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Alejadro Ramírez M.3, Gregorio Verschae T.4, Ricardo Roa G.1
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3 Residete de Cirugía Plástica, Poti¿cia Uiversidad Católica de Chile.
4 Departamento de Traumatología Hospital del Trabajador. 

Santiago, Chile.

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: Calcaeal fractures are the most freuet tarsal boe fracture. A high complicatio rate 
has been reported for the L-shaped lateral calcaneus surgical approach. Coverage of the resulting defect can be 
challegig. The aim of this article is to report a case series ad propose a ew treatmet algorithm. Materials 
and Methods: Betwee Jauary 2011 ad December 2013 iety-¿ve patiets uderwet a close calcaeus 
fracture surgery by lateral approach. Te patiets suffered from surgical woud complicatios. Defects were 
classi¿ed as small (< 2 cm), medium (2-5 cm) or big size (> 5 cm). Results: Small size defects were covered 
with local fasciocutaeous advacemet ad rotatio Àaps. Medium size defect were covered either with a 
distally based sural eurocutaeous Àap or propeller Àap based o peroeal artery perforators. A free Àap was 
used i the big size defect preseted. Mea follow-up was 16 moth (rage 5-41 moth). Stable coverage was 
achieved i all cases ad o revisio surgery was eeded. Conclusions: Soft-tissue complications associated 
to lateral approach for calcaneal fractures needs an ordered approach. The algorithm presented including 
propeller perforator Àaps proved to be safe ad useful.

Key words: Lower limb recostructio, propeller Àap, perforator Àap.

Resumen

Introducción: Las fracturas de calcáneo son las fracturas más frecuentes de los huesos del tarso. 
Diversos estudios ha mostrado alta tasa de complicacioes del abordaje ue reuiere cobertura. El obje-
tivo principal es presentar un nuevo algoritmo de tratamiento para estos defectos de cobertura. Material y 
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Introducción

Las fracturas de calcáneo son las fracturas más 
frecuentes de los huesos del tarso y corresponden 
al 60% de las fracturas tarsales1. Las fracturas 
intra-articulares desplazadas de calcáneo requieren 
tratamiento quirúrgico para restaurar la anatomía 
ósea y la funcionalidad de la articulación subtalar2,3. 
El procedimieto de elecció es la reducció abierta 
y ¿jació itera mediate u abordaje lateral e 
“L” ue proporcioa ua excelete exposició de la 
fractura4. Diversos estudios han mostrado altas tasas 
de complicaciones locales, incluyendo necrosis de 
los bordes de la herida, dehiscencia, hematoma o 
infección profunda5-7. Folk et al., reporta tasas de 
hasta u 25,3% de complicacioes de la herida ope-
ratoria8, Koski et al., publica u 24,3% co u 14% 
de complicaciones que requirieron reoperación9.

Desde el punto de vista de la cirugía reconstructi-
va, el problema se genera cuando existe dehiscencia 
de la herida o necrosis de los bordes que provocan 
exposición ósea o del material de osteosíntesis. 
Para resolver este problema existe diversas alter-
nativas de cobertura con diferentes resultados y 
complicacioes. A cotiuació presetamos ua 
serie de casos y proponemos un nuevo algoritmo de 
tratamiento para el enfrentamiento de los defectos 
de cobertura secundarios al abordaje lateral para la 
reducció abierta y ¿jació itera de las fracturas 
de calcáneo.

Pacientes y Métodos

Etre los años 2011 y 2013 se operaro oveta y 
cinco pacientes con fractura cerrada de calcáneo que 
requirieron resolución quirúrgica mediante reduc-
ció abierta y ¿jació itera co abordaje lateral e 
L. Oce pacietes (11,57%) presetaro defectos de 

cobertura secundarios a complicaciones de la herida 
operatoria, co exposició ósea y/o de material de 
osteosíntesis que requirió cobertura.

Todos los pacientes fueron de sexo masculino, 
co mediaa de 49 años (24-70 años). La iforma-
ció demográ¿ca, comorbilidades y el tratamieto 
se encuentran resumidos en la Tabla 1.

El efretamieto iicial del paciete fue la eva-
luación clínica del tamaño del defecto y del grado de 
ifecció. E casos de ifecció presete se realiza-
ron aseos quirúrgicos seriados asistidos con terapia 
de presió egativa (VAC®, Reasys®) hasta lograr 
condiciones locales aptas para cobertura, además 
de tratamiento antibiótico ajustado a los cultivos 
obtenidos de tejidos.

Con respecto al tamaño, se consideró el diámetro 
transversal del defecto como factor determinante en 
la decisión de cobertura, teniendo como referencia el 
eje de la L. Así, de acuerdo a este diámetro trasver-
sal los defectos se clasi¿caro e peueños (< 2 cm), 
mediaos (2-5 cm) y grades (> 5 cm). El algoritmo 
utilizado, basado en estas dimensiones, se observa 
en la Figura 1.

E defectos peueños se realizó cobertura co 
colgajos locales de avace o rotació (Figura 2). E 
cambio, en defectos medianos se realizó la cober-
tura principalmente mediante colgajos perforantes 
pediculados basados en perforantes distales de 
arteria peroea (propeller) (Figuras 3 y 4), y como 
alternativa se considera también el colgajo sural 
(Figura 5). E ambos casos, la zoa dadora se cerró 
de manera primaria. La elección de uno u otro se 
basó en presencia y distribución de perforantes se-
gún mapeo preoperatorio con doppler, así en casos 
con perforantes de ubicación y calibre favorable se 
pre¿ere el colgajo perforate ue limita las cicatrices 
reueridas y posee ua irrigació co¿able10. Tam-
bién debe considerarse la experiencia del cirujano en 
técnicas de colgajos perforantes.

Métodos: Etre el 2011 y el 2013 se operaro 95 pacietes co fractura cerrada de calcáeo. Diez pacietes 
presetaro defectos de cobertura de la herida operatoria. Los defectos se clasi¿caro e peueños (< 2 cm), 
mediaos (2-5 cm) y grades (> 5 cm). Resultados: Se realizaron 11 colgajos en 10 pacientes. Seis pacien-
tes presetaro u defecto peueño y fuero tratados mediate 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 período de seguimieto promedio fue 16 meses, co u rago de 5 a 41 meses. E todos 
los casos se proporcionó una cobertura estable que no requirió revisiones. Conclusiones: Es ecesario u 
efretamieto ordeado y protocolizado para resolver estos defectos. E uestro trabajo, propoemos u 
algoritmo simple basándonos 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: Reconstrucción de extremidad inferior, colgajo propeller, colgajo en hélice, colgajo 
de 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 reducción abierta y ¿jación interna de las fracturas de calcáneo

Caso Edad 
(años)

Comorbilidades Tiempo O-C
(días)

Tamaño AxL
(cm)

Colgajo Complicaciones

1 58 HTA, DM 363 1 x 4 Avace no

2 59 -   80 2 x 10 Avace no

3 45 -   53 1 x 2 Avace no

4 61 -   35 1 x 5 Rotación no

5 70 -   93 1 x 5 Rotación no

6 24 Tabaquismo     8 2 x 2 Rotación no

7 27 - 141 5 x 2 Sural no

8 36 Adicto cocaía   59 3 x 6 Propeller no

9 41 -   66 3 x 15 Propeller no

10 49 Tabauismo, HTA   35 3 x 7 Propeller retardado no

11 57 -     7 6 x 9 Propeller necrosis parcial
  11 6 x 9 Libre AMT no

Tiempo O-C: Tiempo trascurrido etre la osteosítesis abierta y la cobertura co colgajo; Tamaño AxL: Tamaño acho por 
largo; HTA: Hipertesió arterial; DM: Diabetes Mellitus; AMT: Atero-medial de muslo.

Figura 1. Algoritmo de tratamieto para el efretamieto de los defectos de cobertura secudarios al abordaje lateral 
para la reducció abierta y ¿jació itera de las fracturas de calcáeo.

InFECCIÓn

nO

S

Aseos 
uirúrgicos/ 
antibióticos

> 5 cm

Tamaño
(acho)

2-5 cm< 2 cm

Colgajos locales: 
avance, rotación, 

bilobulado

Colgajos sural, 
colgajo propeller
(perforate arteria 

peroea)

Colgajos libres 
de muslo: ALT, 
AMT, gracilis, 
vasto lateral

Complicación

G. MAnGELSDORFF G. y cols.
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Figura 2. Colgajo de rotació e defecto peueño (Caso 
nº 6). A) Preoperatorio; B) Postoperatorio imediato.

Figura 3. Colgajo propeller basado e perforates distales de arteria peroea e defecto mediao (Caso 
nº 8). A) Preoperatorio; B) Itraoperatorio mostrado vasos perforates; C) Postoperatorio imediato; 
D) Postoperatorio 14 meses.

Para los defectos grades (> 5 cm de diámetro 
trasversal) secudarios al abordaje lateral para 
fractura de calcáneo, fue necesario la cobertura 
de¿itiva mediate u colgajo libre. Se preseta u 
colgajo libre atero-medial de muslo (AMT) aas-
tomosado a los vasos tibiales posteriores de manera 
térmio-lateral (Figura 6).

Resultados

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

El tiempo promedio trascurrido etre la cirugía 
traumatológica y la cobertura de¿itiva fue 79,2 
días (8-363 días). El paciete ue reuirió cobertura 
después de 363 días de la osteosítesis, fue debido 
a una reintervención tardía para regularización de 
osteo¿tos utilizado el mismo abordaje, el ue pos-
teriormente evolucionó con dehiscencia de la herida. 
Hubo un paciente con osteomielitis en la serie y tres 
casos requirieron retiro del material de osteosíntesis. 
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Figura 4. Colgajo propeller basado en perforantes distales de arteria peronea en defecto mediano 
(Caso nº 10). A) Preoperatorio; B) Postoperatorio de colgajo retardado; C) Postoperatorio imediato; 
D) Postoperatorio 1 año.

Figura 5. Colgajo sural e defecto mediao (Caso nº 7). A) Preoperatorio; B) Postoperatorio imediato; 
C) Postoperatorio 18 meses.

Rev Chil Cir. Vol 67 - Nº 4, Agosto; pág. 378-385
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Figura 6. Defecto grande tratado con colgajo propeller basado en perforantes distales de arteria peronea 
fallido ue reuirió cobertura co colgajo AMT libre. A) Preoperatorio; B) Colgajo AMT levatado 
uido a su pedículo; C) Postoperatorio imediato; D) Postoperatorio de 4 meses (Caso nº 11). 

El período de seguimieto promedio fue 16 meses, 
con un rango de 5 a 41 meses.

Seis pacientes presentaron un defecto pequeño y 
fueron tratados mediante colgajos de avance o rota-
ción, 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 u colgajo 
sural ue evolucioó si complicacioes. E el 
caso nº 10, debido a la edad y a su atecedete de 
tabaquismo severo se decidió realizar un colgajo 
propeller retardado, con el objetivo de delimitar el 
área cutánea viable del colgajo perforante previo a 
su rotación, y que evolucionó 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 ue presetaba u defecto grade, ii-
cialmete se subestimó el tamaño defecto (6 x 9 cm) 
indicando un colgajo propeller que presentó necro-
sis. Fue necesaria la cirugía complementaria con un 
colgajo microuirúrgico AMT el cual proporcioó 
una cobertura estable que no requirió revisiones.

Discusión

Las fracturas de calcáneo generalmente se deben 
a un traumatismo de alta energía como la caída de 

altura. Esto produce gra edema de los tejidos bla-
dos circundantes, lo cual genera tensión en la herida 
durante la osteosíntesis.

La irrigación de la cara lateral del tobillo es una 
zoa margial de Àujo escaso dode llega ramas 
de la arteria pedia por dorsal y medial, de la rama 
terminal calcánea lateral de la peronea por proximal, 
y del plexo plantar por lateral11. Cualquier incisión 
por lateral compromete la irrigación, exceptuando la 
que proviene del dorso, generando así una zona de 
isquemia relativa. 

Las tasas de complicaciones de la herida ope-
ratoria reportadas tras el abordaje lateral para la 
reducción de fracturas calcáneas, pueden llegar hasta 
u 25% depediedo del autor8,12. E alguas series 
como la de Sanders et al.13, icluso hay u 3% de 
pacientes que terminan en amputación infracondílea. 
Koski publica ue u 14% reuiere reiterveció 
quirúrgica9. E uestra serie, de los pacietes ope-
rados por fractura cerrada de calcáeo, u 11,57% 
requirió manejo por el equipo de cirugía plástica 
para su cobertura de¿itiva.

Los factores de riesgo de complicaciones de la 
herida operatoria de este abordaje se han intentado 
de¿ir e diversos trabajos14,15, sin embargo, se 
trata de estudios con grupos pequeños de pacientes. 
Recientemente, Ding et al., en una extensa serie de 
casos, de¿iero ue los factores de riesgo para 
complicaciones de la herida operatoria en la re-
ducció abierta y ¿jació itera de las fracturas 
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de calcáneo fueron: tabaquismo, diabetes, tipo de 
Sanders, duración de la cirugía, pérdida hemática 
estimada, la presencia de 10 o más personas durante 
la cirugía, y el úmero de residetes y/o fellows
presentes durante el caso16.

La reconstrucción de la región del tobillo es de 
gran interés en cirugía plástica. La elección del me-
jor método para la cobertura de defectos de partes 
blandas es muy difícil17, existiendo alternativas loca-
les, regionales y a distancia. Los colgajos locales son 
escasos alrededor del tobillo, y los colgajos muscu-
lares libres, si bien ofrecerían ventajas teóricas en 
el control de la infección y la cicatrización ósea, 
tienden a ser abultados18. Existe pocas publicacio-
es especí¿cas respecto a la recostrucció de las 
complicaciones del abordaje lateral para fracturas 
de calcáeo. Koski et al.19, 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. Posteriormete, 
Cavadas y Landin20 proponen un algoritmo muy 
detallado, basándose en la presencia de infección, el 
ancho del defecto, la calidad de la reducción de la 
fractura y si la incisión se extiende hacia proximal 
o distal. E ese trabajo, los autores utiliza el col-
gajo subcutáneo en turnover e 6 casos de defectos 
pequeños, de los cuales 4 presentaron necrosis cu-
táea de la zoa dadora. Para los defectos mediaos 
utilizaba el colgajo sural, y cuando este defecto se 
extendía en longitud su elección era el colgajo libre 
de vasto lateral.

nuestro algoritmo propuesto simpli¿ca la toma 
de decisiones, basándose únicamente en el ancho 
del defecto, siendo la infección un antecedente a 
considerar, pero que no cambia la conducta para la 
elección de la cobertura. Consideramos que defectos 
peueños (< 2 cm) puede ser resueltos mediate 
colgajos locales, logrando una cobertura estable sin 
requerir el colgajo subcutáneo en turnover que tiene 
alta morbilidad de la zona dadora y baja predictibili-
dad en cuanto a la estabilidad de cobertura. 

Para los defectos mediaos (2-5 cm) recome-
damos el colgajo sural, al igual ue Koski19 y 
Cavadas20, pero incorporamos como alternativa al 
colgajo perforante pediculado tipo propeller basado 
e perforates distales de la arteria peroea. Este 
colgajo se realiza localizando estas perforantes 
mediante doppler preoperatorio y buscándolas en el 
intraoperatorio, para así diseñar 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 elección del 
colgajo sural o del colgajo propeller, depende de las 
características de las perforantes cercanas al defecto. 
Recomendamos el colgajo perforante de arteria pe-

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 microquirúrgico.

E los casos de defectos extesos, co u acho 
mayor a 5 cm, o en casos donde el largo no permite 
u diseño co¿able de u colgajo propeller, nuestra 
elección, al igual que la de los otros autores, es el 
colgajo libre. nosotros preferimos u colgajo cutá-
neo basado en perforantes del muslo, que poseen un 
pedículo 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. E casos de cotextura o favorable se debe 
optar por colgajos musculares planos como el vasto 
lateral o el gracilis. E estos casos se recomieda 
cualuier alterativa ue aporte su¿ciete 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 complicacioes de la herida opera-
toria en el abordaje lateral en fracturas de calcáneo 
es alto, y para tratar los defectos en esta zona es 
ecesario u efretamieto ordeado. E uestro 
trabajo, proponemos un algoritmo simple basán-
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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