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RESUMEN
Objetivos: Evaluar y analizar los resultados de una serie de pacientes con diagnóstico de secuela de una fractura de calcáneo 
tratados con artrodesis subastragalina distractiva. Materiales y Métodos: Se evaluó, en forma retrospectiva, a 9 pacientes (5 
mujeres y 4 hombres; edad promedio 56.3 años), con un seguimiento de 31.28 meses. En las radiografías de perfil con carga, se 
evaluaron la altura astrágalo-calcánea, el ángulo de declinación del astrágalo, el ángulo de declinación del calcáneo y el ángulo 
de Meary. Se emplearon la escala analógica visual para dolor y la escala de la AOFAS de tobillo y retropié, y se determinó la 
satisfacción del paciente. Resultados: La altura astrágalo-calcánea aumentó 0,7 cm; el ángulo de declinación del astrágalo, 4,5°; 
el ángulo de declinación del calcáneo, 1,3° y el ángulo de Meary disminuyó 4,8°. La medición en la escala analógica visual dismi-
nuyó 5,8 puntos y la de la escala AOFAS aumentó 50 puntos. Ocho pacientes se manifestaron muy satisfechos y uno, satisfecho 
con el resultado. Conclusiones: La artrodesis subastragalina distractiva logra muy buenos resultados clínico-radiográficos en 
pacientes con diagnóstico de secuela de una fractura de calcáneo, disminuye el dolor y mejora la funcionalidad del paciente, al 
tiempo que restaura la altura del retropié y la declinación del astrágalo.
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Outcomes of Distraction Subtalar Arthrodesis for the Treatment of Calcaneal Fracture Malunion: A Case 
Series

ABSTRACT
Objectives: The objective of this study is to evaluate and analyze the outcomes of a series of patients diagnosed with calcaneal 
fracture malunion treated with distraction subtalar arthrodesis. Materials and Methods: Nine patients (five women and four men; 
mean age, 56.3 years) were retrospectively evaluated, with a mean follow-up of 31.28 months. Weight-bearing lateral radiographs 
were used to assess talocalcaneal height, talar declination angle, calcaneal declination angle, and Meary’s angle. Clinical outco-
mes were evaluated using the Visual Analog Scale (VAS) for pain and the American Orthopaedic Foot & Ankle Society (AOFAS) 
Ankle-Hindfoot Score. Patient satisfaction was also assessed. Results: Talocalcaneal height increased by 0.7 cm, talar declination 
angle by 4.5°, CP by 1.3°, and Meary’s Angle decreased by 4.8°. The VAS pain score decreased by 5.8 points, and the AOFAS 
score increased by 50 points. Eight patients reported being very satisfied and one patient was satisfied with the outcome. Con-
clusions: Distraction subtalar arthrodesis provides excellent clinical and radiographic outcomes in patients with calcaneal fracture 
malunion. It reduces pain and improves function while restoring hindfoot height and talar declination.
Keywords: Calcaneal fracture; malunion; subtalar arthrodesis.
Level of Evidence: IV
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INTRODUCCIÓN
Las secuelas de las fracturas de calcáneo pueden asociarse a diversas alteraciones estructurales y funcionales 

del retropié que generan dolor y limitación funcional importante, como compromiso de los tendones peroneos, 
artrosis y rigidez subastragalina, mala alineación en varo o valgo y ensanchamiento del calcáneo.1-3 La artrodesis 
subastragalina es la técnica de rescate más utilizada, ya que, asociada a otros procedimientos, como osteotomías y 
resección de la pared lateral del calcáneo, ha sido un recurso efectivo para disminuir el dolor y corregir vicios de 
consolidación.4-6 

El hundimiento severo de la faceta posterolateral constituye una situación más desafiante, porque genera una 
pérdida secundaria de la inclinación del astrágalo y una disminución de la altura del retropié, y puede provocar do-
lor en la cara anterior del tobillo, disminución de la flexión dorsal y de la fuerza del tríceps sural, si no es corregido 
convenientemente.7-9 En 1988, Carr y cols.4 publicaron sus resultados en pacientes con artrodesis subastragalina 
distractiva en estos escenarios y, desde entonces, en distintos estudios, se han logrado buenos resultados con esta 
técnica.1-9 A pesar de ello, aún no existe un consenso en ciertos puntos, como el tipo de injerto o el mejor método 
de fijación por utilizar.

Los objetivos de este estudio fueron evaluar y analizar los resultados de una serie de pacientes con diagnóstico 
de secuela de una fractura de calcáneo tratados con la técnica distractiva. 

MATERIALES Y MÉTODOS 
Se evaluó, en forma retrospectiva, a una serie de pacientes con diagnóstico de secuela de una fractura intrarticu-

lar de calcáneo tratados con artrodesis subastragalina distractiva y un tiempo mínimo de seguimiento de 6 meses. 
Se excluyó a los pacientes tratados mediante artrodesis subastragalina in situ, aquellos que tenían otras lesiones 

de la pierna, el tobillo y el pie homolateral, o que sufrían diabetes o una enfermedad neurológica. 
Se identificó a 11 pacientes tratados por este equipo, entre mayo de 2015 y diciembre de 2022. Cuatro fueron 

excluidos de la evaluación final: uno, porque tenía menos de 6 meses de seguimiento en la última evaluación; otro, 
por tener una fractura homolateral de tobillo y dos, por carecer de una adecuada evaluación funcional y radiológica 
preoperatoria. La muestra quedó conformada por 7 pacientes: 5 mujeres y 2 hombres, de entre 36 y 74 años de 
edad (media 61). 

En la etapa aguda, cuatro pacientes con fractura fueron tratados de manera conservadora; uno, mediante reduc-
ción abierta y fijación interna y dos no recibieron tratamiento, porque la lesión inicial había pasado desapercibida. 

Las evaluaciones clínica y funcional pre y posoperatorias se realizaron con la escala analógica visual para dolor10 
y la escala de la AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) de tobillo y retropié (puntaje máximo 
posoperatorio posible 94/100, ya que la escala otorga 6 puntos cuando hay movilidad subastragalina normal o 
ligeramente disminuida).11 También se determinó el grado de satisfacción del paciente: insatisfecho, satisfecho o 
muy satisfecho. 

Para la planificación preoperatoria, se evaluaron las radiografías de ambos tobillos y pies, de frente y de perfil 
con carga, la radiografía axial de ambos calcáneos y las imágenes de una tomografía computarizada. En las ra-
diografías de pie, de perfil con carga, se midieron los siguientes parámetros: 1) altura astrágalo-calcánea (AAC, 
longitud medida desde el domo astragalino hasta la cortical plantar de la tuberosidad mayor del calcáneo en línea 
perpendicular al suelo) en centímetros, 2) ángulo de declinación del astrágalo (ADA, formado entre la recta per-
pendicular al suelo y la perpendicular al eje mayor del astrágalo), 3) ángulo de declinación del calcáneo (ADC, 
formado entre una recta tangente a la cortical plantar de la apófisis anterior y la tuberosidad mayor del calcáneo y 
otra recta paralela al suelo) y 4) ángulo o línea de Meary (formado por el eje mayor del astrágalo y el del primer 
metatarsiano; si la inclinación del astrágalo es mayor a la del primer metatarsiano el valor angular será negativo) 
(Figura 1). Todas las mediciones se hicieron con un goniómetro y estuvieron a cargo de uno de los autores. 
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Técnica quirúrgica
En seis pacientes, se utilizó el abordaje lateral ampliado descrito por Benirschke y Sangeorzan. Se colocó al 

paciente en decúbito lateral con cinturones pélvicos, realce en el miembro inferior por operar y un manguito he-
mostático en el muslo. La rama vertical se realizó longitudinalmente entre el borde lateral del tendón de Aquiles y 
el borde posterior del peroné identificando y reparando el nervio sural. La rama horizontal se realizó en el cambio 
de piel de la planta. En la liberación, se tuvo cuidado de no lesionar los tendones peroneos. El primer gesto incluyó 
la resección de la pared lateral con sierra u osteótomo si había ensanchamiento del calcáneo, para posteriormente 
resecar el cartílago articular subastragalino. En caso de deseje en varo, se efectuó una osteotomía tipo Dwyer con 
sierra u osteótomo, mientras que si el deseje era en valgo, se optó por una osteotomía deslizante hacia medial. Con 
un separador laminar se distrajo la articulación y se colocó el espaciador de PEEK con el injerto óseo obtenido 
de los cortes previos. Luego se procedió a la fijación con dos tornillos canulados de rosca completa de 6,5/7 mm de 
diámetro guiada con el intensificador de imágenes.

En un paciente, se utilizó el abordaje posterolateral porque no había un ensanchamiento considerable del calcá-
neo. Se lo ubicó en decúbito supino y la incisión comprendió solo la rama vertical del abordaje lateral ampliado.

RESULTADOS
Todos los pacientes tenían dolor y rigidez en el retropié y una mala respuesta al tratamiento conservador (anal-

gesia oral, plantillas y fisiokinesioterapia). Ninguno manifestaba dolor en la cara anterior del tobillo. 
En las radiografías de todos, se detectó artrosis subastragalina y colapso de la superficie articular posterior del 

calcáneo. Cinco tenían ensanchamiento del calcáneo y deformidad en varo >10° y dos, deformidad en varo sin 
ensanchamiento.

El tiempo de seguimiento posoperatorio promedio fue de 32 meses (mín. 6, máx. 98) (Tabla 1).

Figura 1. Mediciones en una radiografía de perfil con carga, de un pie sano. AAC = altura astrágalo-calcánea; ADA = ángulo 
de declinación del astrágalo; ADC = ángulo de declinación del calcáneo.
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Evaluaciones clínica y funcional 
Según la escala analógica visual, el puntaje promedio de dolor fue de 7,5 (mín. 6, máx. 9) antes de la cirugía y 

de 1,7 (mín. 0, máx. 5) en la evaluación posoperatoria. 
El puntaje promedio de la escala de la AOFAS fue de 35,2 (mín. 19, máx. 61) antes de la cirugía y de 87 (mín. 74, 

máx. 94) después (Figura 2). Seis pacientes manifestaron estar “muy satisfechos” y uno refirió estar “satisfecho” 
con el resultado del tratamiento. 

Tabla 1. Información de los pacientes

Edad Sexo Tratamiento 
inicial

Seguimiento 
(meses)

Procedimiento 
agregado

Injerto 
óseo

Tornillos 
canulados 
de 6,5 mm

Complica-
ciones

1 59 F No recibió 30 Ninguno Autólogo 
Cresta 
ilíaca

Rosca 
parcial

Colapso 
del injerto 

2 36 M RAFI 29 EOS + resección de 
pared lateral + Dwyer

Autólogo 
Calcáneo

Rosca 
parcial

No

3 57 M No recibió 18 Resección de pared 
lateral + osteotomía 

Autólogo 
Calcáneo

Rosca 
completa

No

4 21 M RAFI 12 EOS + resección 
de pared lateral + 

osteotomía 

Autólogo 
Calcáneo

Rosca 
completa

No

5 57 F No recibió 26 Resección de pared 
lateral + Dwyer

Autólogo 
Calcáneo

Rosca 
completa + 
espaciador 
de PEEK

No

6 74 F Conservador 6 Resección de pared 
lateral + Dwyer

Autólogo 
Calcáneo

Rosca 
parcial

Colapso 
del injerto

7 70 F Conservador 98 Resección de pared 
lateral 

Autólogo 
Calcáneo

Rosca parcial 
+ espaciador 

de PEEK

No

8 73 M Conservador 9 Resección de pared 
lateral + osteotomía 

Autólogo 
Calcáneo

Rosca 
parcial

No

9 60 F Conservador 6 Resección de pared 
lateral

Autólogo 
Calcáneo

Rosca 
completa

No

F = femenino; M = masculino; RAFI = reducción abierta y fijación interna; EOS = extracción de la osteosíntesis.
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Evaluación radiográfica 
La AAC promedio en el pie contralateral era de 7,1 cm (mín. 5,8; máx. 10,1). La AAC promedio del pie lesio-

nado era de 7,1 cm (mín. 6; máx. 9,2) antes de la operación y de 7,8 cm (mín. 5,6; máx. 10,7) después de ella. El 
ADA promedio en los pies sanos era de 20° (rango 14-29°). El ADA promedio prequirúrgico de los pies lesionados 
era de 12,5° (rango 5-23°) y el ADA posquirúrgico, de 17° (rango 5-24°). El ADC promedio en los pies sanos 
era de 18° (rango 15-23°). El ADC promedio prequirúrgico de los pies lesionados era de 13,7° (rango 9-25°) y de 
15° (rango 7-22°) tras la operación. El ángulo de Meary promedio en los pies sanos era de -1,7° (rango de -7° a 
3°). El ángulo de Meary promedio en los pies lesionados era de 11,1° (rango 0-16°) antes de la cirugía y de 6,3° 
(rango 0-18°) después de ella (Tabla 2).

Figura 2. Valores comparativos de la escala analógica visual para dolor (A) y de la escala de la AOFAS (B).
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DISCUSIÓN
La artrodesis distractiva de la articulación subastragalina constituye una indicación sólida en pacientes con secue-

las de una fractura de calcáneo, pérdida de altura del retropié y horizontalización del astrágalo, independientemente 
de si manifiestan o no un síndrome friccional anterior de tobillo.12,13

Nuestros hallazgos se alinean con los de la literatura médica internacional que destaca los beneficios de este pro-
cedimiento.1,6,7,14-20 Desde las descripciones iniciales de Gallie14 y la popularización de la técnica por Carr y cols.,4 
se ha buscado restaurar la altura del retropié. En este sentido, Myerson y Quill7 propusieron como criterio quirúr-
gico una pérdida de la AAC >8 mm y la evidencia radiográfica de choque tibioastragalino. Por su parte, Zwipp y 
Rammelt13 sistematizaron esta indicación en su clasificación de lesiones tipos 3, 4 y 5, donde la recuperación de la 
altura y la inclinación astragalina son objetivos primordiales.8,15,19,20

En nuestra serie, la efectividad de la técnica se reflejó en una notable mejoría clínica, con un descenso promedio 
de 5,8 puntos en la escala analógica visual y un incremento de 50 puntos en la escala de la AOFAS. Desde el punto 
de vista radiográfico, logramos restaurar la AAC en 0,7 cm; el ADA en 4,5° y el ADC en 1,3°. Mientras que el 
ángulo de Meary disminuyó 4,8°. Estos resultados se tradujeron en una alta tasa de satisfacción: el 88,8% de los 
pacientes se manifestaron “muy satisfechos”, inclusive uno que, a pesar de presentar un colapso parcial del injerto, 
tuvo una mejoría clínica significativa.

El colapso del injerto es una complicación descrita en la literatura médica.21 En nuestra serie, ocurrieron dos 
casos (22,2%), lo que nos lleva a reflexionar sobre la importancia de la fijación y el material de soporte (Figura 3). 
Aunque existe controversia entre el uso de tornillos de rosca completa1,3,4,22 frente a los de rosca parcial para buscar 
compresión,5-7 nuestra experiencia sugiere que mantener la posición mediante tornillos de rosca completa puede 
ser más beneficioso para prevenir la pérdida de corrección.

Respecto al injerto, si bien la cresta ilíaca autóloga sigue siendo el estándar de referencia por su aporte biológi-
co,1-5,14,22,23 hemos utilizado alternativas para reducir la morbilidad del sitio dador. El uso de fragmentos estructura-
les obtenidos de la propia osteotomía de Dwyer o de la resección de la pared lateral, así como la implementación 
de dispositivos de PEEK,24 parecen ser buenas opciones (Figura 4). Estos últimos brindan un soporte estructural 
excelente y disminuyen el riesgo de colapso.25

En cuanto al abordaje, el acceso lateral ampliado facilitó la visualización necesaria para el manejo de una os-
teosíntesis previa y la realización de osteotomías complejas. No obstante, coincidimos con Pollard y Schuberth21 
en que la tensión cutánea tras la distracción es un factor crítico; por ello, recomendamos incisiones lo más vertical 
posible en las deformidades severas para minimizar el riesgo de complicaciones en el cierre.

Tabla 2. Valores de las mediciones radiográficas

ADA (°) ADC (°) Ángulo de Meary (°) AAC (cm)

Preop. Posop. PC Preop. Posop. PC Preop. Posop. PC Preop. Posop. PC

1 5 5 14 9 9 15 16 18 0 6,5 5,6 7,2

2 15 16 20 9 8 15 14 0 0 8,1 10,7 9,3

3 -- 15 27 -- 13 16 -- 0 -7 -- 8,5 9

4 -- 22 20 -- 22 21 -- 0 0 -- 8,2 8,4

5 23 24 23 9 7 15 0 0 -2 6,7 8,2 6,1

6 5 12 29 14 15 20 16 13 -6 6 6,5 6,7

7 10 16 20 25 22 24 16 13 3 6,8 7,5 7,1

8 18 20 25 11 15 20 10 0 -5 6,6 6,8 7,6

9 12 16 20 19 15 19 6 3 0 9,2 9,5 10,1

Media 12,5 16,2 22 13,7 14 18,3 11,1 5,2 -1,9 7,1 7,9 7,9

ADA = ángulo de declinación del astrágalo; ADC = ángulo de declinación del calcáneo; AAC = altura astrágalo-calcánea; Preop. = preoperatorio/a;                      
posop. = posoperatorio/a; PC = pie contralateral.
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Figura 3. Ejemplo de uno de los pacientes. Radiografía prequirúrgica (A), distracción subastragalina intraoperatoria (B) y 
relleno con injerto óseo (C), y radiografía posquirúrgica con colapso (D).
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Figura 4. Ejemplo de otro paciente. Radiografía prequirúrgica (A), imágenes intraoperatorias del espaciador de PEEK (B) y 
relleno con injerto óseo (C), y radiografía posquirúrgica (D).
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B C
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No se produjeron infecciones ni complicaciones de la herida y la tasa de consolidación de esta serie fue del 
100%, similar a las de otros estudios publicados.21,25 

Las limitaciones de este estudio son el número acotado de la muestra (7 pacientes) y el poco tiempo de segui-
miento. Como fortaleza destacamos la minuciosa evaluación clínico-radiográfica. 

Será importante, en adelante, continuar en esta línea y poder analizar los resultados de muestras más grandes y 
con un seguimiento más extenso comparando los métodos de fijación y el tipo de injerto óseo utilizado. 

Conclusiones
La artrodesis subastragalina distractiva se asocia con muy buenos resultados clínico-radiográficos en pacientes 

con diagnóstico de secuela de una fractura de calcáneo, disminuye el dolor y mejora la funcionalidad del paciente, 
al tiempo que restaura la altura del retropié y la declinación del astrágalo.
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