculado tipo pro-
peller para defectos medianos, con el cual se logran
coberturas estables y planas, con cierre primario de
la zona dadora.
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